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Situacia vo VS/ZP je vazna
Neupierame snahu nového vedenia zvratit smerovanie poistovne. VSZP je vsak velka,

tazkopadna lod, kde sa zmena kurzu premietne do reality az po mnohych kilometroch.
Vladna koalicia ma pochybnosti, ¢i to bude stacit na vyhnutie sa zrazke. Preto odklada

jej Den zuctovania na 1. jul 2012.

Manazment V3ZP objavil v Uc¢tovnictve 3tat-
nej poistovne ,kostlivcov”: nespravne zau¢-
tované opravné polozky k pohfadavkam za
roky 2007 az 2009. Skreslenie uctovnictva
0 50 mil. € viedlo k podaniu trestného ozna-
menia a k expresnej zmene legislativy. Este
pred ucinnostou novely zédkona o zdravot-
nych poistovniach (zdkon ¢. 34/2011 Z. z)),
ktora sprisnuje podmienky platobnej schop-
nosti zdravotnych poistovni poslanci v skra-
tenom termine schvdlili odklad uGcinnosti
tychto podmienok. Pre kazdu poistoviu sa
mal pdévodne od 1. 4. 2011 opat sledovat
podiel vlastnych zdrojov na poistnom po
prerozdelovani za predchadzajucich 12 ka-
lendarnych mesiacov, ktory nesmie klesnut
pod 3 %, inak by musel Urad pre dohlad za-
viest nad poistoviiou nutenu spravu.
Obava, Ze objavené chyby v Gctovnictve by
mohli poistoviu stiahnut pod hladinu troch
percent viedla vladnu koaliciu k odkladu
uc¢innosti. Pévodny vlddny navrh odkladu
(do 1. januara 2013) skratili poslanci na na-
vrh Sa$ o polroka (do 30. juna 2012). Vlada
dufa, Zze sa dovtedy vyhne riziku bankrotu
statnej poistovne a s nim spojenym politic-
kym ndkladom. Za zmakéenie podmienok
hlasovali vo vzacnej zhode poslanci koalicie
i opozicie. VSZP tak ziskala dalsich 15 mesia-
cov, kym bude musiet dodrziavat prisnejsie
kritéria platobnej schopnosti.

Je dost nestandardné - a kritizovali sme to
i v minulosti — ak sa délezité zmeny prijima-
ju narychlo, bez pripomienkového konania,
nezriedka v II. ¢itani v parlamente.V krdtkom
Case ide uz o druht zmenu zdravotnickej le-
gislativy v expresnom konani (vo februéri to
bola novela zdkona o omamnych latkach).
Otazka znie, ¢i bola tato nahlivost namies-
te a ¢i informacie, ktoré spustili tuto zme-
nu, neboli k dispozicii skor. A samozrejme,
Ci je spravne robit pre statne firmy Ustupky
a Ucelovo im prispdsobovat pravidla hry.

Aj keby odklad platobnej schopnosti nebol
schvaleny, az do jula by UDZS nebol byval
mal dovod vo V5ZP zasiahnut. A to je dost
¢asu na Standardnejsie prijimanie zakonov
a vacsiu sprievodnu diskusiu.

Neustéle ozZivovanie neefektivne hospoda-
riacich Statnych organizécii za cenu vyso-
kych nékladov oddaluje priznanie si opako-
vane potvrdzovaného faktu: na Slovensku
Statne vlastnictvo negarantuje efektivne a
zodpovedné poskytovanie sluzieb (¢i uz ide
o poskytovanie verejného zdravotného po-
istenia alebo zdravotnej starostlivosti). Skor
dokazuje opak.

Ak by sa Maridnovi Faktorovi podarila z3-
chrannd misia, zostane tu vazne riziko, ze
po daldej zmene vlady zazijeme déja vu. Po-
istovna s klucovym postavenim na trhu je
pre politikov privelkym pokusenim. LepSie
je ich ho zbavit.
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VSZP v rokoch 2007 az 2010:
kamuflovany zivot nad pomery

NA FINANCNE PROBLEMY VSZP
UPOZORNUJEME UZ OD ROKU 2009

Na finan¢né problémy Vseobecnej zdravotnej poistovne
sme neupozornovali len v naSom newsletteri, ale aj v inych
médiach. Za moje vyjadrenia v rozhovore pre Plus 7 dni" Ze
V$ZP je ,najzrelsim kandiddtom na bankrot” a zlGc¢enie VSZP
a SZP som okomentoval slovami, ze ,z chromého a krivého
beZec nebude” ma 20. 10. 2009 dokonca byvala riaditelka
Zuzana Zvolenska zazalovala za neopravneny zasah do dob-
rej povesti VSZP a chcela odo mna osobne a HPI vysudit 1,1
miliéna Sk.

Ako v3ak hovoria pravnici, aby mohla byt dobra povest po-
skodend, najprv musi byt dobra. Aby bola absurdnost celej
situdcie dokonald, niekolko dni po doruceni zacatia kona-
nia voci mne a HPI, bolo vedenie V5ZP pod vedenim Zuzany
Zvolenskej nutené poziadat vladu o 65 mil. € formou zvyse-
nie zdkladného imania, aby V3ZP skuto¢ne nezbankrotova-
la. Na zlep3enie finan¢nej situdcie sa navyse v januari 2010
V8ZP po zluceni so SZP zmocnila jej finanéného majetku pri-
blizne vo vyske 30 az 40 mil. €.

1) Mavanie rukami (Plus 7 dni, 11. 9. 2009), rozhovor s Petrom Pazitnym,
http://plus7dni.pluska.sk/plus7dni/rozhovor/mavanie-rukami.html

Tabulka 1: Platby V$ZP fakulthym nemocniciam v mil. €

NEREALNE UCTOVANIE A NEKRYTE ZVYSOVANIE
PLATIEB FAKULTNYM NEMOCNICIAM

Tolko minulost. Dnes sa karta obratila, nové vedenie V3ZP
podava trestné oznamenie na nezndmeho pachatela pre
nereédlne Uctovanie, kedZe kontrola U¢tovnych uzavierok za
roky 2007 az 2009 zistila nereédlne ic¢tované opravné poloz-
ky. To je v3ak len prvy z velkych problémov V3ZP. Duhym je
nekryté zvysSovanie platieb fakultnym nemocniciam v minu-
lych rokoch.

Z Tabulky 1 a Tabulky 2 je Uplne zrejmé, Ze platby V$ZP do
fakultnych nemocnic (najma v Kosiciach, Bratislave, Mar-
tine a Banskej Bystrici) vzrastli pocas piatich rokov dvojna-
sobne, pricom najvacsie narasty zaznamenali FNsP KoSice
v roku 2010 (+49 %), ¢i FNsP Bratislava v roku 2008 (+48 %).
Zéaroven voObec nie je jasné, aku pridand hodnotu dostali
poistenci VSZP od tychto nemocnic. Zlepsila sa kvalita zdra-
votnej starostlivosti? Odchadzali pacienti V$ZP spokojnejsi?
Navyse, tieto anomdlie v odmenovani fakultné nemocnice
prendsali aj na ostatné zdravotné poistovne a deformovali
vzacnost poskytovanej zdravotnej starostlivosti. SUkromné
poistovne tak za poskytnutd zdravotnu starostlivost platili
viac, ako by boli platili bez efektu rozsafného hospodarenia
VSZP.

Nemocnica 2006 2007 2008 2009 2010 Index 2010/2006
KoSice 19 20 26 28 41 2,1
Bratislava 45 48 71 72 90 2,0
DFNsP Bratislava 9 10 13 13 16 1,9
Martin 16 20 24 25 30 1,9
Banska Bystrica 18 17 24 25 31 1,8
DFNsP Kosice 3 3 3 3 5 1,8
Trnava 10 11 14 16 18 1,7
DFNsP Banska Bystrica 3 3 4 4 4 1,7
Nové Zamky 9 10 12 12 15 1,6
Presov 23 23 29 30 36 1,6
Trencin 15 16 17 18 23 1,5
Nitra 15 17 19 20 22 14
Zilina 17 19 20 21 23 14
Spolu 202 218 276 287 354 1,7

Zdroj: VSZP, 2011
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Tabulka 2: Medziro¢ny narast platieb VSZP fakultnym nemocniciam v %

priemerny rocny narast

Nemocnica 2007/2006 2008/2007 2009/2008 2010/2009 2006 — 2010
Kosice 5% 29 % 5% 49 % 22 %
Bratislava 5% 48 % 2% 24 % 20 %
DFNsP Bratislava 14 % 31 % 1% 25 % 18 %
Martin 20 % 22 % 5% 21 % 17 %
Banska Bystrica -1 % 37 % 3% 27 % 17 %
DFNsP Kogsice 25% -7 % 2% 50 % 17 %
Trnava 5% 31% 11 % 13 % 15 %
DFNsP Banska Bystrica 27 % 8 % 6 % 16 % 14 %
Nové Zamky 12 % 18 % 1% 20 % 13 %
Presov 1% 25 % 4% 18 % 12 %
Trencin 4% 10 % 7 % 23 % 11 %
Nitra 9% 13 % 7% 8% 9%
Zilina 15 % 7% 1% 13% 9%
Spolu 8% 27 % 4% 23% 15 %

Zdroj: Kalkuldcie HPI na zdklade udajov VSZP, 2011

Vo viacerych nasich analyzach? z tychto rokov sme spomi-
nali, Ze na Slovensku vzniklo dvojrychlostné odmerovanie.
Kym platby fakultnym nemocniciam rastli velmi rychlo, plat-
by mensim nemocniciam rastli pomaly, alebo stagnovali.
Platby VSZP do fakultnych nemocnic rastli v rokoch 2006 az
2010 priemernou rychlostou 15 % ro¢ne. Ak by VSZP umoz-
nila iba polovi¢nu rychlost (7,5 %), tak by v priebehu tychto
rokov mohla usetrit 78 mil. €. Pripominame, Ze VSZP dosiah-
la v roku 2010 podla nového vedenia, ktoré prislo v sep-
tembri 2010, stratu 70 mil. €. VSZP sa v rokoch 2007 az do
nastupu nového vedenia na jesert 2010 nespravala podla
pravidiel obozretného hospodarenia a jej vydavky boli vys-
Sie ako prijmy. A aby to celé nevyslo najavo, tak byvalé ve-
denie v rokoch 2007 az 2009 kamuflovalo uctovnictvo. Jed-
nou z uloh nového vedenia je preto vyssia transparentnost
zmluvnych vztahov ako aj ich vyrazna revizia.

VSZP JE POTREBNE ROZDELIT A SPRIVATIZOVAT

Vladda bude zrejme musiet V§ZP opdtovne zachranovat, ¢o
nie je dobrd sprava pre statny rozpocet ani pre samotnu
V$ZP. Z tohto dévodu navrhujeme rozdelenie VSZP na 3 az 4
Casti a naslednu privatizaciu tychto casti v medzindrodnom
tendri. Slovensko by tak na svoj trh zdravotného poistenia
ziskalo silnych medzindrodnych hracov a V3ZP by nebolo
potrebné neustale zachranovat.

2) Napr. Pazitny, P.: Rozdiely v zmluvnych cenach medzi fakultnymi a vse-

obecnymi nemocnicami, Into Balance 8/2008, str. 2
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Aby vsak konkurencia v zdravotnom poisteni bola mozna
a prichod investorov reélny, tak je potrebné upravit legislati-
vu do stavu,,pred Ficom’, ¢ize odstranit zakaz zisku, umoznit
predaj poistnych kmenoy, ¢i odstranit povinnost kontraho-
vat vsetky zariadenie v tzv. minimalnej sieti. Zaroven bude
potrebné vystuzit systém verejného zdravotného poistenia
o sukromné zdroje — napr. formou nominalneho poistného.
Z dévodu ¢o najlepsej struktury trhu je zarover nevyhnutné
reguldciou zabezpecit, aby ani jeden subjekt na trhu nemal
po privatizacii vyssi ako 30%-ny podiel na trhu.

Zéroven zdroje z tejto privatizacie (odhadom 500 mil € az
1 000 mil. €) by bolo mozné pouzit na rekonstrukciu fakult-
nych nemocnic v jednotlivych regidnoch Slovenska.

Ing. Peter Pazitny, MSc. (1976)
je riaditel, partner a senior analytik
Health Policy Institute.

Zaobera sa zdravotnou politikou,
ekondmiou zdravotnictva
a makroekondémiou.
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nych sieti nds v Health Policy Institute nemohol nechat

lahostajnych. Vytvorili sme preto na Facebooku profilovu stranku HPI. Pridajte si ju medzi

v kontakte. Na Facebooku najdete aj profilovu stranku Health

Management Academy a sledujte novinky HMA: oficidlne i neformalne.
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/Zdravotnictvo je sektor s mimoriadne
vysokou mierou pridanej hodnoty

Odvetvia, ktoré v minulosti v slovenskej ekonomike expandovali, mali ¢asto podobnu nevyhodu: ich produkcia mala
nizku mieru pridanej hodnoty a tak nesporny prinos tychto odvetvi k ekonomickému rastu bol spojeny s ,otacanim”
obrovskej masy tovaru. Zdravotnictvo ma iny charakter: ma neoby¢ajne vysoku mieru pridanej hodnoty a jeho poten-
cidlna expanzia by vyznamne prispela ku kvalitnejsiemu ekonomickému rastu.

VYSOKO NADPRIEMERNY
PODIEL PRIDANEJ HODNOTY...

Zdravotnictvo a socidlna pomoc patri k odvetviam s vyso-
kou mierou zhodnotenia vstupov a vysokou mierou prida-
nej hodnoty. Dokazat to mozno tabulkami dodavok a pou-
Zitia (supply-use tables, posledné dostupné odzrkadluju rok
2007). Musime tu akceptovat spdjanie zdravotnictva a so-
cidlnej pomoci do jedného sektora na ucely takejto Statis-
tiky, zjednodusene v3ak dalej hovorime o ,sektore zdravot-
nictva”.

Podiel pridanej hodnoty na objeme produkcie (tzv. miera
pridanej hodnoty) v celej ekonomike SR je 39 %. To zname-
na, ze na vyprodukovanie 100 eur produkcie sa musi spot-
rebovat az 61 eur medzispotreby a vznikne 39 eur pridanej
hodnoty. Tychto 39 eur sa transformuje do jednotlivych fo-
riem prijmov. V sektore zdravotnictva je tento pomer Uplne
iny ako za celd ekonomiku. Podiel medzispotreby (naroc¢-
nost na medzispotrebu) je iba na Urovni 35,4% a podiel pri-
danej hodnoty je az 64,6% - graf 1. Znamend to podstatne
vyssiu mieru zhodnotenia vstupov a tym podstatne vyssiu
mieru pridanej hodnoty. Pravda, sme si vedomi toho, Ze
Struktura tejto pridanej hodnoty ma chybu krasy: je vo velmi
velkej miere tvorena mzdami a v prilis malej miere je tvore-
na prevadzkovymi prebytkami (o je kategdria blizka zisku).
To vsak nie je fatalne.

Za povsimnutie stoji ndrocnost na medzispotrebu a miera
pridanej hodnoty v tych sektoroch, ktoré zaznamenali silny
rozmach v poslednej dekade a vo velkej miere formovali
dynamiku aj Strukturu slovenskej ekonomiky (automobilo-
vy priemysel a vyroba elektroniky). Miera pridanej hodnoty
v tychto sektoroch je mimoriadne nizka a tieto sektory su
velmi naro¢né na vyrobné vstupy (extrémne vysoky po-
diel medzispotreby). K tomu, aby podstatnejsie prispievali
k tvorbe pridanej hodnoty krajiny, musia tieto sektory do-
sahovat obrovsky obrat (obrovsky objem produkcie) a tym
spotrebuvat aj obrovské objemy vstupov (t.j. medzispotre-
by).

