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Legislativhe zmeny v zdravotnictve

S uzavierkou junového vydania Zdravotnej politiky sme ¢akali na vysledok posledného
zasadnutia parlamentu pred letnymi prazdninami. Na programe schédze NR SR boli tri

zdravotnicke zakony.

LIEKOVA POLITIKA

Dva vladne ndvrhy zdkonov sa tykali lieko-
vej politiky a parlament o nich rokoval v pr-
vom ¢itani. Ide o novy zékon o lieku a zédkon
o rozsahu a podmienkach uUhrady liekov,
zdravotnickych pomécok a dietetickych
potravin na zdklade verejného zdravotného
poistenia.

Zékony prindsaju viacero zédsadnych zmien
doterajsieho fungovania liekového retazca.
Sprevadza ich rozruch zo strany farmace-
utickych firiem, lekarnikov, lekarov a ako sa
ukazalo, aj zahrani¢nych velvyslancov na
Slovensku.

O tom, ¢i sa na Slovensku zavedie genericka
preskripcia, legalizuju sa siete lekarni a ver-
nostné systémy v nich alebo budeme ceny
liekov referencovat na druht najnizsiu cenu
v EU, sa rozhodne v septembri. Poslanci
totiz pohodlnou vacsinou (84 hlasov) oba
vlddne navrhy posunuli do druhého ¢itania.

ZISK ZDRAVOTNYCH POISTOVNI

Tretim zdravotnickym zdkonom bola novela
zakona o zdravotnych poistovniach, ktoru
parlament prerokovéval v druhom a tretom
¢itani. Vladna novela upravuje podmienky
pre zisk zdravotnych poistovni. Tzv. ,zdkaz
zisku” zrusil uz na jar Ustavny sud SR, takze

poslanci uz zisk nepovolovali, ale obmedzo-
vali. Povinna tvorba technickych rezerv na
Cakacie zoznamy, navysenie rezervného
fondu a zdanenie dosiahnutého zisku tvoria
trojicu novych podmienok.

Zdkon dalej komplexne upravuje proble-
matiku prevodu poistného kmena, postu-
povanie pohladavok voci neplaticom, vysku
limitu prevadzkovych vydavkov poistovne
¢i zrusenie koncovej siete nemocnic.

Novelu parlament schvalil va¢sinou 82 hla-
sov. Ak ju prezident lvan Gasparovi¢ pod-
pise, u¢innost nadobudne 1. augusta 2011.
Ak ju nepodpise, predizi zdravotnym pois-
tovniam obdobie, pocas ktorého mozu do-
sahovat zisk bez akychkolvek obmedzeni a
bez povinnosti platit z neho dan.

ROK PO VOLBACH

Junovo/julovéd schddza parlamentu potvr-
dila, Ze rok po volbach je zdravotnictvo re-
formnym rezortom.V porovnani s viacerymi
kolegami z vladneho kabinetu je Ivan Uhlia-
rik akény minister. Uspesnym bude v za-
vislosti od toho, ¢i sa mu podari dokoncit
transformaciu nemocnic.

TOMAS SZALAY

pozndmka: autor sa podielal na priprave
novely zdkona o zdravotnych poistovniach
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Aké budu dopady reformy odvodov na zdravotnictvo?

/akladne ramce zdravotnej politiky
pre roky 2011 a 2012

Kolko penazi bude na buduci rok v slovenskom zdravotnictve a ako budu intersektoralne ¢lenené? Na tuto otazku od-
poveda séria progno6z Health Policy Institute (HPI) Zdkladné ramce zdravotnej politiky, ktoré vydavame od roku 2006. T4
najnovsia vysla ako publikacia v juni 2011 a autori ju predstavili na Legislativnom seminari HPI (str. 17). Autormi prog-
nozy su Karol Morvay, Tomas Sivak a Peter Pazitny, analytici HPI. Na zaver publikdcie st zaradené oponentské posudky
od Martina Barta, Martina Filka, Jana Gajdosa, Martina Hargasa a Radomira Veresa.

Publikacia je vo formate pdf volhe stiahnutelnd na webovej stranke Health Policy Institute (www.hpi.sk). Na tomto

mieste prinasame zhrnutie prognézy.