K vytvoreniu rovnakej jednotky pridanej hodnoty potrebu-
je zdravotnictvo priblizne patkrat mensi obrat ako odvetvie
vyroby motorovych vozidiel a osemkrat mensi obrat ako od-
vetvie vyroby rozhlasovych, televiznych a komunikacnych
zariadeni.

Samozrejme, pre objektivnost treba spomenut, Zze rozmach
takych priemyselnych odvetvi, ako vyroba automobilov,
sposobil rozmach v dodavatelskych odvetviach, ktoré pracu-
ju s vyssou mierou pridanej hodnoty. Takto vznikol rozsiah-
ly segment vyvolanych ¢innosti s vy$Sou mierou pridanej

hodnoty ako u primarnej ¢innosti. Tu sa vSak nezaoberame
charakteristikami ,vyvolanych” ¢innosti, len charakteristika-
mi primarnej ¢innosti. Mozno predpokladat, Ze aj rozmach
v zdravotnictve by vyvolal rozmach dodavatelskych sieti so
zaujimavymi parametrami pridanej hodnoty.

Graf 1: Naro¢nost na medzispotrebu a miera pridanej hod-
noty" (SR, 2007)
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Zdroj: vlastné vypocty podla udajov Eurostat-u

..PRI PODPRIEMERNEJ NAROCNOSTI
NA PALIVA A ENERGIE

Z celkovej medzispotreby dalej vyberdme spotrebu energii.
Zdravotnictvo je podpriemerne naro¢né na uhlovodikové
paliva, ako aj na dodavky energii zo sietovych odvetvi (graf
2). Takéto proporcie naroc¢nosti produkcie v zdravotnictve
su v sulade s viziou znizovania energetickej naroc¢nosti slo-
venskej ekonomiky. Pritom je to mimoriadne mzdovo na-
rocny sektor (viaze relativne velku cast pracovnej sily, ¢o aj
pri podpriemernej mzdovej hladine znamena vysoku mzdo-
vU naroc¢nost). KedZze mzdy su sucastou pridanej hodnoty,
existuje jasnd vazba medzi vysokou mzdovou naro¢nostou
a vysokou mierou pridanej hodnoty.

Mzdovo ndaro¢na produkcia je pre kvalitu ekonomického
rastu podstatne lepsia ako energeticky a medzispotrebne
naro¢nd produkcia.

1) Naro¢nost na medzispotrebu = pomer medzispotreby k objemu
produkcie

Miera pridanej hodnoty = pomer pridanej hodnoty k objemu produkcie

Sucet tychto dvoch ukazovatelov déva hodnotu 1, resp. pri
percentualnom vyjadreni 100.
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Graf 2: Energeticka a mzdova narocnost? (SR, 2007)
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PODOBNE TO VYZERA
AJ VO VYSPELEJSEJ EKONOMIKE

Aby sme sa uistili, Ze nase tvrdenia nie su mylne vytvorené na
zaklade potencialne extrémnych alebo deformovanych hod-
notdch za SR, berieme do Uvahy aj vysledky za Nemecko?.

Zistujeme podobné charakteristiky sektoru zdravotnictva
(hoci s nerovnakymi konkrétnymi hodnotami):

* vyrazne podpriemernu naro¢nost na medzispotrebu
a nadpriemernu mieru pridanej hodnoty

* podpriemernd narocnost na palivd aj na energie
dodavané sietovymi odvetviami

* vyrazne nadpriemernd mzdovu naro¢nost

Tato jednoduchd konfrontéacia s udajmi za SRN ndm umoz-
nuje predpokladat, ze:
1. Hodnoty za SR nie su nejakou neprijatelnou anomali-
ou. Dava to oporu nasim tvrdeniam.

2. Ocakévané priblizovanie sa slovenskej ekonomiky
k vyspelym ekonomikam EU ni¢ nemeni na nasich tvr-
deniach o jednotlivych typoch naroc¢nosti ¢i o miere
pridanej hodnoty v zdravotnictve. Aj v typickej vyspe-
lej ekonomike su nami uvadzané proporcie podobné.

EXPANZIA TAKYCH ODVETVI, AKO JE
ZDRAVOTNICTVO, VEDIE KU KVALITNEJSIEMU
EKONOMICKEMU RASTU

Modernd hospodarska politika uz opustila honbu za maxi-
malnym moznym ekonomickym rastom. Viima si aj kvalitu
rastu. Napriklad ¢i tento rast nedrancuje prirodné zdroje a ne-
poskodzuje prostredie (¢i je rast,zeleny”), ¢i ekonomicky rast
prispieva ku kvalite Zivota, ¢i dava sancu na inkluziu réznych
(aj znevyhodnenych) vrstiev obyvatelstva, ¢i dava priestor
uplatneniu intelektudlneho bohatstva. (Pritom sa vsak nesto-
toznujeme s tymi, ktori presadzuju rézne privlastky ekono-
mického rastu tak, Ze to hranici s programovanim vyvoja.)

2) Naroc¢nost na akukolvek komoditu je tu pocitana ako pomer danej vstu-
pujucej komodity k produkcii sektora.

3) KedZze tabulky dodavok a pouzitia sa nepublikuju vo forme priemernych
dat za vicsie integrované celky (ako EU), vyberame zo suboru krajin pri-
klad vyspelej europskej ekonomiky — SRN. KedZe tu nejde o porovna-
vaciu studiu, vyberame len jednu krajinu. To staci, aby sme potvrdili, ze
hodnoty udajov za Slovensko nie si anomaliou.
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Graf 3: Naro¢nost na medzispotrebu a miera PH (SRN)
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Pozndmka: z idajov za rok 2007
Zdroj: vlastné vypocty podla udajov Eurostat-u
Graf 4: Energetickd a mzdova naroc¢nost (SRN)
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Mozno predpokladat, Ze rozmach zdravotnictva prispieva
ku kvalitativne lepsiemu ekonomickému rastu. Rozmach
ekonomickych aktivit v sektore zdravotnictva:

1. Prispieva k ,zelenému rastu” svojou podpriemernou
energetickou nadro¢nostou.

2. Prispieva k udrzatelnému rastu tym, Ze ma podprie-
mernu naro¢nost na medzispotrebu a tym vseobec-
ne Setri vstupy.

3. Lepsie prispieva k tvorbe prijmov spolo¢nosti svojou
vysokou mierou pridanej hodnoty.

Navyse, o com vyssie uvedené data nehovoria, je rast tohto
sektora vnimany ako prinos ku konkurencieschopnosti eko-
nomiky (cez rozvoj ¢loveka a ludského kapitalu).

Atraktivne ekonomické prostredie aj v takych sektoroch, ako
je zdravotnictvo, moze spontanne prinasat viac kvalitného
ekonomického rastu ako tie haldy politickych dokumentoyv,

ktoré uz boli vytvorené na tému ,udrzatelny”, ,zeleny” ¢i ,in-
teligentny” ekonomicky rast.

KAROL MORVAY
Zdroj statistickych udajov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/esa95_
supply_use_input_tables/data/workbooks
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DRG na Slovensku

DRG (Diagnoses Related Groups) je klasifika¢ny systém. UmozZiuje zatriedit pripady (hospitalizacie) podla diagnéz
a diagnosticko - lie¢ebnych procedur (vykonov) do skupin, ktoré maju podobné klinické charakteristiky a podobnu
ekonomicku naroc¢nost. Tridsat rokov sa pouziva aj ako Uhradovy mechanizmus v akutnej Ustavnej zdravotnej starost-

livosti.

Prvé konkrétne snahy o implementaciu DRG na Slovensku sa
datuju do rokov 1995 — 1997. Programové vyhléasenie (dalej
len,PV”) vlady SR pdsobiacej od 13. 12. 1994 do 30. 10. 1998
obsahovalo zévazok:

»-. Rezort zdravotnictva vypracuje a predloZi vhodny
spdsob financovania zdravotnickych zariadeni s vyuZitim
zdokonaleného bodovnika v kombindcii s pausdlnymi
platbami ...”

V rdmci projektu Phare Ekonomizdcia nemocnic (v r. 1995 -
1997) sa MZ SR, nemocnice a zdravotné poistovne podielali
na pracach, ktoré sa mali stat dolezitou sucastou objektiv-
nejsieho uhradového mechanizmu nemocnic na béaze pau-
$alnych platieb za diagnézu. Na pracach sa podielali najma
NsP Myjava a NsP Vranov. Vypracovali sa standardné postu-
py pre kalkuldciu ndkladov, konkrétne nakladové kalkulacie
aktivit jednotlivych nemocni¢nych oddeleni a preskimava-
li sa moznosti klasifikacie diagnéz a vykonov (MKCH 10 sa
v SR stala povinnou od r. 1994 a v r. 1993-1994 bol vyuziva-
ny v nemocniciach aj uhradovy mechanizmus za vykony).
V druhom polroku 1997 vsak boli prace utimené z dévodov
rieSenia inych akutnych priorit vo financovani zdravotnic-
tva.

PV vlady posobiacej od 30. 10. 1998 do 15. 10. 2002 uz ne-
obsahovalo ziadne konkrétne zavazky smerom k pokraco-
vaniu prac na vhodnejsom sposobe financovania nemocnic.
Tak isto tomu bolo aj v PV vlady pdsobiacej od 16. 10. 2002
do 4.7.2006.

Ramcek 1: Experiment

PV vlady posobiacej od 4. 7. 2006 do 8. 7. 2010 obsahovalo
tento zavazok:

» Vldda podpori vytvorenie podmienok pre transparent-
nu sutaz poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Zdro-
ven podpori vytvorenie systému diferencovaného pristu-
pu pri uzatvdrani zmluvnych vztahov medzi zdravotnymi
poistoviiami a poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti
podla kritérii efektivity a kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti. Délezitym zdmerom viddy bude podpora
novych objektivnejsich thradovych mechanizmov za vy-
kony v zdravotnictve ...

Na urovni MZ, poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (ne-
mocnic) a zdravotnych poistovni sa za objektivnejsi Uhrado-
vy mechanizmus v zhode povazoval DRG systém. Opat viak
neboli vykonané Ziadne oficidlne kroky v snahe DRG systém
uplatnit.

Napriek tomu ZdruZenie zdravotnych poistovni SR (ZZP)
v spolupraci s poskytovatelmi zacalo realizovat experiment,
ktory mal za ciel preukdzat, ze implementacia DRG systému
na Slovensku je potrebna a je mozné ju realizovat relativne
rychlo (pozri Experiment v Ramceku 1).

PV vlady, ktord zacala posobit od 9. 7. 2010 uz kone¢ne ob-
sahuje konkrétny zédmer:

.+ Vidda SR podpori implementdciu inovativnych, trans-
parentnych a objektivnejsich uhradovych mechanizmov,
najmd platby za diagnézu (DRG systém)...”

rec 2010. Zavery experimentu boli:

,celoslovensky"” zakladnu sadzbu.

Po cca polro¢nych pripravach (zabezpecovani nevyhnutnych dat) sa zacal experiment (DRG SR - NEO). Zrealizovalo ho Zdru-
Zenie zdravotnych poistovni v spolupraci s odbornikmi z medicinskej discipliny neonatoldgia v obdobi september 2009 — ma-

e treba prebrat uz existujuci zahrani¢ny DRG systém, ktory bude najblizsi k existujucim klinickym a metodickym
podmienkam v SR (pre experiment sa vyuZil nemecky systém G-DRG, ktory mal zéklad v australskom AR DRG)

* vybrat systém, ktory bude mozné bez vacsich zédsahov priamo nasadit v praxi

* bude ho mozné upravovat na podmienky SR a postupne vytvorit narodny model

* indtituciondlne zabezpecit implementaciu, prevadzku a rozvijanie systému

e postupovat v spolupraci nemocnic, zdravotnych poistovni, MZ SR a UDZS.

Tieto zavery boli prezentované a diskutované 14. 10. 2010 na workshope za Ucasti predstavitelov MZ SR, UDZS, AFN, ANS,
SLS, SLK a zdravotnych poistovni. Vystupom workshopu bolo odporicanie, pokracovat v experimente a zaoberat sa ekono-
mickymi, technickymi a legislativnymi otdzkami. Z tohto pohladu experiment nasledne preukazal, Ze je mozné prevziat (na
prvy rok — dva) aj relativne vahy vhodného zahrani¢ného systému. Tak isto preukdzal, Ze nebudu potrebné zmeny zakonov
ale len podzakonnych noriem (Nariadenie vlady, vyhlaska MZ SR, cenové opatrenie MZ SR, metodické pokyny UDZS a pod.).
Experiment ukdzal, Ze citlivym bodom moze byt stanovenie zdkladnej sadzby a Ze na zaciatku zrejme nebude mozné pouzit
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Dvadsatro¢né skusenosti prakticky so vsetkymi thradovymi
mechanizmami v Ustavnej zdravotnej starostlivosti na Slo-
vensku ukazali, Ze je nevyhnutné implementovat v sucas-
nosti najobjektivnejsi a najtransparentnejsi systém uhrad
(DRG systém). V Eurépskej unii a eurdpskom hospoddarskom
priestore ho v Ustavnej zdravotnej starostlivosti nema uz len
Slovensko.

Poziadavky a ocakavania na uhradové mechanizmy su vzdy
vysoké - najma:
e aby spravodlivo a transparentne napomahali k aloka-
cii zdrojov,
* aby motivovali uZivatelov systému k efektivite,
* aby reagovali na zdravotny stav a potreby pacienta,
* aby neboli prilis administrativne komplikované
DRG systém takéto poziadavky a o¢akéavania spifa a umoz-
nuje aj:
* merat produkciu nemocnic
* porovnavat nemocnice (oddelenia) z hladiska efekti-
vity ale aj kvality
* napomaha pri riadeni nemocnic
* motivuje nemocnice k restrukturalizacii
A najma umoznuje spravodlivejsie odmenovanie za poskyt-
nutd zdravotnu starostlivost.
Aky je teda stcasny stav Uhradového mechanizmu v Ustav-

nej zdravotnej starostlivosti na Slovensku a aky by mal byt
spodla DRG"?

Pre implementaciu DRG systému na Slovensku existuje uz
dlhodobejsie sektorovy konsenzus. Tento konsenzus a za-
vazok z PV vyustil do zriadenia pracovnej skupiny pre’DRG
(dalej len ,,PS-DRG"), ktoru v novembri 2010 ustanovil UDZS
v zloZeni:

e MUDr. Jan Gajdos - veduci pracovnej skupiny (UDZS)

* Mgr. Ivana Drlikova (UDZS)

* Ing. Peter Pazitny (za MZ SR)

* Ing. Martin Kultan (V5ZP)

* Mgr. lvan Poprocky (V5ZP)

* Mgr. Henrieta Madarova (DéveraZP)

* PhDr. Dajana Petrikova (UnionZP)

e MUDr. Eduard Kovac (ZZP SR)

Rokovani pracovnej skupiny sa ad hoc zucasthovali aj dalsi
zastupcovia UDZS, MZ SR a zdravotnych poistovni.

Pracovna skupina najskor posudila vietky dostupné DRG
systémy (Tabulka 1).

Nasledne zostavila uzsi zoznam DRG systémov (americky,
austrélsky, francuzsky nemecky, nordicky), ktoré podrobila
podrobnejsej analyze. Zdkladné vystupy z analyzy su zhrnu-
té v Tabulke 2.

DRG systémy mézu byt principidlne postavené ,na proce-
darach” a ,na diagnézach”. Postavenie ,na diagnézach” je
pre klinické uvazovanie, diagnosticko-terapeutické zvyklosti
ako aj kddovacie navyky blizsie nasim podmienkam.

+ SVLZ pocas hospitalizacie
+ osobitne hradeny SZM resp. lieky
+ iné zloZky vyplyvajuce zo zmluvy.

pérodnd hmotnost a pod.

SUCASNY STAV:
V sucasnosti pouzivana uhrada za hospitaliza¢ny pripad sa sklada:

Pausalna platba za hospitalizaciu (diferencovana podla nemocnice a oddelenia)

Pausdlna platba za ukoncenu hospitalizaciu Standardne nerozliSuje medicinsko-ekonomickd naro¢nost, diagnosticko-
terapeuticky proces, nezohladnuje diagndzu, vedlajsie diagndzy ani pripadné komplikacie, dizku hospitalizacie, vek, pohlavie,

(napr. pérodna hmotnost

N 4

Relativna vaha pripadu x Zakladna sadzba =

PRINCIP DRG SYSTEMU UHRAD:

Charakteristiky pacienta Choroba Poskytnutda zdravotna starostlivost
* vek e hlavna Dg * procedury / vykony
* pohlavie * vedlajsie Dg e dizka hospitalizacie
* zdvaznost zdravotného stavu e komplikacie

Diagnoses Related Groups SW - Grouper

(klinicka a nékladova podobnost)

Cena za pripad
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Tabulka 1: Posudzované DRG systémy

1977 USA Yale DRG, 1983 HCFA-DRG (postupne
verzie 1-16), 2002 IR-DRG

1986 Francuzsko GHM-1 (na baze HCFA-DRG), 1997
GHM-2, 1999 EIP, 2004 PPS

1988 Australia AP-DRG, 1991 APR-DRG, 1992 AN-DRG,
1999 AR-DRG

1990 Belgicko na baze HCFA-DRG

Portugalsko

na baze HCFA-DRG

V Eurépe mozno hovorit o troch skupinach krajin pouzivaju-
cich DRG systém:

1. Pouzivajuce zahrani¢ny DRG systém bez zmien ale-
bo len s malymi zmenami, napr.: irsko (AR-DRG Aus-
tralia), Polsko (HRG Anglicko), Spanielsko (AP-DRG
Australia), Portugalsko (HCFA-DRG USA), Svajciarsko
(G-DRG Nemecko).

2. Pouzivajuce povodne zahrani¢ny DRG systém ale
s vyznamnymi vlastnymi Upravami, napr.: Franclz-
sko GHM (HCFA-DRG USA, AP-DRG Austrélia), Ne-
mecko G-DRG (AR-DRG Austrélia), severské krajiny
NordDRG (HCFA-DRG USA).

1994 Madarsko na baze HCFA-DRG
Analick oize HCFA-DR | THR 3. Pouzivajuce samostatne vytvoreny klasifika¢ny sys-
nglicko na baze HCFA-DRG, 2003 — viastny HRG tém, napr. Anglicko - HRG, Rakusko - LKF, Holandsko
Wales na baze HCFA-DRG - DBC.
1995 Taliansko  na baze HCFA-DRG Aj pri implementacii DRG systémov sa volia rézne postupy:
1996 Dansko NordDRG (na baze HCFA-DRG) vlastny 1. DRG + grouper + relativne vahy sa prevezmu
DKDRG od r. 2002 2. DRG + grouper sa prevezmd, relativne vahy sa rataju
Finsko NordDRG lokélne
Island NordDRG 3. DRG + grouper + relativne vahy sa vytvoria lokalne
. Zodpovednost za implementaciu, prevadzku a rozvoj DRG
Nérsko NordDRG systémov je v Eurdpe instituciondlne diferencovana. Pre
Svédsko NordDRG + nésledne pobaltské krajiny ~ podrobnejsiu orientaciu odporicam:
Spanielsko  na béaze AP-DRG
USA: WWW.Cms.gov
1997 Rakusko vlastny LKF —
Australia: www.health.gov.au
2003 Nemecko G-DRG (na baze AR-DRG) www.nccc.uow.edu.au
2004 Holandsko vlastny DBC Francuzsko: www.atih.sante.fr
2007 Cesko na béaze IR-DRG Nemecko: www.G-DRG.de
2012 Svajéiarsko na béaze G-DRG Severské krajiny: www.nordcase.org

Tabulka 2: Porovnavacia analyza klasifika¢nych systémov DRG

Americky

Australsky

Francuzsky Nemecky Nordicky

DRG postaveny na:

na procedurach

na diagndzach

na procedurach na diagnézach na diagndzach

Verzia MKCH (ICD) éia;foiﬁg;gzhg}ely (CD-10-AM zhoda  ICD-10 malk odiis- LS ghﬂda ICD-10 zhoda
pripadné rozdiely k MKCH-10 K MKCH-10 s MKCH-10 nosti k MKCH-10 kapitola s MKCH-10
Kodova)a systém procgdur (CD-10-PCS ACHI CCAM OPS Version 2011 NCPS Version 1.14
resp. vykonov (druh, verzia) (r.2010)
7-miestny alfa- 7-miestny 7-miestny 6-miestny alfa-

Struktura kédovacieho

numericky kod;

alfanumericky

alfanumericky

6-miestny ciselny

numericky kod;

systému (zékladna charakteristika) ~ vzdialend klinicka  kod; uspokojiva kod; uspokojiva kqd; (/jobr.a dobra klinicka
) o I klinickd logika )
logika klinicka logika klinicka logika logika

DRG system IR-DRG 2.2 AR-DRG 6.0 GHM 79 G-DRG 2011 NordDRG 2010

(posudzovana verzia)

N!DC —’hlavr\e skupiny 53 2% 08 57 57

diagnoz (pocet)

MDC podskupiny ,

(vedlajsie diagndzy, komplikécie 789U; 372A 708 701 1203 785

a komorbidity)

Grouper
(jeho disponibilita)

web nedostupny

web nedostupny

web nedostupny

web dostupny

web ¢iastocne
dostupny

Relativne vahy
(ich disponibilita)

web nedostupné

web nedostupné

web nedostupné

web dostupné

web nedostupné

Standardizacia kalkulacii

(relativnych vah)

web nedostupné

web nedostupné

web nedostupné

dostupné
PO registacii

web nedostupné
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Pre fungovanie DRG systému su potrebné tri vzdjomne
kompatibilné klasifikacie: klasifikacia diagnoz (MKCH 10) +
klasifika¢ny systém procedur /vykonov + klasifikacia zavaz-
nosti zdravotného stavu. Ich kombinaciou je mozné urcit re-
lativnu vahu pripadu a jeho cenu.

Na Slovensku pouzivame MKCH 10 a mame pripraveny novy
katalég vykonov/procedur. Pri jeho priprave sa vsak nepred-
pokladalo jeho pouzitie spolu s DRG systémom pre Ghrady.
S touto skuto¢nostou sa bude nutné este pri implementacii
DRG systému vysporiadat. Tak isto bude treba zabezpecit
klasifikaciu zavaznosti zdravotného stavu a zodpovedajuci
softvér (Grouper).

Novela zdkona o zdravotnych poistovniach (december
2010), definovala zakladné rédmce pre DRG systém. Od

1. 4. 2011 DRG kompetencie patria UDZS, ktory sa stal Cen-
trom pre klasifikacny systém.

17. 3. 2011 bolo podpisané ,Memorandum o spoluprdci pri
zabezpeceni a zavedeni klasifikacného systému (DRG systé-
mu) na Slovensku” medzi MZ SR, UDZS, V3ZP, Déverou ZP,
Union ZP, ANS a AFN. Zéroven bol ustanoveny aj Riadiaci vy-
bor DRG, ktorého ¢lenmi sa stali aj zdstupcovia ANS a AFN.

Ak by sa naplnili doterajsie vystupy z prac pracovnej skupiny
a napldnovany proces by postupoval bez akychkolvek kom-
plikacii, tak by sme nasadenie DRG systému na Slovensku
mohli o¢akavat k 1. 1.2013.

EDUARD KOVAC
prezident Zdruzenia zdravotnych poistovni SR

Memorandum

o spolupraci pri zabezpeceni a zavedeni
klasifikacného systému (DRG systému) na Slovensku

PREAMBULA

Projekt zavedenia DRG systému v podmienkach verejného
zdravotného poistenia na Slovensku je sticastou Programo-
vého vyhléasenia vlady Slovenskej republiky na obdobie ro-
kov 2010 - 2014. Vlada sa v programovom vyhlaseni, okrem
iného, zaviazala, ze zavedie spravodlivy systém financovania
zdravotnej starostlivosti u vsetkych poskytovatelov zdravot-
nej starostlivosti, a Ze podpori implementaciu inovativnych,
transparentnych a objektivnejSich Uhradovych mechaniz-
mov, najma platby za diagn6zu (DRG systém).

Koncepcia DRG systému je v sulade so spolo¢enskym rdm-
com pre ekonomické a transparentné posobenie konkuren-
cie v poskytovani zdravotnej starostlivosti.

DRG systém ma sluzit ako nastroj pre hodnotenie poskyto-
vania zdravotnej starostlivosti a priamej Uhrady poskytova-
telom zdravotnej starostlivosti podla diagnézy zaradenej
v prislusnej DRG skupine, ktorého cielom je objektivnejsie
porovnat kvalitu, kvantitu a ndkladovost poskytovanej zdra-
votnej starostlivosti v SR.

DRG systém umozni identifikovat vnutorné rezervy zdrojov
verejného zdravotného poistenia a umozni ich zmysluplné
a efektivne riadenie. DRG systém zabezpedi prehladnost pri
vyjedndvani kontraktov medzi zdravotnymi poistovhami
a poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti z hladiska roz-
sahu, objemu a ceny poskytnutej zdravotnej starostlivosti.
DRG systém vytvara vazbu medzi zdrojmi a potrebami.

Pre vytvorenie DRG systému v podmienkach Slovenskej re-
publiky je nevyhnutnd spolupraca signatarov memoranda
predovsetkym pri:
* zabezpecovani zberu, spracovania a kontroly dat uzi-
vatelov klasifika¢ného systému,
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e vykondvania vypoctu zdkladnych tdajov pre nastave-
nie parametrov klasifika¢ného systému a spracovanie
podkladov pre zoznam diagnosticko-terapeutickych
skupin a

* zabezpeclovani prevadzke, spravy a vyvoja referenc-
nej databazy.

DRG systém je klasifikacny systém, cielom ktorého je objek-
tivizacia financovania zdravotnej starostlivosti vytvorenim
systému diferencovaného pristupu pri uzatvarani zmluv-
nych vztahov medzi zdravotnymi poistoviiami a poskytova-
telmi zdravotnej starostlivosti podla kritérii efektivity a kva-
lity poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Uspe$nost zavedenia DRG systému je podmienend suéin-
nostou a spolupracou vietkych zainteresovanych subjek-
tov, t,j. Ministerstva zdravotnictva SR, Uradu pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou, zdravotnych poistovni, ako i po-
skytovatelov zdravotnej starostlivosti.

Zabezpeclenie DRG systému znamena jeho obstaranie pre
potreby systému verejného zdravotného poistenia v Sloven-
skej republike.

Zavedenie DRG systému znamend jeho implementaciu
a pouzivanie u poskytovatelov zdravotnej starostlivosti,
v zdravotnych poistovniach a v Urade pre dohlad nad zdra-
votnou starostlivostou.

Cielom memoranda je vyjadrenie spoluprace signatarov
memoranda
* v prijimani a plneni opatreni smerujicich k tvorbe
vhodnych podmienok pre zabezpeclenie a zavedenie
systému DRG pre Slovensku republiku,

* v propagacii a podpore projektu DRG,



a preto v zdujme plnenia programového vyhlasenia vliady
SR a uskutocnenia projektu DRG

Ministerstvo zdravotnictva SR

a
Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou
a
Vseobecna zdravotna poistovia, a. s.
a
DOVERA zdravotna poistovna, a. s.
a
Union zdravotna poistovna, a. s.

a

Asociacia nemocnic Slovenska
a

Asociacia fakultnych nemocnic Slovenska

prijimaju toto

MEMORANDUM
O SPOLUPRACI PRI ZABEZPECENI A ZAVEDEN(
KLASIFIKACNEHO SYSTEMU (DRG SYSTEMU)
NA SLOVENSKU

CL.1
ZAVAZKY STRAN

1. Signatari memoranda spolo¢ne vyhlasuju, ze maja
zaujem o zabezpecenie a zavedenie DRG systému
v podmienkach Slovenskej republiky a vyjadrujua vélu
prispiet k naplneniu spolo¢ného ciela, t.j. aktivne sa
podielat na zavedeni systému DRG vo verejnom zdra-
votnom poisteni v SR nasledovnymi zavazkami:

1.1 Ministerstvo zdravotnictva SR sa zavazuje:
a) prislusnymi legislativnymi a exekutivnymi opatre-
niami vytvarat vhodné prostredie na zabezpecenie
a zavedenie systému DRG v zdravotnickych zaria-
deniach v SR,

b) v spolupraci s Uradom pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou zabezpecovat vhodné podmienky
pre financovanie zabezpecenia a zavedenia DRG
systému vo verejnom zdravotnom poisteni,

c) propagdciou, osvetou a edukéciou aktivne vytvarat
pozitivne celospolo¢enské prostredie ako aj aktiv-
ne pozitivne vplyvat na mienku odbornej verejnos-
ti pri zavadzani systému DRG,

d) poskytovat vlastné odborné kapacity pre rieSenie
situdcii pri zabezpeceni a zavedeni systému DRG.

1.2 Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou sa
zavazuje:

a) spolupracovat pri zavedeni DRG systému so vsetky-
mi signatarmi tohto memoranda, ako aj so Sirokou
odbornou verejnostou,

b) transparentne a aktivne riadit proces zavadzania
DRG systému s cielom jeho c¢o najefektivnejsieho
vybudovania,

c) zriadit riadiaci vybor projektu DRG, ktory bude
zloZzeny zo zéastupcov Ucastnikov tohto memoran-
da a bude prijimat zdvazné a zavdazné rozhodnutia
v procese jeho zabezpecovania a zavéddzania v SR,

d) propagdciou, osvetou a edukéciou aktivne vytvarat
pozitivne celospolocenské prostredie ako aj aktiv-
ne pozitivne vplyvat na mienku odbornej verejnos-
ti pri zavadzani systému DRG,

e) v spoluprdci s Ministerstvom zdravotnictva zabez-
pecovat vhodné podmienky pre financovanie za-
bezpeclenia a zavedenia DRG systému vo verejnom
zdravotnom poisteni,

f) navrhovat Ministerstvu zdravotnictva SR prislusné
legislativne a exekutivne opatrenia suvisiace so za-
vedenim DRG systému,,

g) guverejhiovat vo svojom Vestniku metodické
usmernenia Uradu o rozsahu, Strukture a lehotach
na odovzdévanie klinickych Udajov a ekonomic-
kych udajov poskytovatelov zdravotnej starostli-
vosti.

1.3 Vieobecna zdravotna poistoviia, a.s., DOVERA zdra-
votna poistovia, a.s., Union zdravotna poistovna, a.s.
sa zavazuju:

a) propagaciou, osvetou a edukéciou aktivne vytvarat
pozitivne celospolocenské prostredie ako aj aktiv-
ne pozitivne vplyvat na mienku odbornej verejnos-
ti pri zavadzani systému DRG,

b) poskytovat vlastné odborné kapacity pre riesenie
situdcii pri zabezpeceni a zavedeni systému DRG,

c) vytvérat materidlno - technické podmienky v zdra-
votnej poistovni potrebné pre zavedenie DRG sys-
tému,

d) poskytovat v sulade s platnymi pravnymi predpismi
udaje potrebné pre zavedenie DRG systému.