ZHRNUTIE

V tejto praci sa pokusame kombinovat prognézované mak-
roekonomické parametre so scendarmi oc¢akavanej reformy
danovo-odvodového systému a odhadnut tak finan¢né
toky smerujuce do zdravotnictva v SR. Takze okrem makro-
ekonomickej progndzy tu pracujeme so 4 scenarmi dano-
vo-odvodovej reformy (a ne-reformy): Prvym bude scenar
,bez zmien” (tzn. budeme predpokladat, Ze Ziadna reforma
sa nebude konat), druhym scendrom bude reforma podla
oficidlneho navrhu Ministerstva financii SR, tretim navrh Re-
publikovej Unie zamestnévatelov (RUZ), Stvrtym scendrom
je navrh Ludovita Odora zrusit zdravotné odvody a presu-
nut financovanie do systému dani.

Oproti predchadzajucim dvom rokom sa budu relevant-
né makroekonomické premenné vyvijat pravdepodob-
ne vyrazne priaznivejsie (priaznivejsi vyvoj zamestnanosti
a miezd), ¢o priaznivo ovplyvni formovanie prijmov zdravot-
nych poistovni. Modelovanie dopadov o¢akdvaného makro-
ekonomického vyvoja a dopadov danovo-odvodovej refor-
my viedlo k tymto vysledkom:

Scenare ,oficidlny navrh MF SR” a ,navrh RUZ” viedli
k zvyseniu dafovych prijmov ZP asi o 5 % v porovnani
so scenarom ,bez zmien”. Prioritou danovo-odvodovej re-
formy nie je vyrazné zvysenie prijmov zdravotnictva. Pritom
vsak oba kvantifikované reformné scenare vedu k vyssim
prijmom ako scenar,bez zmien” Oproti scendru ,bez zmien”
je v reformnych scenaroch v roku 2012 k dispozicii vyrazne
vacsi objem prijmov pre zdravotné poistovne — konkrétne
v scendri ,oficidlny ndvrh MF SR” je to o 178 mil. €. Predpo-
kladame, Ze tato skutocnost vyrazne ovplyvni zmenu in-
tersektoralneho ¢lenenia vydavkov zdravotnych poistovni.
Predpokladdme, ze pripadny narast disponibilnych zdrojov
ZP nebude mat vplyv na indukované néaklady (lieky, SValLZ-
y a pod.), ale predovietkym vzrastu vydavky na ambulantnu
a Ustavnu zdravotnu starostlivost.

Ako uz z uvedeného vyplynulo, v scendroch ,oficidlny navrh
MF SR a ,navrh RUZ" su prijmy systému zdravotnictva vys-
Sie ako v scenari ,bez zmien”. Upozoriiujeme tu viak na vy-
znamnost sadzby, ktorou sa vypocita platba statu za svojich

poistencov. Prave enormne zvysena platba $tatu je roz-
hodujicim vysvetlujucim faktorom narastu prognézo-
vanych prijmov v ,reformnych scenaroch”. Pouzili sme
tuto sadzbu tak, ako sa to uvadza v Koncepcii reformy da-
novo-odvodového systému (dokument MF SR, podrobnos-
ti v kapitole 3). Zmena tejto politicky urcovanej sadzby
moéze velmi vyznamne ovplyvnit rozdiely v prijmoch
medzi scenarmi.

Venujeme sa tu len konfrontécii o¢akdvanych prijmov bez-
prostredne po ocakavanej implementdcii reforiem (v roku
2012). Ide teda skoér o staticky pohlad. Mozno predpokla-
dat, Ze casom sa dostavia dynamické efekty reforiem: zme-
ni sa objem a Struktdra zamestnanosti aj prijmov. To moze
v stredno- a dlhodobom horizonte menit pomer prijmov
medzi scendrmi (predpokladdme, Ze v prospech reformnych
scenarov).

Povazujeme za potrebné upozornit, Ze sme tu realizovali
progndzy unikatneho javu (danovo-odvodové reformy nie
su rutinnou hospodarskopolitickou zmenou). Kvalita data-
baz v tejto oblasti vobec neulahcuje simuldciu zmien. Na-
vySe mnohé parametre danovo-odvodovej reformy sa este
mozu menit, pracujeme s poznatkami ktoré boli k dispozicii
v ur¢itom — nie kone¢nom - $tadiu rozhodovacieho procesu
o reforme. Preto tak tvorcovia, ako aj Citatelia tychto prog-
ndz by mali chapat kvantifikacie ako orientacné.
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Tabulka 1: Zhrnutie vysledkov prognézovania prijmov zdravotnictva v zavislosti od scenara darnovo-odvodovej reformy
(mil. €, ak nie je uvedené inak)