1.4 Asociacia nemocnic Slovenska sa zavazuje:

a) propagaciou, osvetou a edukdciou aktivne budovat
pozitivny postoj u poskytovatelov zdravotnej sta-
rostlivosti ako aj aktivne pozitivne vplyvat na mien-
ku odbornej verejnosti pri zavadzani systému DRG,

b) poskytovat vlastné odborné kapacity pre rieSenie
situdcii pri zabezpeceni a zavedeni systému DRG,

c) spolupracovat pri vytvarani vhodnych podmie-
nok v zariadeniach Ustavnej zdravotnej starostlivos-
ti a spolupracovat pri testovani DRG systému a jeho
celoplosnom zavadzani,

d) poskytovat v sulade s platnymi pravnymi predpismi
Udaje potrebné pre zavedenie DRG systému.
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1.5 Asociacia fakultnych nemocnic Slovenska sa zavazu-
je:

a) propagaciou, osvetou a edukaciou aktivne budovat
pozitivny postoj u poskytovatelov zdravotnej sta-
rostlivosti ako aj aktivne pozitivne vplyvat na mien-
ku odbornej verejnosti pri zavadzani systému DRG,

b) poskytovat vlastné odborné kapacity pre rieSenie
situdcii pri zabezpeceni a zavedeni systému DRG,

¢) spolupracovat pri vytvarani vhodnych podmienok
v zariadeniach Ustavnej zdravotnej starostlivosti
a spolupracovat pri testovani DRG systému a jeho
celoplosnom zavadzani,

d) poskytovat v sulade s platnymi pravnymi predpismi
Udaje potrebné pre zavedenie DRG systému.

CL. Il
ZAVERECNE USTANOVENIA

2.1 V pripade vzniku sporu o akychkolvek otazkach spoje-
nych so zavedenim DRG systému v SR signatari tohto
memoranda vyjadruju pripravenost vzadjomne o fnom
rokovat.

2.2 Toto memorandum je mozné menit a dopinat len pi-
somnymi dodatkami prijatymi a podpisanymi stranami.

2.3 Memorandum nadobuda platnost a uc¢innost pre signa-
tarov driom jeho podpisu.

V Bratislave, dria 17. marca 2011

Za Ministerstvo zdravotnictva SR
MUDr. lvan Uhliarik, minister

Za Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou
MUDr. Jan Gajdos, predseda

Za\Vseobecnu zdravotnu poistoviu, a.s.
MUDr. Marian Faktor, generalny riaditel

Za DOVERU zdravotnu poistoviiu, a.s.
JUDr. Martin Simun, generalny riaditel

Za Union zdravotnu poistoviu, a.s.
Ing. Roman Podolak, generalny riaditel

Za Asociaciu nemocnic Slovenska
MUDr. Peter Ottinger, viceprezident

Za Asocidciu fakultnych nemocnic Slovenska
MUDr. Iveta Marinova, MPH, prezident

/mena paradigmy v nemeckom systeme
povinneho zdravotneho poistenia?

K 1. janudru 2011 vstupil v Nemecku do platnosti ,Zdkon
pre udrzatelné a socidlne vyrovnané financovanie zdkonného
zdravotného poistenia” (Gesetz zur nachhaltigen und sozial
ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung). V doésledku svetovej financnej a hospodarskej
krizy pocitilo aj Nemecko zranitelnost systému financo-
vaného z prispevkov naviazanych na prijmy obyvatelstva.
Jednym z hlavnych cielov tohto zédkona je preto postupny
prechod od financovania zavislého od vyvoja prijmov oby-
vatelstva smerom k financovaniu prispevkami nezavislymi
od prijmu. Nastrojom tejto zmeny maju byt nové pravidla
pre dodatocny prispevok (Zusatzbeitrag), ktory bol do ne-
meckého systému povinného zdravotného poistenia zave-
deny reformou zdravotnictva 2007 a od roku 2009 ho zacali
niektoré zdravotné poistovne postupne vyuzivat.

DODATOCNY PRISPEVOK V ROKU 2011

Dodatoc¢ny prispevok je od prijmu nezavisly prispevok
stanoveny konkrétnou sumou v eurach, ktory plati poiste-
nec priamo svojej zdravotnej poistovni.
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Dodatocny prispevok je stanovovany individudlne kazdou
poistovinou na zaklade zakonom predpisanych podmienok.
Dodatocny prispevok smie poistoviia od poistencov Ziadat
len vtedy, ak jej finan¢né potreby nie su dostato¢ne kryté
platbami zo Zdravotného fondu (Gesundheitsfond - zdravot-
ny fond je prijemcom platieb z povinného zdravotného po-
istenia ako aj prispevkov $tatu, je zodpovedny za prerozdele-
nie na zdklade veku, pohlavia a zdravotného stavu, nasledne
posuva financie jednotlivym zdravotnym poistovniam).

Vyska dodato¢ného prispevku je stanovovana na zdklade
odhadovaného vyvoja prijmov a vydavkov danej zdravot-
nej poistovne a o jeho zavedeni alebo zvyseni méze byt na
zaklade aktualneho vyvoja rozhodnuté aj v ramci hospodar-
skeho roka. Takéto rozhodnutia si vyzaduju suhlas prislusné-
ho uradu pre dohlad (Bundesversicherungsamt).

Zdravotna poistoviia stanovuje jeden dodatocny prispevok
rovnaky pre vietkych svojich poistencov, poistovne navza-
jom sa viak vo vyske dodatocného prispevku mézu lisit. To
by malo prispiet k zlep3eniu konkurencie a prispiet k lep3ej
porovnatelnosti jednotlivych poistovni z pohladu poistenca.



SOCIALNE VYROVNANIE

Spolu s novymi pravidlami pre dodato¢ny prispevok plati od
janudra 2011 aj novy systém socidlneho vyrovnania, ktory je
financovany z dani.

Narok na socidlne vyrovnanie vznika poistencovi v pri-
pade, ak je jeho dodatoc¢ny prispevok vyssi ako 2 % jeho
prijmov, ktoré su zakladom pre platby povinného zdra-
votného poistenia. Pre urcenie vysky socidlneho vyrovna-
nia je urcujuci tzv. priemerny dodatocny prispevok.

Priemerny dodatocny prispevok je na ro¢nej baze stanovo-
vany Okruhom odhadcov pri Spolkovom poistnom urade
(Bundesversicherungsamt — samostatny spolkovy urad pri
ministerstve prace a socidlnych veci; hlavnou ulohou je bez-
prostredny dohlad nad nositelmi zakonného zdravotného,
dochodkového, urazového ako aj socidlneho opatrovatel-
ského poistenia; ma v pdsobnosti prerozdelenie a je sprav-
com Zdravotného fondu). Okruh odhadcov stanovuje prie-
merny dodatocny prispevok pre nasledujuci rok vzdy k 15.
oktébru na zdklade predbeznych ro¢nych prijmov zdravot-
ného fondu, predbeznych ro¢nych vydavkov zdravotnych
poistovni ako aj predbezného poctu poistencov a ¢lenov
zdravotnych poistovni. Ministerstvo zdravotnictva nasledne
po dohode s ministerstvom financii stanovuje na zaklade
stanoviska Okruhu odhadcov vysku dodato¢ného prispevku
ako pevnu sumu v eurdch, a to vzdy k 1. novembru dané-
ho roku. Priemerny dodatocny prispevok pre rok 2011 bol
stanoveny vo vyske 0 EUR. Skuto¢ny dodatocny prispevok
zdravotnych poistovni sa méze od priemerného dodatocné-
ho prispevku lisit, pre socidlne vyrovnanie je viak rozhodu-
juci priemerny dodatoc¢ny prispevok.

Ak poistenec dosiahne spominanu 2-percentnu hranicu pre
dodatocny prispevok, aktivuje sa socidlne vyrovnanie: od
prijmu zavislé mesacné odvody poistenca na povinné zdra-
votné poistenie (8,2 % v roku 2011) sa mu individualne zni-
Zia o sumu, o ktoru priemerny dodato¢ny prispevok prekro-
¢il hranicu 2 % jeho prijmu.

Ak je teda priemerny dodatoc¢ny prispevok stanoveny minis-
terstvom zdravotnictva vys$si ako 2 % prijmov konkrétneho
poistenca, odpodita sa mu zisteny rozdiel od jeho zdravot-
nych odvodov, a to bez ohladu na skuto¢nu vysku doda-
tocného prispevku, ktoru plati poistenec svojej poistovni.
Ak znizenie odvodov poistenca na zdravotné poistenie na
nulu nie je pre Ucely socidlneho vyrovnania dostato¢né, ma
poistenec pravo si zvysnu sumu Ziadat od svojej zdravotnej
poistovne.

Ak je priemerny dodato¢ny prispevok nizsi ako 2-percentna
prijmova hranica konkrétneho poistenca, poistenec nema
narok na socidlne vyrovnanie.

Takyto mechanizmus socidlneho vyrovnania cez vysku prie-
merného dodato¢ného prispevku bol zvoleny preto, aby
odrézal redlnost poziadaviek jednotlivych zdravotnych pois-
tovni a aby zaktivizoval poistenca na trhu zdravotného po-
istenia a motivoval ho k porovnavaniu ponuk jednotlivych
zdravotnych poistovni.

Socidlne vyrovnanie administruje za zamestnanca jeho za-
mestnavatel, za samostatne zarobkovo ¢inné osoby prislus-
nd zdravotna poistovna, u osob, ktoré maju viacero réznych
prijmov skima nérok na socialne vyrovnanie prislusna zdra-
votna poistovina a informuje prislusného odvadzatela zdra-

votného odvodu o pripadnej redukcii prispevkov na zdra-
votné poistenie.

Spolkovy poistny urad vo svojich prepoctoch predbezne
uvadza pre rok 2012 priemerny dodatocny prispevok vo vys-
ke 8 EUR za mesiac, v roku 2013 prispevok 12 EUR a v roku
2014 16 EUR za mesiac.

Systém dodato¢ného prispevku pocita aj so sankénym me-
chanizmom vo forme priplatku z omeskania pre tych pois-
tencov, ktori meskaju s platbou dodatocného prispevku viac
ako 6 mesiacov. Priplatok z omeskania musi byt minimélne
vo vyske 20 EUR a maximalne vo vyske poslednych troch
dodatoc¢nych prispevkov - dalSie podmienky si poistov-
ne stanovuju individualne vo svojich stanovach. Poistenec
straca narok na socialne vyrovnanie pokial meska s platbou
dodatoc¢ného prispevku alebo priplatku z omeskania. Narok
mu opat vznika ak s poistoviou uzavrie dohodu o splacani,
ktoru aj plni.

Dodatocny prispevok nie je celoploSnym prispevkom, za-
kon pocita so skupinami obyvatelstva, ktoré su od jeho
platenia oslobodené (o. i. poberatelia nemocenskych da-
vok, materského prispevku, zdravotne postihnuté osoby, ak
nemaju ziaden dalsi prijem pre ucely platenia povinného
zdravotného poistenia). Dodato¢ny prispevok nemeni nic
ani na bezplatnom pripoisteni ekonomicky necinnych deti,
manzelov/manzeliek. Poberatelom prispevku v nezamest-
nanosti alebo socidlneho prispevku bude dodatocny prispe-
vok sice stanoveny, platit ho vsak nebudu. Platba bude reali-
zovana z likvidnej rezervy Zdravotného fondu. Pre roky 2011
az 2014 bola tato rezerva naplnena dvoma miliardami EUR
zo Statnej pokladne a od roku 2015 bude potrebnd suma
pre likvidny fond sucastou spolkového prispevku pre social-
ne vyrovnanie (Bundeszuschuss fiir den Sozialausgleich).
Tieto prispevky zo $tatneho rozpoctu su urcené pre plnenia
zakonného zdravotného poistenia nesuvisiace s povinnym
poistenim, napr. bezplatné pripoistenie deti; v roku 2011 je
spolkovy prispevok stanoveny vo vyske 13,3 miliard EUR.

ZMENA PARADIGMY?

To, ¢i v pripade dodatocného prispevku ide o skutocnu zme-
nu paradigmy v systéme financovania nemeckého zdravot-
nictva, alebo ostane len dalsim experimentom, ukdaze az
cas. Vysledok bude urcite zavisly od toho, ako bude sociédlne
vyrovnanie zatazovat rozpocet krajiny, ako sa bude vyvijat
ekonomicka situacia a ako nalozi trh zdravotného poistenia
s novymi nastrojmi, ktoré mu boli zdkonom pridelené.

ZDROJE:
* Sozialgesetzbuch V Gesetzliche Krankenversicherung

e https://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenversi-
cherung/gesundheitsreform.html
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Ceské zdravotnictvi po krizi —
byla to katastrofa nebo impuls k reformé?

Ceska republika, resp. ¢eské zdravotnictvi ¢elilo koncem mi-
nulého a zacatkem leto$niho roku vazné krizi. Lékarsky od-
borovy klub - Svaz ¢eskych Iékaf (LOK-SCL), podporovany
Ceskou lékafskou komorou (CLK) pfipravil, s pomoci profesi-
onalni PR agentury, kampan ,Dékujeme, odchazime”. V jejim
ramci podalo 3 800 nemocnicnich lékafd vypovéd k 28. uno-
ru 2011. Poté, co si vedeni rezortu uvédomilo, ze vypovédi
se koncentruji do nékolika klicovych specializaci (anestezi-
ologové, chirurgové, neonatologové apod.) a Ze se tedy jed-
na o vazné ohrozeni nemocnicni péce, byt podle naseho na-
zoru jen kratkodobé, zacalo ministerstvo a specielné ministr
Heger intenzivné jednat. Jednani dospéla ke kompromisu
a lékafi své vypovédi stahli. Krize je tak patrné zazehnana.
Dlouhodobé feseni reformy ceského zdravotnictvi je vSak
stale v nedohlednu.

Jen pro poradek budiz fe¢eno, ze odchod Iékart nebyl re-
alny. Do ciziny - ¢imz se vyhrozovalo - nakonec odeslo
néco pres sto lékard (ministr Heger odhadoval jejich pocet
na max. 700). Pro ostatni by jazykova vybavenost, vék, ro-
dinna situace, fada legislativnich omezeni v cilovych zemich
apod. byly velkym problémem. Co by si byli po odchodu
z nemocnic pocali zbyli Iékafi, nebylo jasné ani jim. Pojistov-
ny by nové smlouvy na privatni praxe udajné nedaly. Cast
$pickovych odbornikl by se snad uchytila v nestatnim sek-
toru. Valna &ast lékail vsak pocitala s tim, Ze se do svych pU-
vodnich mist vrati a o redlnosti vypovédi Ize pochybovat. Ti
Iékafi, ktefi do ciziny skute¢né odesli, nabudou cenné zkuse-
nosti a nepochybné se jejich ¢ast opét vrati s pfidanou hod-
notou. Ti, ktefi za hranicemi zUstanou, nepfekro¢i zfejmé
procento migrujicich |ékafl z kterékoliv vyspélé zemé EU.

Nemocnicni |ékafi si stézovali na $patné tarifni ohodnoceni
a na vysoky podil pfescasové prace, pfesahujici Zadkonikem
prace povolenou kvétu. Aby pozadavky Iékafd nevypadaly
na prvni pohled tak jednoznaéné orientované na platy, byl
pfidan a prezentovan repertodr dvanacti témat, formulova-
nych jako pozadavek na dlouho slibovanou reformu zdra-
votnictvi. KdyZ ovéem doslo na ldmaéni chleba, zbyl ve hte
pozadavek jediny: zvy3eni tarifnich platd.
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Tarifni ohodnoceni nemocnicnich lékail bylo nepochybné
nespravedlivé. Opravnéné byly i stiznosti, o které ale |éka-
fim fakticky tolik neslo: plytvani, korupce pfi zadavani za-
kazek, rozvracena postgradudlni vychova, pfedrazovani, ne-
existence moznosti komercniho pripojisténi na péci apod.
Néktera tvrzeni v dokumentu LOK byla oviem nepravdiva Ci
matouci — napt. podil zdravotnictvi na HDP nebyl - dle UZIS
- loni 7,1, ale 7,9 %, za $patné hospodareni nemocnic a ne-
raciondlni nakupy techniky apod. mohli také lékafi svymi
pozadavky na vybaveni svych pracovist. Jiné jsou ¢irym po-
pulismem - napt. narek nad odchody Iékail do ciziny — to
je normalni jev profesni mobility, ve vyspélych zemich zcela
obvykly a prospésny. Reseni ¢asti téchto pozadavkd budou
béhem na dlouhou trat, ministr Heger vsak slibil rychla rese-
ni alespon nékterych, napt. vzdélavani. To se fesi loni vyslou
vyhlaskou ¢&. 361/2010 Sb., ktera koriguje ty nejhorsi ulety
a na véci se dale (a konec¢né zfejmé i spravné) pracuje.

Plo3né, le¢ nesystémové se pridalo viem nemocni¢nim |é-
kaftim. Evidentné nebylo jiného vychodiska a ministr Heger
zaslouZi uznani za vyjednani kompromisu. Bylo by Zadou-
ci, aby toto feseni ,z nouze” pfinutilo vladu, kraje i pojis-
tovny, aby hledaly feseni reformy zdravotnictvi v systé-
movych krocich, v omezeni korupce a plytvani a ne jen
ve zvySovani plata Iékai.

Pfipomenme, v jakém poli se pohybujeme: Dnes, kdy se
plodné snizuji platy statnich zaméstnanci o 10 %, byl ak-
ceptovan pozadavek jedné skupiny, reprezentujici 3 800,
resp. max. 14 000 nemocnic¢nich lékafd, na narast tarifnich
platl na 1,5-3 nasobek primeéru jako je tomu tdajné ve vy-
spélych zemich EU". Vime, Ze pfidano dostanou z vybrané-
ho pojistného a ne z vefejnych prostfedk(i? Nasly se penize
v pojistovnach. To byly oviem rezervy z Julinkovych uspor,
tedy neopakovatelné v tomto rozsahu v dalsich letech. Zvy-
$ené platy se ale budou muset platit i v budoucnu. Z ¢eho?
Ve vefejném sektoru pracuji dalsi statisice osob, castecné vy-
sokoskolakl. Ani oni vétsinou nedosahuji na relace v EU15
vUci prdméru. Pokud by vznesli stejné pozadavky jako léka-
fi, ndroky na statni kasu vzrostou na desitky ¢i stovky mili-
ard. A to si CR skute¢né dovolit nemdze. V privatni sféfe
odpovidd 3-ndsobek platu (75 000K¢) vysoce vykonnému
pracovnikovi s VS, ktery firmé pFinasi znacny pfinos. Vysoké
pracovni nasazeni je za tento plat samoziejmé, prescasy (1-4
hod denné) se neproplaceji. Kdyz se firmé prestane dafit,
i takovy zaméstnanec muze kdykoliv dostat vypovéd, coz je
strach, ktery lékafi neznaji.

Podivejme se na problém reformy zdravotnictvi pres sit

zdravotnickych zafizeni. Dlouhodobé feseni reformy, véet-

né mezd, nebude totiz mozné bez jeji redukce, a to véetné
redukce lékaiskych mist.

1) Nenito tak Uplné pravda, v fadé vyspélych zemich je tento pomér niZzsi.
Také zafazeni CR s vykonnosti jeji ekonomiky a velmi,nestandardnim”
pravnim a korupénim prostfedim po bok vyspélych zemi EU je dosti
troufalé.



V Ceském zdravotnictvi je dlouhodobé prebytek ordinaci |é-
kara i nemocnic Jednotlivé segmenty netvofi dobfe funk¢-
né propojeny celek. Chybi zafizeni péce domaci, nasledné/
odetfovatelské, socidlni i paliativni (hospice). Ministr Heger
zminil v jednanich s LOK a CLK mimo jiné pozadavek na re-
dukci prebujelé sité lGzek. Lékafi — ponékud stydlivé — pfi-
pustili, Ze urcitd redukce asi nutna bude, ale z jejich formu-
laci tr¢i i naddle predpoklad, Ze prace bude zajisténa pro
vSechny lékafe pracujici v soucasné siti (vefejnopravnich)
nemochnic. Z jinych zafizeni lékafi neodchézeji.

V porovnani s vyspélymi zemémi EU mame nadbytek akut-
nich 1Gzek v nemocnicich: 60,6 : 38 na 10 000 obyvatel. U lé-
kara, je pomér 35,3 : 31,7. Praktickych |ékai( (PL pro dospé-
Ié, déti a zeny) mame jen mirny pirebytek oproti EU15, oviem
podstatny je prebytek odbornych ambulantnich |ékar{
(OAL - neurologl, ortopédd, ocafu, kozafl a dalsich). To je
dano tim, Ze mame dvé paralelni sité odbornych ambulanci:
nemocni¢ni a soukromé. Ty se vzajemné znacné prekryvaiji.
Kdyz se totiz v roce 1993 rozbéhla privatizace, PL pouze pre-
§li ve stejném poctu z byvalych poliklinik OUNZG do privat-
nich praxi kontrahovanych povinné Vieobecnou zdravotni
pojistovnou (VZP). Specializovana ambulantni péce se viak
zacala prelévat z nemocnic do nové oteviranych praxi OAL.
Ti ale ¢asti Uvazku zGstavali zaroven zaméstnanci nemocnic.
VZP pocet praxi OAL regulovala nedostate¢né. Soucasné
nebyly redukovany nemocni¢ni ambulance. Dnes pracuje
48 % z cca 14 000 OAL v nemocni¢nich ambulancich, zbytek
v privatu. V porovnani s EU15 nasi pacienti také navstévuji
PL i OAL dvakrat castéji, aniz by dlivodem bylo horsi zdravi.

Otdzkou tedy je, mame-li prebytek odbornych ambulanci
nemocnic, nebo ambulanci privatnich.

Pfed dvaceti lety pracovala v nemocnicich polovina dnes-
niho poctu lékarl a pritom se dokazali postarat o péci [0z-
kovou i ambulantni. A to neexistovaly privatni ordinace
6 700 ambulantnich specialist. Za tu dobu se pocet lGzek
snizil 0 20 %, tj. na 66 na 10 000 obyvatel. Pocet hospitali-
zaci sice stoupl 0 20 %, ale pfi zkraceni @ délky osetfovaci
doby 0 42 % na 7,4 dne. Pfistrojova technika a metody jsou
dnes podstatné sofistikovanéjsi. Bylo by tedy mozné pred-
pokladat, ze se zvysi potieba lékarll v nemocnicich, mozna
0 30 %. Kde je ale ,pfidana hodnota” dvojnasobného narts-
tu poctu lékard? Neni za timto nardstem pravé bujici sit ne-
mocnicnich ambulanci?

Kapfi si, jak zndmo, sami rybnik nevypusti. Tak i OAL (zejmé-
na privatni) tvrdi, ze o jejich pfebytku nelze hovofit. Existuje
vsak nékolik analyz z poslednich 20 let - napf. Ministerstva
zdravotnictvi? a VZP*® - které dokladaji prebytek privatnich
OAL. Podle normativQ, platnych v soucasnosti v Némecku,
méame v jednotlivych odbornostech nadbytek ambulant-
nich specialistd o 10-200 %. Privatni OAL naopak tvrdi, Ze
redukovany by mély byt nemocni¢ni ambulance. (K tomu
jen aktualni poznamku: soukromi OAL nabidli MZ pfi jedna-
ni s LOK, ze pokud |ékafi odejdou, pfevezmou péci o vétsinu
ambulantnich pacientdl nemocnic. Kapacity by tedy byly at
2) Z normativd MZ plyne, ze ve vétsiné oborl jsou struktury OAL
predimenzovéany o 10-100%, jen v nékterych okresech jsou podstavy,
opét pouze v nékterych oborech (ortopedie, pediatrie — nikoliv prak-
ticka, geriatrie, ORL a psychiatrie).
3) V roce 2000 vypracovalo odd. koncepce a uhrad VZP doplnék k ma-
teridlu ,Sit ambulantnich zdravotnickych zafizeni, smluvni vztahy a
jejich prodluzovani” pro ¢leny zdravotni komise Spravni rady VZP. Text

mapoval sit smluvnich privatnich i nemocni¢nich ambulanci dle oboru
a krajl. Materidl definoval prebytek 37 % nasmlouvanych tGvazkd.

jiz pfi redukci ¢asti nemocni¢nich nebo privatnich ambulan-
ci). Pred asi 7 lety poskytl Zdravotnickym novinam rozhovor
$éf Sdruzeni smluvnich (odbornych) lékaid MUDr. Tauter-
mann. Vyjimame:

»~Jsme proti Gcasti nemocni¢nich ambulanci - jinych neZ pri-
jmovych, propoustécich a vysoce specializovanych - v siti, po-
kud supluji pé¢i ambulantnich specialistd. ...Stejné jako témér
ve vsech vyspélych zemich by nemocnice mély mit Ctyri druhy
ambulanci: Zurndlni, prijmové (které by zarizovaly i predope-
racni vysetreni), doléCovaci... a konec¢né vysoce specializova-
né, vdzané na jedinecny komplement laboratorni a pfistrojovy.
Rozhodné by ... nemély suplovat péci, kterou mohou mnohem
uspornéji poskytovat neustavni ambulantni specialisté.”

Jeden z nasich odbornych konzultantl - 1ékaf s letitou zku-
Senosti na primariatu okresni, posléze oblastni krajské ne-
mochnice, vyse fecené potvrdil. Napsal nam:

LZdravotnictvi je pfedimenzovdno, ale ambulance jsou preti-
Zené, objednaci doby dlouhé, Ctyrikrdt se presetruji zcela jed-
noduché kauzy, které se nemély do odborné ambulance viibec
dostat. Pokud je potreba (zejména akutné), v nemocnici nema-
ji volné liizko, pordd se bojuje s tim, koho honem propustit, to
je podstatnd ndpln kaZdodennich diskusi a porad lékart i vy-
znamnd sloZka primdrskych vizit.

Dvéma sitim ambulanci se nelze vyhnout, ale ty nemocnicni by
mély byt vysoce specializované, vdzané na vyspélou techniku
laboratofi a dalsich vysetfovacich sloZek (rentgen, pocitacovd
tomografie, magnetickd rezonance apod.), uzkou odbornost,
dispenzarizaci opakované hospitalizovanych zdvaznych chro-
nikd apod. V nemocnici by neméla byt bazdlni, standardni am-
bulance pro ,pouli¢ni” klientelu.

Vtip uvddénych nepomért ambulantnich kapacit je ve zpuso-
bu prdce a obsahu této péce. Ambulantni specialista dnes resi
v priméru nejméné tretinu pacientd, které by byval mél resit
prakticky lékar primdrni péce.

Zddouci je reprofilizace nékterych zafizeni na zoufale chybéjici
ndslednou péci, paliativni péci (hospice), domovy pro dement-
ni, socidlni Iizka. Viz demograficky strom ceské populace.”

Podle jiného nazoru: nebudou-li 1Gzkova oddéleni nemoc-
nic mit pfisun pacientl z vlastnich ambulanci, mohou je pri-
vétni lékafi ,zlikvidovat” pfesunem svych pacientl do jinych
nemocnic.

Rozsahla nabidka péce (IGzkové i ambulantni), spolu s nede-
finovanim garantovaného baliku sluzeb, krytého povinnym
pojisténim a nemoznosti komeréniho pfipojisténi nadstan-
dardni péce vytvaii — ¢asto uméle — zvysenou poptavku. Je
znamo, Ze ve zdravotnictvi si svoji ,zdlvodnénou a racional-
ni” poptavku najde prakticky jakékoliv - jakkoliv nepotieb-
nd a neraciondIni — nabidka. Pacienti, stale v zajeti nesmy-
slné propagandy o ,bezplatné” péi, ji konzumuji excesivné,
aniz by si uvédomovali jeji cenu. Lékafe navstévuji casto
s drobnostmi. Roli oviem hraje také administrativni pfinuce-
ni, kdyZ musi navstévovat Iékafe pro rlizna potvrzeni a napf.
2x kvuli vyZzadované neschopence i pro banalni onemocné-
ni, které by si dokdzali vylécit sami?. Navic jsou nékdy honé-
ni samotnymi lékafi na rGzna chabé indikovana presetreni.
Vychova ke ,zdravotnické gramotnosti” — rozumné sebepéci
(kterou ovladali docela dobfre jesté nasi prarodice) neni -
ke $kodé nas vsech — propagovana ani rozvijena.

4) Cestou by byla v mnoha zemich béznd moznost zlistat pro nem-

oc urcity pocet dnl v roce (napf. 4x3 dny) doma po dohodé se
zaméstnavatelem.
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Za ministrd Straského a Roithové (1997-98) byla analyzova-
na a navrzena optimalni sit ldzkovych zafizeni, jejiz struk-
tura méla odpovidat budoucimu vyvoji zdravotniho stavu
populace, dostupnosti a ekonomickym moznostem systé-
mu vefejného zdravotniho pojisténi. Vznikl dokument pod-
le néhoz méla byt do r. 2005 redukovana l(zka akutni péce
0 27 %. Ze 70 na 43-44 000 ve 14 oborech zakladni péce
a 8 000 péce specializované a superspecializované. Vybéro-
va fizeni zacala roku 1997. Za rok je vsak ukoncil a celou akci
zrusil novy ministr za CSSD David. Vzhledem ke zpolitizova-
ni celé zalezitosti nebyly vysledky vybérovych fizeni a dal-
sich propoctd naplnény a nefeseny problém dostal chronic-
ky charakter. Koncem roku 2009 mély nemocnice stéle jesté
nadstavy lGzek v zdkladnich oborech v rozsahu témér 20 %.

Plan byl zalozen na spravné predstavé, ze likvidace lGzek,
pfipadné i celych oddéleni v nemocnicich nema valny smysl
pro podstatnou redukci nakladd. Min. 70 % nakladd nemoc-
nic totiz tvori naklady fixni, které nejsou vazany na lécbu
a pacienty (ndjmy, energie, platy, material, technické a pfi-
strojové vybaveni, ap.). Proto se v tomto planu uvazovalo
také s likvidaci celych nemocnic a pfipadné jejich pfeménou
na ustavy nasledné a o3etfovatelské péce (Lécebny dlouho-
dobé nemocnych — LDN). Jejich fixni ndklady jsou nejvyse
tfetinové.