2011 2012
" vietky . »oficialny B .
Parameter prijmov i ,bez zmien” 3 ,havrh RUZ"
scenare navrh MF SR”
Prijmy verejného zdravotného poistenia
. , .. L 3621 3804 3982 4011
(bez prijmovych finan¢nych operéacif)
Danové prijmy 3605 3786 3964 3993
ekonomicky aktivne obyvatelstvo 2368 2471 2129 2158
platba statu 1197 1205 1725 1725
ostatné (= ro¢né zUctovanie poistného a sankcie
Lo o, 40 110 110 110
suvisiace s poistnym)
Nedariové prijmy a transfery v rdmci verejnej spravy 16 18 18 18
Verejné zdroje mimo zdravotnych poistovni 235 190 190 190
e 11 12 12 12
Obce 8 8 8 8
MZ SR mimo platieb statu 204 160 160 160
Iné rozpoctové kapitoly 12 10 10 10
Priame platby doméacnosti
) , . 1153 1245 1245 1245
(metodika narodnych uctov)
Priame platby doméacnosti (rodinné ucty) 648 711 711 711
Prijmy systému zdravotnictva spolu
, e 5009 5239 5417 5446
(v tom priame platby podla narodnych uctov)
Prijmy systému zdravotnictva spolu — % HDP 7,2 % 7,0 % 7,3 % 7,3 %

Pozndmbka: stvrty scendr md inu povahu a nie je takouto formou kvantifikovany

Zdroj: vypocty autorov

Tabulka 2: Zhrnutie vysledkov prognézovania prijmov a vydavkov zdravotnych poistovni (mil. €)

2011 2012
Parametre prijmov/vydavkov vietky scenare ,,I:fez voficialny navih
zmien” MF SR
Prijmy ZP 3621 3804 3982
Vydavky ZP spolu 3532 3702 3873
v tom:
Zdravotnicke vyrobky, pristroje a zariadenia 1145 1195 1195
Ambulantna zdravotna starostlivost 1256 1304 1327
Ustavna zdravotna starostlivost 948 1011 1150
Zdravotnictvo inde neklasifikované 30 35 35
Vydavky na spravu 124 127 134
Prispevky 29 30 32
Rozdiel prijmov a vydavkov 920 103 109

Zdroj: vypocty autorov
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Medzinarodneé porovnanie

cien vykonov v USD

Tento ¢lanok je prekladom prezentacie ,2010 Comparative
Price Report’, ktoru vypracoval International Federation of
Health Plans. International Federation of Health Plans (IFHP)

Uvedena prezentacia bola predstavena v novembri 2010
v San Francisco v Kalifornii s ciefom porovnat ceny jednot-
livych vykonov medzi krajinami. Vysledky su spracované

bola zalozena v roku 1968 skupinou lidrov v oblastiu zdra- v Tabulke 1.

votnych Planoy z12 kl’faljln. Dnes je globalnou sietou s viac prelogil a spracoval PETER PAZITNY

ako 100 ¢lenmi z 30 krajin.

Tabulka 1: Porovnanie cien vykonov v USD

USA
ESP CH ARG UK FRA GER AUS CHI NZE .
(priemer)

Priemerné naklady na 470 617 319 909 554 1183 543 3220 3612
1 den v nemocnici

Priemerné naklady na 1679 4626 1253 4715 4718 4140 5951 5825 14427
1 hospitalizaciu

Naklady:
- normalny pérod 2 266 3485 737 2792 3768 2147 4592 3133 8435
- cisérsky rez 2989 5192 959 4648 4376 9012 13016
- operdcia katarakty 1667 2365 357 1299 3352 2495 5626 2633 3161
- operacia slepého Creva 2537 2570 559 3456 2795 3285 6526 5406 5276 13123
) ‘Eﬁiac'a bedrového 9327 6683 2968 9637 12629 15329 20069 15041 15860 34454
- bypass 15802 11618 4959 13998 16325 27237 30474 32934 59770
- angioplastika 8003 5223 1641 7 666 6 055 6709 2708 12581 29055
-angiogram 117 134 157 187 245 287 545 552 749 682
- CT sken: zaludok 117 411 85 187 179 374 487 249 447 536
- CT sken: hlava 17 360 60 187 179 287 234 220 227 464
- MRI sken 234 874 86 187 398 632 439 505 603 1009
Odmena lekara:
rutinna navsteva 11 8 31 15 47 46 24 86

u lekara

- normalny pérod 324 129 1336 776 958 2997
- cisarsky rez 422 148 1336 424 1581 958 3505
- operéacia slepého Creva 228 119 753 271 1209 1393 1450 959
- operacia katarakty 413 120 1158 560 464 1790 1077 954
) ‘Elff)eljac'a bedroveno 1071 370 2723 679 2748 1962 2588 2834
Lipitor 31 78 38 39 1 78 33 72 129
Nexium 50 69 21 30 3 136 33 49 186
Plavix 80 59 55 57 15 99 33 98 152

Zdroj: International Federation of Health Plans: 2010 Comparative Price Report
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Paradoxy vyvoja na trhu prace

Aj z trhu prace - s velkym ¢asovym posunom - uz odchadzaju niektoré prejavy recesie. Prave na tomto trhu prezivali
najdlhsie. Sprava o viac ako dvojpercentnom raste poctu pracujucich je zrejme tou najpozitivnejSou a najvyznamnej-
Sou spravou o makroekonomickom vyvoji v prvom stvrtroku 2011. Vobec to vsak neznamena jednoznacny a hladky
obrat vo vyvoji na trhu prace. Informacie o vyvoji nezamestnanosti su protichodné, rovnako aj informacie o mzdach
a prijmoch. Trh prace je momentalne plny protireceni. Venujeme tu pozornost dvom napadnym protire¢eniam.

NEZAMESTNANOST RASTUCA AJ KLESAJUCA

Dve institucie, ktoré na Slovensku meraju nezamestnanost,
pripravili v juni tazko interpretovatelnd zmes informacii.
Najprv Statisticky urad SR informoval o vyraznom medziro¢-
nom poklese poctu nezamestnanych aj miery nezamestna-
nosti, o niekolko dni UPSVaR tvrdil opak.

Ani v minulosti sa Udaje o nezamestnanosti podla vybero-
vého zistovania pracovnych sil (SU SR) a podla Gradov préace
(UPSVaR) nevyvijali vzdy identicky. Ale nesulad vyvoja v pr-
vej Casti roka 2011 je az privelmi ndpadny.

Obidve metodiky hovoria na zaklade réznych metodik
o nieCom inom:

* SU SR vo vyberovom zistovani pracovnych sil (dalej
VZPS) prezentuje, kolko oséb podla vlastného vy-
jadrenia nema platenu pracu. A tvrdi, Ze miera neza-
mestnanosti v prvom Stvrtroku medziro¢ne relativne
vyznamne klesla.

e Urady prace vypovedaji o tom, kolko os6b maiju
v evidencii ako uchadzacov o zamestnanie (a kolko
z nich je schopnych hned'prijat pracu). Tvrdia, Ze mie-
ra tzv. evidovanej nezamestnanosti v prvych piatich
mesiacoch roka 2011 medziro¢ne mierne narasta.

Tieto dve metodiky vypovedaju o nezamestnanosti z roz-
nych uhlov pohladu, ¢isla takto ziskané sa nemusia stoper-
centne prelinat, ale tiez by nemali vykazovat zdsadne od-
liSny tendenciu vyvoja. V roku 2011 v3ak zatial pozorujeme
priam 3okujuco odli$né tendencie. Podla metodiky UPSVaR
v prvom Stvrtroku medziro¢ne pribudlo asi 2 200 disponi-
bilnych evidovanych nezamestnanych. A v mdji uz viac ako
13 000. Pritom v prvom $tvrtroku podla SU SR medziro¢ne
klesol pocet nezamestnanych asi o 31 500. Ak to nie je vy-
svetlitelné administrativnymi faktormi v registroch uradov
prace, vyvolavalo by to podozrenie z nérastu zneuzivania
evidencie na Uradoch prace a z rozmachu tienovej ekono-
miky. Totiz je viac ob&anov evidovanych v registroch, pri-
tom vsak v anonymnom dotazniku VZPS uvedu, Ze maju
platenu pracu. Aj preto sa musi nesulad medzi datami vy-
svetlit. Ak by sa tendencia z prvych mesiacov roka 2011
prediZila do buducnosti, celkom iste by miera evidovanej
nezamestnanosti uz ¢oskoro pretla krivku miery nezamest-
nanosti podla VZPS (Graf 1) a vznikla by tazko interpreto-
vatelna situdcia, ked je na uradoch prace evidovanych viac
nezamestnanych, ako je rozsah nezamestnanosti priznava-
ny samotnymi ob¢anmi. Takuto situdciu pozndme z konca
90-tych rokov. Po vine ,istenia registrov” od tych, ktori ho
zneuzivaju, bola miera nezamestnanosti podla VZPS citelne
nizsia ako miera evidovanej nezamestnanosti. Teraz to vy-
zerd, e si miery nezamestnanosti opat mozu vymenit pozi-
ciu (pozri v Grafe 1).
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Ak to zhrnieme: bud'je na vine administrativny vplyv, alebo
nieco vytvorilo zvratend motivaciu k registracii na uradoch
prace. Vyvoj redlnej ekonomiky je lepsie zlucitelny s udajmi
o trhu prace podla VZPS. Totalny nesulad vysledkov dvoch
metodik by vSak nemal zostat bez interpretacie od ich tvor-
cov. K tejto téme sa po ziskani dalSich informacii urcite vra-
time.