Dnes mame v CR 191 nemocnic rGzné velikosti. Z nich 45
nejmensich ma méné nez 100 lUzek. Dalsich 50 malych
ma jen 100-200 I0zek. V 50 % vSech nemocnic je tak jen
14,5 % l0zek ze 66 000, z nich ale akutnich je pouze 9 %.
Zbytek jsou luzka oSetfovatelské a ndsledné péce (LDN).
Prlimér ve 45 ,nejmensich” nemocnicich je 27 akutnich [0-
zek, v 50 malych je to 93 akutnich Ilzek. S vyjimkou malych
specialisovanych jednooborovych klinik nelze v tak malych
nemocnicich provozovat kvalitni moderni medicinu. Ta vyza-
duje urcité minimum poctu operaci a instrumentélnich a in-
vazivnich ukonu za rok. Jen tak vzniknou kvalifikované tymy.
Pfeménou zbylych lGzek akutni péce v téchto nejmensich
a malych nemocnicich by zcela nedostate¢ny fond 7 090 I{-
zek nasledné a osetiovatelské péce stoupl na témér 8 170,
resp. na 12 800 lGzek. Pocet akutnich [Gzek by se snizil jen
0 5 725. Redukovat dalsi [izka az do ministrem ohlasenych
10 000 by bylo mozno na oddélenich vétsich nemocnic.

Pfeména ¢asti nemocnic a lGzek na naslednou a osetfova-
telskou péci a likvidace nesmysiné zdvojenych ambulanci
bude znamenat redukci poctu lékaiskych mist, a to zejmé-
na v segmentu OAL. Jako cilovy stav je tento postup nutny
a zadouci. Zbyli nemocni¢ni lékafi by pak dostavali pfijatel-
né mzdy. Toto ovsem nelze provést v horizontu mésica.

Takova redukce stejné narazi na silny odpor politickych elit
i profesnich a ekonomickych lobby v pfislusnych lokalitach
a bude se argumentovat dostupnosti péce (misto kvalitou).
Je nutno f¥ici, ze dostupnost nemUize znamenat to, Zze malé
neefektivni nemocnice budou v kazdém méstecku. Stejné,
jako se dojizdi za superspecializovanou a casto i speciali-
zovanou péci i sto kilometr(, bude nutné za lGzkovou péci
dojizdét do okresniho mésta. Raciondlni Uprava dopravnich
spojl ¢i jind organizace dopravy pacientd by byla levnéjsi,
nezli financovani vice nemocnic v jednom okrese.
5) Pfed nékolika lety uvefejnil magazin RESPEKT ¢lanek o skupiné mladych
pocitacovych nadsenct, ktefi pro jakysi vychodocesky? okres zpraco-
vali harmonogram viech autobusovych spojd v rdmci okresu tak, aby

okresni mésto bylo prakticky v rozumném redlném case dostupné pro
obcany celého regionu. Pfitom ,usetfili” na poctu autobust i spoju. Toto

je reseni!
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Redukce sité se musi provadét koordinované na krajské
i celostatni urovni. Krajska statni zdravotni sprava by méla
kvalifikované analyzovat zdravotni stav a z toho vyplyvaji-
ci potieby zdravotni péce v regionu a definovat potiebné
sluzby. Zdravotni pojistovny by mély na zakladé takového
»zdravotniho planu kraje” a vlastni analyzy kontrahovat
pouze subjekty, které péci v pozadovaném rozsahu a kva-
lit¢ poskytuji. Ostatnim smlouvu nedéavat nebo neprodlu-
zovat. V realité vsak se déje néco jiného: ,V pribehu krize se
zdravotni pojistovny dusovaly, Ze v &asech uspor odmitnou
vznik vsech novych zafizeni, ve Frydku-Mistku viak v poloviné
roku 2011 umoZni provoz zbrusu nové polikliniky Sagena za 50
milionG K¢, i kdyz v misté je dostatecnd sit” (P. Holub 6. 3. 2011
na serveru aktudlné.cz)

Pojistovny by se musely chovat jako zastupci svych po-
jisténcl, kterym za svéfené vybrané pojistné zajistuji
adekvatni rozsah a kvalitu péce. Statni (krajskd) zdravot-
ni sprava by nesméla podléhat lobbistickym a politickym
tlakiim, a méla by téhoz dosahovat ve spolupraci s pojis-
tovnami po spravni linii.

Na zavér se vratme k podstatné stiznosti nemocnic¢nich Ié-
kar(. Je to prescasova prace presahujici vicendsobné Zakoni-
kem préace povolenych 208, resp. 416 hod/rok. Tento rozsah
se navic od roku 2013 podle smérnic EU snizi na 150 hod.
Nutnou potiebu prace v nemocnicich fesi systém dodatec-
nych dohod o provedeni préce, které hradi nemocnice Iékafi
zvlast. Predkladame v malo kracené verzi nazor jednoho ze
spoluautorq, ktery nam pfipada rozumny. Od nékterych na-
Sich konzultant(l jsme vsak dostali i protichlidna stanoviska.

»,Sdm ndzev ,presc¢asovd prdce” je falesny a nevystihuje (spise
naopak: uspésné mate) podstatu veéci. V komercnich firmdch
(pro které je pfedevsim Zdkonik prdce koncipovdn) se presca-
sem mysli néco jiného: Je zrovna hodné zakdzek, nebo jsou
dovolené, vyssi nemocnost. Nékteri pracovnici tak musi zdstat
déle ¢i prijit o vikendu. Nejde o zvldstni druh prdce, jen jinou
prdvni kategorii podle Zdkoniku prdce.

U lékaru se jednd o pohotovostni sluzbu, tedy jiny pracovni re-
zim, ktery neni vyvoldn napr. prechodnou nutnosti, provoznim
vykyvem, ale jde o trvaly a standardni stav. Hasici ani policisté
také nemohou jit vsichni v pil ¢tvrté domd. U nich (a ddle napr.
u sester — ale ty maji napr. v no¢ni sméné v mnoha ohledech
odlisnou ndplri ¢innosti) je ovsem zaveden trojsménny provoz.
O tom se u lékart pordd hovori, ale nejde to, znamenalo by to
rozval systému prdce v nemocnici.

Predstavme si hypoteticky nemocnici, provozovanou komplet-
né ve tfisménném provozu, kde by nebyly Zddné pres¢asy a po-
hotovosti.Uréend kompletni skupina persondlu té které smény:
lékard, sester, laborantu, technikt, kuchard, uklizeCek apod.
nastoupi vZdy ve stejné pocetné sestavé na osmihodinovou
sménu v 06, pak ve 14 a pak ve 22 hodin. Provoz celé nemocni-
ce bude kompletné zajistén az do téch uklizeCek. 24 hodin den-
né. (Nejsem si jist, kdy — ve které sméné - a kde se v takové hy-
potetické nemocnici bude vyskytovat vrcholovy management).
Co na to ale pacient? Predstavme si, Ze budete muset nastou-
pit o pulnoci na operacni sdl, protoZe jdete na p(l roku pldno-
vanou operaci a tym 3. smény je prdvé volny. Nebo lékar treti
smény jde okolo 2. v noci s celym doprovodem mladsich lékaru
a sester zrovna na vizitu. Treti sména je totiz vyspald a v plné
prdci. Objedndni nehospitalizovaného pacienta na ambulant-
ni RTG vysetfeni na pulnoc také neni optimdlni. Lidem nejedou
dopravni prostredky.




Cili nemocnice md ur¢ity rytmus prdce dany i Zivotnim rytmem
pacientt a celé spolecnosti. Odbéry do laboratore jsou rdno
tak, aby byly v jistou dobu k dispozici, vizita je po rdnu, pldno-
vané prijmy a vysetfeni dopoledne atd. atd., odpoledne jdou
néktefi lékafi délat specializované vykony ¢i poradny (elektro-
myogrdfie, ultrazvuk apod.), v nichz jsou nenahraditelni (kazdé
subspecializaci se na stfedné velkém oddéleni vénuje vzdy ob-
vykle jeden — pro dva by uz nebylo dost klientely, navic vyskole-
ni'neni Zddnd legrace, musite byt do takové véci fanda apod.).

Jenze Zdkonik prdce nemd pro tzv. ustavni pohotovostni sluz-
bu (UPS) Zddnou kolonku, a tak ji vede pod ndhradni hlavi¢kou
prescasu. Tomu se pak Cinitelé i ndrod divi, protoZe v jinych in-
stitucich byvd prescas signdlem Spatné organizace prdce. Byly
pokusy pro ucely UPS oddéleni sdruZovat. JenZe nechte slouzit
pro ocni a kréni jednoho doktora. Jakmile o néco pljde, musi
volat odpovidajiciho odbornika. Prosté to neumi, nemd k tomu
kompetenci a pokud by se do véci pustil, skonci to prdvné Spat-
né (mohlo by jit dokonce i o trestny ¢in). Krom toho nejde jen
o to, ohlidat vlastni lizkovou cdst. Nékteri specialisté maji vic
prdce s poskytovdnim konzilii nez na svém vlastnim oddélent.
Priklad: Neurolog mize mit nékdy docela klidné oddéleni, ale
pordd béhd na chirurgii, ARO, traumatologii, internu. Jeho
sluzbu nelze sdruzit treba s koZnim. KoZar tyto dovednosti
nemd. A vice versa. Nékde se dle mistnich podminek dafi zavést
prisluzby na mobilu. Je to docela nervdk. Kdykoli musite byt
schopen vyskocit a akutné se sdm dopravit do prdce. Zname-
nd to auto v jakémkoli pocasi, Zddné pivo k veclefi a odnesou
to vzdy ti, kteri bydli v misté. Mobilita je dnes velkd a do mno-
ha nemocnic lékari bézné dojizdéji i z vétsi ddlky. Ti z pFisluzby
vypaddvaji z geografickych divodu. Priklad: Jak organizovat
telefonickou prisluzbu v Mladé Boleslavi, kde pracuji kvanta lé-
kard bydlicich v Praze?

Last but not least: Velmi mnoho lékari si pred laiky a na ve-
fejnosti trpce stéZuje na nedostatek volného Casu, odpocinku
a rodinného Zivota (coz je fakt), ale na druhé strané by bez slu-
Zeb nesplatili hypotéku, nemohli jezdit v zimé lyZovat do Alp
a v lété se koupat v Egypté, o Thajsku nemluvé. O lukrativni
sluzby proto velmi stoji, proti eventudlInim racionalizacim (pro
néz jak vidno neni moc velky prostor) se boufi. Kvili penézim
chodi do nemocnic casto slouZit i externisté a doplriuji kme-
nové zaméstnance. Je to zlaty dul. (Podobné jako v Némecku,
jak plyne z vypovédi lékard, kteri tam pracovali). | tak neni po-
Cet lékard ve sluzbé ddn néjakym jejich lobbovdnim, ale holou
nutnosti. Napriklad takovd stoltzkovd interna s JIP a s urgent-
nim pfijmem (zastupuje dnes z¢dsti byvalou pohotovost, kde
se stejné nikdy nic nevyresilo) vyZaduje do sluzby aspori 3 léka-
fe a ti se opravdu nezastavi. Je tfeba hlidat JIP (nékdy docela
drama), béhat po lizkdch, kde se také stdle néco déje, prijimat
¢i ambulantné vysetfit neustdle doddvané akutni pacienty
a jesté chodit po konziliich (¢asto urgentnich predoperacnich
vysetfenich ¢ina ARO).

Samoziejmé, Ize to resit i obrovskym zdkladnim platem se sluz-
bami inclusive. Tak tomu v nékterych zemich je. Ale ve vétsiné
zemi nikoliv. Pfi ceském smyslu pro povinnost a tymového du-
cha si nikdo neumi predstavit ten boj, prinutit fadu kolegu slou-
zit. Nechali by to na téch pdr poctivych tahounech a vymluvili
by se na cokoli vcetné lidskych prdv. Motivalni systém tudiz
musi respektovat lokdIni kulturni a mentalitni zvldstnosti, na-
priklad ceskou vychcanost, nepoctivost, nesoliddrnost a uméni
obejit cokoli”

Nutno fici, Ze profese lékare je nepochybné specificka. Také
prestiZ je stale zcela mimofadnda. Oviem néroky na profe-
si jsou také specifické a nutno dodat, ze specificky vysoké.
Znamy kardiolog prof. Pirk z IKEM nedavno v jakési TV de-
baté prohlasil, Ze kdo chce délat Spickovou medicinu a bude
trvat na osmihodinové pracovni dobé nema v oboru co dé-
lat. Jde-li pouze o to vydélat penize, existuje fada profesi,
kde toho Ize dosahnout snaze.

Vratime-li se k ndzvu ¢lanku, tedy pokud by celd kampan
prispéla k nutné redukci sité zdravotnickych zafizeni, a to
i s nutnou redukci Iékaiskych mist, zjistili bychom, Ze fi-
nanci na platy vlastné mame dost. Vysledkem souc¢asného
stavu ani kampané Iékait by nebyla katastrofa ale impuls
k pozitivni reformé.

Musime vsak s politovanim konstatovat, ze nase dosavadni
zkusenosti davaji za pravdu spise skepsi. Jak ukazuji cito-
vany pfiklad z Frydku-Mistku, kauzy pfedrazenych nakupu
v Usteckém kraji, nesmysiné restrukturalizace v Karlovych
Varech apod. provadzané lobby managementd nemocnic,
okresnich a krajskych reprezentaci pojistoven, vyrobct a do-
davateld techniky a 1ék(, jakoz i ¢ast ke korupci ochotnych
Iékarll a jejich rdznych natlakovych lobby, budou mit ten-
denci udrzovat nezadouci stavajici stav. Jedinym, a to dosti
problematickym vydobytkem nedavno skoncené krize by
tak mohly byt pouze vyssi tarifni mzdy nemocnic¢nich léka-
rae.

Podstatné reformni zmény budou vyzadovat politickou
odvahu a vuli zmény prosadit, které ani poslanci parla-
mentu, ani voleni zastupci v regiondlnich a méstskych ra-
lukrativné hrazenou ucast v riznych dozorc¢ich radach
statnich i jinych podnik{, mocenské pozice, konexe a vliv.
Loajalitu projevuji nejvyse k vedeni svych stran, nikoliv
ke statu/spolec¢nosti, svym voli¢cim a konecné ani ke stra-
nickym programim, kde se to odvahou fesit (obvykle jen
mlhavé formulované) problémy zdravotnictvi jen hemzi.

JAN JAROS
ALES MULLER
SdruZeni pro vyzkum zdravotnické soustavy

MILAN NOVAK
neurolog

Text ¢ldnku je prepracovanou a aktualizovanou verzi ¢ldnku,
ktery uverejnil v ¢ 8/2011 Easopis Respekt.

6) [pozn.Jan Jaro3]: Clanek pro slovenské kolegy jsem upravoval ponékud
narychlo sam a se spoluautory konzultoval pouze mailem. MUDr. Novak
mi k tomuto odstavci napsal nasledujici:,,Mj pocit (a psaval jsem o tom
opakované v komentafich pro ZDN), Ze systém si ddvno sed|, je néjak
vyvézen, byt na zcela patologické Urovni, a vychylit ho neni prakticky
mozné. Je to takova ta kfivka tvaru,U” jak se maluje u teorie katastrof.
Je-li ,U” hluboké pfes jisty limit, je k vyvaznuti tfeba vic energie, nez
muze kdy byt k dispozici. Zajmy jednotlivych stakeholderd se nékde
protnuly, nasly se vzéjemné vyhodné kompromisy a nikdo to nerozme-
ta. Neni to o ideach, neni to o raciondlnim fungovani, je to o zdjmech.
Tedy samoziejmé s vyloucenim pacientd. Pro né to konstruovano v zad-
ném pfipadé neni. Jako se fikalo o Zenskych nadrech - vzdyt to vibec
neni pro déti! Ve zdravotnictvi jde o prachy a politiku. Sdilim proto Vasi
skepsi. Ta skepse je samoziejmé konstruktivni. Jak fikal profesor Vondra-
Cek:,Denné ocekdvam katastrofu, nenastane-li, jsem pfijemné prekva-
pen.”
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Nové logo Health Management Academy

Jadrom Uspesného marketingu je schopnost odlisit sa. Pra-
ve vhodnd identita firmy moze byt jednym z nastrojov, kto-
ry umozni,vycnievat” z radu. Je to totiz to prvé, ¢o si klient
vsimne a podla ¢oho si vas zapamatd a rozpozna. Idedlne je,
ak logo splfia kritéria jednoduchosti, zapamatatelnosti a vy-
volava pozitivne emacie. Pochopitelne musi vyjadrovat ¢i uz
priamo alebo metaforicky napln daného subjektu.