Graf 1: Dve miery nezamestnanosti

21 7

7 | == Miera evidovanej nezamestnanosti (%)

= Miera nezamestnanosti podla VZPS (%)

1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

maj
2011*

Pozndmka: samozrejme, nie je metodicky sprdvne na casovej
osi miesat roky, Stvrtroky a mesiace. Tu si to vsak dovolime kvéli
zahrnutiu poslednych — kontroverzne pésobiacich udajov.

* — posledny dostupny udaj
Zdroj: SU SR, UPSVaR

Graf 2: Miera nezamestnanosti podla oboch metéd
v prvych stvrtrokoch 2006-2011

16 7
15

== Miera evidovanej nezamestnanosti v %
] = Miera nezamestnanosti podla VZPS v %

1.Q.2006 1.Q.2007 1.Q.2008 1.Q.2009 1.Q.2010 1.Q.2011

Zdroj: SU SR, UPSVaR



Tabulka 1: Porovnanie vyvoja nominalnej mzdy, cenovej hladiny a realnej mzdy

1.Q./2010 1.Q./2011
Tempo medziro¢ného rastu priemernej nominalnej mzdy, v % 2,1 29
Tempo medziro¢ného rastu spotrebitelskych cien, v % 0,5 33
Tempo medziro¢ného rastu redlnej mzdy, v % 1,6 04

Zdroj: Statisticky drad SR

Ani jedna metodika nie je imunna voci skresleniam. Pripust-
me teraz, Ze data oboch institucii su v poriadku a pripustme
protichodnost vyvoja aktualnych ¢isel o nezamestnanosti.
Aj tak je sucasna situacia uz lepsia ako v rovnakom obdobi
minulého roka: vtedy sa nezamestnanost este podla oboch
metodik zhorSovala, teraz je ten obraz aspon diferencovany.

Existuje vSak aj taky ukazovatel trhu prace, v ktorom exis-
tuje stlad medzi SU SR a UPSVaR: podla oboch institucii sa
zvysil pocet volnych pracovnych miest. Aj UPSVaR, ktory
vykazuje zhor3enie vo vyvoji nezamestnanosti v maji 2011,
hovori o naraste volnych miest. V mdji 2010 ich bolo 6 565,
v maji 2011 uz 9 078. A zatial vo vietkych mesiacoch 2011
ich bolo o nieco viac ako v rovnakom mesiaci 2010.

POKLES REALNEJ MZDY ESTE NEZNAMENA
ZHORSENIE VYVOJA PRIJMOV DOMACNOSTI

Je neprijemnou skutoc¢nostou, ze v prvom Stvrtroku 2011
klesla redlna mzda. Nie vyrazne, konkrétne to bolo o0 0,4 %.
Rast priemernej nominalnej mzdy (2,9 %) bol totiz nizsi ako
rast cenovej hladiny (3,3 % v tom istom case). V rovnakom
obdobi predchadzajucich dvoch rokov este redlna mzda
mierne rastla, hoci vyhliadky vyvoja na trhu prace boli ne-
priaznivé.V prvom stvrtroku 2011 sa sice (v porovnani s rov-
nakym obdobim vlani) trochu zrychlil rast nominalnych
miezd, rast cenovej hladiny sa vsak zrychlil podstatne vyraz-
nejsie (Tabulka 1).