Z pohladu pouzitelnosti loga platia pravidla, ktoré dizajné-
ri loga ovladaju a pri tvorbe loga pouzivaju preto, aby bolo
logo nielen v sulade s ¢innostou subjektu, ale aby bolo aj
pouzitelné v roznych velkostiach a na r6znych materialoch.

Logo je vasa znacka, ikona, piktogram, ktory moze uz na
prvy pohlad zaujat a nie¢o o véas povedat. Casto sa hovori,
ze logo je podpisom Vasej firmy.

V pripade Health Management Academy sme sa rozhodli
pre zmenu. Pamatate sa na predoslé logo HMA? Bolo Uzke,
dlhé, pri zmenseni nebolo dobre ¢itatelné a zIta farba pri
tlaci materidlov a pri prezentaciach pomocou premietacky
zanikala. Vseobecne plati, Ze ZIta farba nie je pre tla¢ vdac-
nd, ¢asto sa vsak voli ako doplnkova farba. Spontanne si vie-
me vybavit logd so Zltou farbou, ktoré funguju a pamatame
si ich, napriklad logo Shell, BILLA. Zalezi vsak na segmente,
v ktorom podnikdame. HMA neplanuje prezentovat logo na
velkoplosnych outdoorovych komunikac¢nych nosicoch ale-
bo vybudovat siet pobociek s velkym svetelnym logom na
budove. V takychto pripadoch ZIt4 farba nie je problémom.

Staré logo HMA:

D@ - vovere oo [EIRRNS

Zadanim pre agenturu bolo navrhnut kompaktnejsie logo,
ktoré bude moderné, nad¢asové a bude obsahovat prvok,
ktory suvisi so vzdeldvanim, akadémiou. Obmedzenim vo
farebnosti bolo Zelanie zostat pri ¢ervenej farbe, nakolko
symbolizuje vzdeldvanie a ak to koncept dovoli, opustit ZItu.

Spomedzi viacerych navrhov sme vybrali logo, ktoré je ele-
gantné, priatelské svojim zaoblenym typom pisma, a ktoré
je v tomto pripade doslova podpisom akadémie Health Ma-
nagement Academy.

Clela) eakth Waragement Ac ey

DICI-E]

Rozkirens vyhladévanie

Zgzz«},

T

ﬁ@emw | 7 J 2 Priniasenie do privitne] zony
. . Prihlasovacie meno:

Prildsit >

+ Zabudnuts prihlasovacie meno
» Zabudnuté heslo

» Ochrana osobnych idajov
OVOD  CLANKY ~ OAKADEMN  STUDWNEPROGRAMY

PREDNASAJOCI  KONTAKT

Program Master of Science in
Health Services
Management ma za sebou

V sucasnosti ponukame tieto
Studijné programy

Novinky

16.03.2011

o 20
pipravia v spoluprdci o Semmelwels
University vzdeléveci _program _ Master _of

uspesne prvy semester
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Nové logo HMA:

health management

academy

K logu automaticky nélezi manual jeho spravneho pouziva-
nia a grafické rozpracovanie loga pre vybrané komunikaty.
Pre HMA sme takto pripravili dizajn obalky, hlavickového
papiera, pera, vizitiek, roll-up prezenta¢ného banneru, titul-
nej stranky pre skripta, elektronickej prezentacie a podobne.
S logom sa tak mate moznost stretnut niekolkokrat a casom
sa pre Vas stane rozpoznatelnym symbolom, zndmkou kvali-
ty a nakoniec — samozrejmostou.

Andrea Bendkova

je marketingova a komunikacna
konzultantka, ktora sa

venuje oblasti zdravotnictva.
Spolupracuje s HPI a prednasa na
Health Management Academy.

» kontakt benakova@hpi.sk

www.hpi.sk

..a aj novy web HMA

Od konca marca ma Health Management Academy vynove-
nu webstranku. Jej autorom je Miroslav Hudak, ktorému aj
touto cestou velmi pekne dakujeme za kreativny pristup a
spolupracu.

www.hma.sk


http://www.hma.sk
http://www.hma.sk

Zaverecnd praca na Health Management Acaxdemy
Spotrebitelské spravanie —
kUpelné zariadenia

health management

academy

Medzi zavere¢nymi pracami vzdelavacieho programu Manazér na Health Management Academy za minuly Skolsky rok
zaznela aj prezentacia ING. LUDMILY ZOZULAKOVEJ. Autorka sa zamerala na oblast spotrebitelského spravania v zdra-
votnictve. Sucastou prace bol marketingovy prieskum medzi klientami ZP Dévera, sustredeny na kupelnu starostlivost.

1. ZHRNUTIE A ZAVERY

Co méze ovplyvnit spravanie slovenskych klientov nav-
Stevujucich kupele?

Dotazniky boli zasielané klientom, ktorych pobyt v kiipeloch
bol plne, alebo ¢iasto¢ne hradeny z prostriedkov verejného
zdravotného poistenia.

Z vysledkov dotaznikového prieskumu na vzorke 152 klien-
tov slovenskych kupelov, som dospela k nasledujiucemu za-
veru:

V pripade, ak konkrétne kupelné zariadenie nevybera pri-
slusnd zdravotna poistoviia, pri vybere kupelov je prefe-
rované kvalitné, prijemné prostredie vhodné na relaxaciu
a oddych, pricom takmer polovica je ochotna do takéhoto
kupelného zariadenia vycestovat aj do vzdialenejSich ob-
lasti od svojho bydliska. Reklama v pripade vyberu nehrd
prilis velkd rolu. Mézem sa vSak domnievat, Ze ¢asom doj-
de k zmene tohto spravania, vplyvom postupného starnutia
sucasnej strednej generacie. Délezitu rolu pri odporucani
kdpelov zohrava aj nadalej lekar.

Pri takmer 98%-nej spokojnosti so zlepsenim zdravotného
stavu navstevnikov kupelov a snahe klientov o opatovné zo-
pakovanie si liecebného pobytu by mohla byt tato infor-
mdcia vyzvou pre kupelné zariadenia, aby si poskytovanim
kvalitnej zdravotnej starostlivosti, svojimi sluzbami, wellness
programami takychto klientov udrzali, resp. prilakali vacsie
mnozstvo kupelnych navstevnikov hladajucich prevazne
oddych a regenerdciu.

2. CO JE MARKETING?

Tento pojem ma niekolko definicii.

Marketing je mozné definovat ako spolo¢ensky a riadiaci
proces, v ktorom jednotlivci a skupiny ziskavaju prostred-
nictvom vytvarania a vymeny produktov a hodnét to, ¢o po-
trebuju a chcu.”

Marketing v zdravotnictve je nepochybne aplikdciou vie-
obecnej tedrie marketingu. Vzhladom k pozicii zdravotnic-
tva v ekonomike a vieobecnych postojov k nemu, sa neda
a nemoze aplikovat vietko, ¢o je pouzitelné v inych konku-
ren¢nych prostrediach. Zdkladnou charakteristikou, odliSu-
jucou zdravotnictvo ako celok od ostatnych odvetvi ekono-

1)  Philip Kotler, Gary Armstrong: Marketing, 1. vydanie, Slovenské pedago-
gické nakladatelstvo, 1992, str. 385, ISBN 80- 08-02042-3

miky, je jeho primarna snaha pomoct inym ludom, snaha
o zachranu zivota, snaha o zlep3enie kvality Zivota. Toto je
vsak velmi tazko uchopitelné a z ekonomického pohladu
tazko a problematicky meratelné. Tieto hodnoty patria do
kategorie etiky, nakolko z nej vychadzaju.

Aj zdravotnicke zariadenie ma byt v trhovom prostredi za-
merané predovsetkym na trvald inovaciu techniky know-
how a marketing, a to s cielom vytvarat spokojného pacien-
ta vychadzajuc tak z individudlnej hodnoty zdravia jedinca,
aj z jeho hodnoty spoloc¢enske;j.?’

3. SPOTREBITELSKE SPRAVANIE

Co ovplyviuje spotrebitelské spravanie??
1. osobné faktory:

* potreby

* vnimanie

* porovnavanie

e osobnost zdkaznika

e Zivotny Styl

* sebalcta

* motivacia
2. medziludské faktory:

e kultdra a subkulttra

* socialne skupiny

* referencné skupiny (primarne sekundarne)

* nazorovi vodcovia

* rodina
V ,ndkupnom” spravani maju ulohy Styri hlavné psycho-
logické faktory®:

* motivacia

* vnimanie

* poznavanie a ucenie

* postoj

2) http://www.pouzp.cz/text/cs/specifika-produktu-ve-zdravotnictvi-z-
hlediska-marketingu.aspx, ziskané 29.5.2010

3) http://www.euroekonom.sk/marketing/marketing-sluzieb-a-cestovne-
ho-ruchu/zaklady-marketingu-sluzieb-a-cestovneho-ruchu-2/, ziskané:
29.5.2010

4) http://www.fem.uniag.sk/Elena.Horska/texty/FAKTORY_SPOTREBITEL-
SKEHO_SPRAVANIA2.doc, ziskané: 12.5.2010
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MOTIVACIA

Motivécia je hnacia sila vo vnutri ¢loveka, ktora ho vedie ku
konaniu. Chdpeme ju ako proces, ktory je intrapsychicky, ale
uskutocnuje sa na zaklade vonkajsich vztahov. Je to pojem,
ktory vyjadruje reguldciu uspokojovania potrieb a cielovo
zamerané spravanie. Zdkladom motivacie je pohnutka (dri-
ve) riadend motivom v suvislosti s urcitym cielom.

VNIMANIE

Spravanie sa ¢loveka zavisi od spésobu vnimania situdcie.

UCENIE A JEHO VPLYV NA SPOTREBITELSKE SPRAVANIE

Spréavanie ¢loveka je odrazom ucenia v priebehu celého zi-
vota. Proces ucenia prebieha za spolup6sobenia:

* pohnutok
*  motivov

e pokynov
* reakcii

* upevnenia

POSTOJE SPOTREBITELOV

Spotrebitelské postoje su komplementdrne s potrebami,
treba ich vzdy chapat v suvislosti s potrebami a skusenos-
tami spotrebitelov. Su aktivizacnym prvkom a motiva¢nym
zdrojom spotrebitelského spravania.

Obsah postojov tvori vztah k hodnotam, a preto postoj mo-
Zeme vymedzit ako hodnotiaci vztah.

Celkovy systém postojov vytvéra subjektivne poratie sveta
a zivota z jeho réznych aspektov, pricom u niektorych jedin-
cov prevazuju raciondlne a u inych emociondlne hladiska.

Ziadny ¢lovek neprichadza na svet s hotovymi postojmi. Vy-
tvaraju sa v priebehu Zivota a menia sa v désledku ekono-
mickych podmienok.

PROCES ROZHODOVANIA SPOTREBITELA:

Zaciatkom procesu ndkupného rozhodovania spotrebitela je:
* poznanie problému
* hladanie informacii
* vyber znacky
* vyber predajne
Uroven Zelania riesit uréity problém zavisi predovietkym od:
* velkosti diskrepancie medzi Zelanym a vnimanym
stavom
* relativnej dblezitosti problému
RieSenie rozporu (diskrepancie) medzi Zelanym a aktualnym
stavom zacina spotrebitel hladanim informdcii, ktoré vytvo-

ria zaklad pre pripadné rozhodovanie o ndkupe. Pritom in-
formacie, ktoré spotrebitel hlada, su:

e kritérid vhodné na hodnotenie rieSenia problému
* rbzne alternativne riesenia

* vykonnost, alebo charakteristiky alternativnych riese-
ni z hladiska jednotlivych hodnotiacich kritérii
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Spotrebitel najprv vyuziva interné hladanie, ak informacie
z interného hladania nepostacuju, prechadza k externému
hladaniu.

INTERNE HLADANIE INFORMACII

Nie je ni¢ iné, ako prehladavanie vlastnej pamate. Vacsina
spotrebitelov si spomenie na urcity, ohrani¢eny pocet zna-
Ciek. Tieto znacky vytvéraju evokovany subor, ktory pozo-
stdva zo znaciek, ktoré spotrebitel berie do Uvahy pri nakup-
nom vybere.

EXTERNE HLADANIE INFORMACII

Okrem vlastnej pamdte mézu spotrebitelia zhromazdovat
informdcie zo $tyroch hlavnych zdrojov:

* persondlne zdroje - priatelia, rodina, spolupracovnici

* nezavislé zdroje — spotrebitelské zdruzenia, plateni
Specialisti, vlddne agentury

* marketingové zdroje - reklama, preddvajuci

* zdroje opierajuce sa o skusky — kontrola alebo vysku-
Sanie produktu

Spotrebitelské spravanie je determinované individualnou
odozvou na r6zne podnety, je to vztah medzi skdsenostou
a naslednym spravanim?.

5) http://referaty.hladas.sk/referat.php/teoria-sluzieb/21/18462,
ziskané: 30.5.2010


http://referaty.hladas.sk/referat.php/teoria-sluzieb/21/18462

Rozumni spotrebitelia zdravotnej starostlivosti podla inter-
netového zdroja® s obsiahnuti v nasledujucich bodoch:

* Hladaju spolahlivé zdroje informécii. Su vhodne
skepticki voci reklame, vyhldseniam ro6znych hosti
v talk-show. Nové informacie, aj ked presné, mézu byt
tazko presaditelné bez odborného vedenia.

e Udrzuju zdravy zivotny $tyl. Tym sa zniZuje pravdepo-
dobnost, vaznych zdravotnych problémov a znizuju
sa naklady na zdravotnu starostlivost.

* Poskytovatelov zdravotnej starostlivosti si vyberaju
s velkou starostlivostou. Pre nich su vieobecni lekari
chapani ako lekari so vieobecnymi vedomosti, zato
Specialisti maju mnozstvo vedomosti v konkrétnej
Specializacnej odbornosti. Spravaju sa rozumne,
problémy najskor konzultuju so vieobecnym lekdrom,
neskor s vybranym 3pecialistom v danej odbornosti.

e Vedia efektivne komunikovat. Prezentuju svoje
problémy organizovanym spOsobom, pytaju sa
vhodné otézky.

eV pripade vyskytu zdravotného problému, sa aktivne
podielaju na jeho rieseni.

e Su ostraziti pri vySetreniach, ktoré nemaju vedecku
podporu a vierohodné zdoévodnenie.

* Suobozndmenis ekonomickymi aspektmizdravotnej
starostlivosti.

4. KUPELNY A ZDRAVOTNY CESTOVNY RUCH

Slovensko svojim kupelnictvom patri k tradi¢ne vyspelym
krajindm Eurdpy, najma pre kvalitu lieCivych véd a klimy
a vysoky Standard zdravotnickych sluzieb v kupeloch. Na
eurépskom trhu je zadujem vyuzivat ponuku, najma tradic-
nej kupelnej lie¢by. Produkt wellness (trva 2 az 5 dni), kto-
ry zacinaju ponukat i slovenské kupele, je novym prvkom
v nasej ponuke v sulade s eurépskymi trendmi. Na zlep3enie
uplatnenia sa kupelov na medzinarodnom trhu je potrebné
skvalitnit najma mikrostrukturu kupelnych miest, kipelné-
ho prostredia, obohatit ponuku o doplnkové sluzby, rozsirit
ponuku aktivit pre volny ¢as, zatraktivnit iné formy cestov-
ného ruchu. V kipelnych mestach, kde je vyssia kvalita pro-
stredia, treba do hotelovych zariadeni umiestrovat kvalitné
wellness sluzby a rézne Sportové aktivity. Vietky zariadenia
spolocne vyuzivaju prednosti vyssej kvality prostredia.”

Globdélna hospodarska kriza prinutila viacerych obyvatelov
Slovenska zamysliet sa aj nad tym, ¢i by niektoré zo svojich
vydavkov nemali obmedzit. Z prieskumu agentiry TNS SK
(maj 2009), ktory bol realizovany na reprezentativnej vzorke
1 013 respondentov, vyplynulo, Zze dosledky globalnej hos-
podarskej krizy uz pocitila polovica Slovakov. Setrenie na
vydavkoch spojenych s dovolenkou sa prejavilo tak, ze [u-
dia deklaruju, ze dovolenkuju menej, alebo uprednostnuju
lacnejsie dovolenky ¢i dovolenky na Slovensku, tak isto tito
respondenti obmedzili liecebné pobyty v kiipeloch.?’

6) http://www.quackwatch.org/02ConsumerProtection/intell.html,
ziskané: 31.5.2010

7) www.economy.gov.sk/zaverecne-stanovisko/130544s,
ziskané 30.5.2010

8) http://www.strategie.sk/sk/sedy/spravy/marketing/setrime-viac-ako-v-
minulosti.html, ziskané: 30.5.2010

Ak uvadzam, Ze globdlna hospodarska kriza prinutila oby-
vatelov Slovenska zamysliet sa nad svojimi vydavkami, USA
neboli vynimkou. Kipelné zariadenia v roku 2009 vykazali
15 % stratu. Zmeny v Zivotnom Style fudi (dlhodobd praca
s pocitacom) a zelanie zlepsit spokojnost mali riadeny do-
pyt po masazach. Zaujimavé je to, ze takéto procedury ve-

a pohlavia. Starostlivost o tvar je tiez pocas recesie jednou
z odolnych kupelnych procedur. Spotrebitelia v  USA su
ochotni viac minat a dokonca platit vyssie ceny za kvalitné
a profesionalne sluzby, aby si zachovali mladsi vyzor tvare,
ktora je ich najviditelnejSou ¢astou tela”.

A ¢o slovenské kupele? Janka Zalesakova, predsednicka
Asociacie slovenskych kupelov pocas konferencie Hospita-
lity & Tourism Summit 2009 uviedla, ze buducnost eurdp-
skych (slovenskych) kupelov tvoria preventivne programy
zamerané na zmenu zivotného Stylu a Ucinna prevencia
vSeobecne rozsirenych chordb. Starnutiu obyvatelov (zvy-
Sujuci sa pocet seniorov) sa prispdsobi ponuka programov
zameranych na kvalitu Zivota vo vysSom veku. Klasicka ku-
pelna lie¢ba bude orientovana predovsetkym na srdcovo-
cievne choroby, choroby pohybového apardtu, psychické
poruchy (depresie), metabolické choroby. Ponuka wellness
programov s medicinskym zazemim pre zdravych bude na-
pomahat vytvoreniu rovnovahy medzi zatazou a aktivnym
oddychom.™

Kto je navstevnikom kupelov v USA podla internetového
dennika Lohas? Pokial muzi tvoria priblizne 31 % klientov,
typickym navstevnikom je Zena stredného veku, ktora oblu-
buje a zo zadiatku vyhladdva maséze, pri dalsich navstevach
uprednostiiuje okrem masazi dalSie doplnkové sluzby ako
su kadernictvo, manikura, ... Na druhej strane su to navstev-
nici, ktori chcu urobit nieco pre svoje zdravie, mysel, nielen
pre fyzicku krasu. Pre tychto klientov nie je dolezity luxus,
ale zazitok od zaciatku do konca pobytu. Medzi tymito ex-
trémami je bezny navstevnik, ktory vyhladava aj kupelné
procedury, aj starostlivost o svoj zovnajsok."”

9) http://www.spatrade.com/news/index.phtml?act=read&id=1032,
ziskané: 31.5.2010

10) http://www.hotelblog.sk/clanky/strategie/hospitality-tourism-sum-
mit-2009, ziskané: 30.5.2010

11) http://www.lohas.com/journal/spatrends.htm, ziskané 31.5.2010
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5. MARKETINGOVY PRIESKUM

Marketingovy prieskum'? trhu realizuji podniky samy alebo
prostrednictvom Specializovanych vyskumnych firiem, pri-
¢om vyuzivaju moderné vedecké poznatky a metody. Uce-
lom prieskumu trhu je ziskat podklady o su¢asnom a budu-
com vyvoji potrieb uspokojovanych trhovou formou a mat
k dispozicii udaje pre vyrobnu a obchodnu politiku. Zaklad-
né rozdelenie vyskumu hovori o kvantitativnom a kvalitativ-
nom prieskume.

KVANTITATIVNY PRIESKUM

Systematicky prieskum na vybranej vzorke respondentov
z cielovej skupiny. Druhy prieskumov: prieskum zvyklosti,
postojov, nazorov, image znacky, Uc¢innosti reklamy, Spe-
cialny prieskum. Sposoby vykonavania prieskumu: osobné
rozhovory, dotazniky rozposielané postou, telefonické opy-
tovanie.

KVALITATIVNY PRIESKUM

Hibkové rozhovory, skupinové rozhovory, projekéné tech-
niky. Prieskum, zhromazdovanie faktov, informdcii, ich po-
rovnavanie, analyza, syntéza, zovieobecrovanie musia byt
na zaciatku kazdého komunika¢ného snazenia. A nielen na
zaciatku. Zdrojom informécii méze byt doslova vietko - od
knih, brozdr, masmédii, internetu az po zivé rozhovory s fud-
mi, sociologické prieskumy a rozli¢né prehlady, audity a vy-
skumy, aj za pomoci externych profesionalnych agentur.

6. KVANTITATIVNY PRIESKUM ZAMERANY
NA SPOTREBITELSKE SPRAVANIE PRI VYBERE
KUPELNEHO ZARIADENIA

V priebehu mesiaca maj 2010 bol realizovany dotaznikovy
prieskum. Dotazniky boli zasielané postou klientom, kto-
rym pobyt v plnej, alebo Ciasto¢nej miere hradila zdravotna
poistovna, a ktori kiipelnu liecbu absolvovali v slovenskych
kupeloch v priebehu januara az marca 2010. Tento dotazni-
kovy prieskum bol vyhodnoteny na vzorke 152 vratenych
dotaznikov.

Podla vysledkov je priemerny vek 59,10 rokov (vekovy prie-
mer muzov je 59,93 rokov, vekovy priemer zien 58,42 ro-
kov).

Na kupelnom pobyte v tejto vzorke absolvovalo pobyt 82
Zien a 70 muzov. V prieskume boli uvedené néazory na 23 ku-
pelnych zariadeni.

V dotazniku klienti vyjadrovali svoj ndzor na tieto okruhy
otazok:
1. Co rozhodovalo pri vybere kipelného zariadenia?

e odporucanie lekdra

* odporucanie znamych

* internetova stranka zariadenia

e reklama (televizia, rozhlas, internet, casopisy)

e zdravotna poistovna

12
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http://www.tahaky-referaty.sk/Kvalitat%EDvny-a-kvantitat%EDvny-
prieskum-trhu/2960, ziskané 31.5.2010
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Graf 1: Co rozhodovalo pri vybere kupelného zariadenia?
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Graf 2: Co ovplyvnuje spotrebitelské spravanie?
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2. Co ovplyviiuje spotrebitelské spravanie?
* vzdialenost od bydliska
* moznost kultdrneho vyzitia, relaxu
e prevencia zhor$enia zdravotného stavu
* doteraz nebola pre pacienta Uc¢inna ina liecba
* stav po operacii, Uraze, chorobe

* pokojné prostredie, ktoré prospieva lepSiemu zdra-
votnému stavu

Na skupinu otazok, ¢o zohrava délezitu ulohu pre potencidl-
neho navstevnika kupelov takmer 68 % klientov odpoveda-
lo, ze pobyt v kiipeloch im odporucil lekar.

Odporucanie zndmych pri vybere kipelného zariadenia be-
rie do Uvahy 48 % opytanych. Zaujimavym faktom je, Ze len
nieco cez 33 % opytanych uviedlo, Ze ich oslovila interneto-
va stranka jednotlivych kipelov a len nie¢o cez 24 % uvied-
lo, ze ich zaujala reklama.

V pripade, Ze potencialni klienti mali vypisany a podany na-
vrh na kupelnu lie¢bu 69 % vybrala, resp. urcila konkrétne
kupelné zariadenie zdravotna poistovna.

Podrobné vysledky vyssie uvedeného okruhu otdzok su
uvedené v Grafe 1.

Pre takmer 50 % opytanych nebola pri vybere kipelov déle-
Zitd vzdialenost od bydliska. Pre takmer 95 % opytanych je
dolezité pri vybere kupelov prijemné prostredie s moznos-
tou kulturneho vyzitia a relaxu.

Na skupinu otazok ,Preco ste sa rozhodli pre kupelnu liecbu?”
klienti odpovedali nasledovne: Takmer 98 % chce predcha-
dzat zhorseniu zdravotného stavu, 73 % doteraz nepomoh-
la ina liecba, 90 % je v kupeloch pretoze je po uraze, alebo
chorobe. Priblizne 96 % pokojné prostredie v kupelnom za-
riadeni prospieva lepSiemu zdravotnému stavu .

Podrobné vysledky skupiny vyssie uvedeného okruhu oté-
zok st uvedené v Grafe 2.


http://referaty.aktuality.sk/kvalitativny-a-kvantitativny-prieskum-trhu/referat-2960

ZAVERECNE KONSTATOVANIA
e Velmi délezité pre klienta je prijemné prostredie
kipelného zariadenia

*  Privybere kipelov nehra dolezitu rolu reklama, inter-
net

* Kupelny pobyt bert ako miesto relaxu, oddychu

* Pre klienta je ddlezité odporucanie lekdra, zdravotnej
poistovne

e Klienti st ochotni dochadzat do kupelov aj do vzdia-
lenejsich zariadeni od svojho bydliska

* Pozitivna osobna skusenost je predpokladom k opa-
kovanej navsteve kupelného zariadenia, nemusi to
byt vsak to isté kupelné zariadenie

Reklamnd agentura Publicis Knut v roku 2007 zrealizova-
la projekt Slovensky spotrebitel 2007, ktorého ciefom bolo
v peridde styroch rokov identifikovat rozne typy spotrebite-
lov na Slovensku.”™ Z jeho vysledkov je zrejmé, ze ludia su
ochotni cestovat za vysetrenim, hlavne aby sa dostali do ruk
kvalitného lekara. Podstatny vplyv ma aj okolie, rodina. Na
vyber lekara maju mensi vplyv média a informacné zdroje.
Tento dotaznikovy prieskum potvrdil niektoré skutocnosti
z vyskumu Slovensky spotrebitel 2007.

Ing. Ludmila Zozuldkova

riadi oddelenie nédkupu ZS

v zdravotnej poistovni Dovera
a metodicky usmernuje
pracovnikov na nakupe
zdravotnej starostlivosti.

» kontakt Zozulakova.Ludmila@dovera.sk

13) http://www.hpi.sk/hpi/sk/view/2252/slovensky-spotrebitel-2007.html,
ziskané 31.5.2010

Legislativny
seminar

8. marca 2011
Bratislava — Rusovce
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Legislativny seminar

8. marca 2011 zorganizoval Health Policy Institute (HPI) legislativny semindr venovany aktualnym
a ocakdvanym zmenam v zdravotnickej legislative na Slovensku. Do aredlu Ponteo Activity
Park v bratislavskych Rusovciach prisli viac nez tri desiatky ucastnikov. Nechybali medzi nimi
zastupcovia ambulantnych i udstavnych poskytovatelov, dodavatelov liekov a zdravotnickych
pomdcok, farmaceutickych firiem, advokatskych praxi, zdravotnych poistovni. To umoznilo
rozprudit zaujimavu a podnetnt diskusiu k prezentovanym témam.

HFI

Zuzana Féldesovd Motajova predstavila zmeny, ktoré Tabulka: Co ocefovali Géastnicilegislativneho seminara?

k 1. janudru 2011 priniesla novela zékona o zdravotnom po-
isteni.

Tomdas Szalay zhrnul Upravy vyplyvajlice z novely zdkona
o zdravotnych poistovniach (a dalsich zdravotnickych zako-
nov), ktora nadobudala uc¢innost k 1. aprilu 2011.

Angelika Szalayova hovorila o planovanych zmenach v lie-
kovej politike a prerozdeleni poistného.

Peter Pazitny sa venoval odvodovej reforme a zavadzaniu
DRG.

Kazdd téma sa koncila otdzkami a diskusiou ucastnikov a vy-
menou nazorov na zdravotnu politiku. Legislativny seminar
sme popoludni zavfSili spolo¢nym obedom, pri ktorom po-
krac¢ovala neformdlna diskusia o slovenskom zdravotnictve.

Po skonceni semindru sme od jeho ucastnikov ziskavali
spatnu vazbu kratkym dotaznikovym prieskumom. Na otdz-
ku, €o sa ucastnikom pacilo najviac (ziskané poznatky, ma-
teridly, vybavenie a pod.) sme dostali povzbudivé odpovede
(vid' Tabulka).

Na otadzku, ¢o by sa malo zmenit, ak by sme podobné po-
dujatie organizovali aj buduicnosti sa vacsina pripomienok
zhodla na dodrziavani ¢asového harmonogramu. Diskusia
k jednotlivym témam celé podujatie prediZila o viac nez
poldruha hodiny.

KedZe vsak moznost diskusie Gcastnici ocenovali a pri budu-
cich podujatiach sa jej nechcu vzdat, najvhodnejsim riese-
nim je zUzZenie rozsahu tém legislativneho semindra.

Silnd a pozitivna odozva na legislativny semindr nds potesila
a presvedcila, ze v takomto type podujati by sme mali po-
kracovat. Verim preto, Ze sa uz ¢oskoro stretneme na dalsom
legislativnom semindri.

TOMAS SZALAY

Roznorodost auditoria — rézne pohlady na danu
problematiku.

Prezentovanie poznatkov z inych krajin.

DRG, lieky a politika.

Spravne nacasovanie problematiky. Obsah prednasok
obsiahol pripravované zmeny.

VWborné materialy.

Skompletizovanie zmien v legislative jednotlivych
zakonov.

Nacasovanie problematiky.

Komplexny pohlad na slusnej trovni. Velmi potrebné do
buducnosti. Potrebujeme to. Edukacia je velmi doélezita.

Interaktivnost.

Ciel, prehladnost.

Ziskané poznatky, materialy.

Odbornost lektorov.

Uvédzanie praktickych prikladov pri teoretickom vyklade
(najmd p. Pazitny), interaktivna diskusia s publikom aj

v priebehu prezentdcii, uceleny material s prezentaciami
vystupujucich.

Semindr takéhoto typu je vieobecne velmi prospesny
predovietkym ako platforma pre kvalitni odbornu
diskusiu zainteresovanych subjektov (napr. stojacich
aj,na opacnej strane barikaddy”) — vymena skisenostf,
nazorov, ziskanych informacii o pripravovanych
zmendach v zdravotnickej legislative.
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