Samozrejme, bolo by mozné najst niekolko dévodoy, ktoré
by ,ospravedlriovali” takyto vyvoj, ako napr.:

* Je logické, ze po skonceni recesie sa mzdy zvysuju
len velmi opatrne, hlavne ak je stale znacnd ,rezervna
armada nezamestnanych”. Historickd pamat zamest-
navatelov po recesii kdze byt opatrnymi pri prijimani
zamestnancov aj pri uréovani miezd.

e Rastcien bol v doterajsom priebehu roka 2011 v zna¢-
nej miere ur¢ovany vonkajsimi faktormi. Navyse stale
plati, Ze tempo rastu cien v prvej casti roka 2011 (aj
s majovou hodnotou 4,0 %) je vysoké len v porovna-
ni s predchadzajucimi dvomi rokmi. V rokoch 2009
a 2010 bola miera infldcie mimoriadne nizka vplyvom
poklesu dopytu na trhoch, preto sa inflacia v prvych
mesiacoch roka 2011 zda byt velmi vysoka.

Ci uz berieme tieto ,ospravedlfujuce” faktory do Gvahy ale-
bo nie, skuto¢nost je takd, ze vplyvom posilnenej inflacie
ako aj vplyvom stéle slabého rastu priemernej mzdy doslo
k nepriaznivému vyvoju redlnej mzdy.

Pokles redlnej mzdy vsak v prvom Stvrtroku nebol spojeny
s poklesom objemu prijmov pre sektor domdacnosti. Nomi-
nalna mzda sice rastla pomaly, zato vsak vyznamne vzrastol
pocet jej poberatelov (pocet zamestnancov). Navyse mzdy

tvoria len cast prijmov domacnosti (v prvom Stvrtroku 2011
tvorili hrubé mzdy necelych 40 % celkového objemu tzv.
beznych prijmov domdcnosti v SR). Domacnosti pobera-
ju aj socialne davky vratane dochodkov, prijmy z majetku
alebo prijmy z podnikania (tzv. zmiesané déchodky). Stucet
vsetkych tzv. beznych prijmov domacnosti sa vyvijal pod-
statne priaznivejsie ako redlna mzda! Bezné prijmy domac-
nosti (korigované o inflaciu) v prvom Stvrtroku 2010 este
klesli 0 3 % (hoci priemerna redlna mzda vtedy rastla), ale
v prvom stvrtroku 2011 uz bezné prijmy domacnosti stup-
li o 1 % (napriek poklesu redlnej mzdy). V ramci beZznych
prijmov je zaujimavy aj vyvoj hrubych miezd a platov: hoci
priemerna redlna mzda mierne klesla, celkovy redlny objem
vyplatenych miezd v prvom $tvrtroku 2011 stupol o 2,6 %.
V rovnakom obdobi vlani sice stupla priemerna reélna
mzda, ale celkovy objem vyplatenych miezd klesol 0 0,9 %
(Graf 3). ESte zaujimavejsia je kategoria disponibilny prijem,
ktord vyjadruje tu cast prijmov domacnosti, s ktorou volne
disponuju pri rozhodovani o spotrebe a Usporach (disponi-
bilny prijem je napr. ocisteny o povinné platby domacnosti
vodi verejnej sprave ako su dane, odvody a pod.). A disponi-
bilny prijem v prvom Stvrtroku rastol, kym v rovnakom ob-
dobi minulého roka este klesal.

Ak stupol disponibilny prijem, tak jeho prirastok musel byt
pouzity bud na rast spotreby, alebo na rast Uspor. Kone¢nd
spotreba domdcnosti stagnovala (presnejsie: v prvom Stvrt-
roku 2011 bol medziro¢ny pokles spotreby o 0,1 % — Uplne
rovhako ako v rovnakom obdobi minulého roku). Prirastok
disponibilného prijmu sa premietol do rastu Uspor domac-
nosti. Uspory vytvorené z prijmov v prvom Stvrtroku boli az
0 42 % vyssie ako Uspory vytvorené v rovnakom Stvrtroku
2010.

Graf 3: Medziro¢né zmeny vybranych kategérii prijmov
domacnosti (v %) v prvych stvrtrokoch 2010 a 2011
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Pozn.: Zmeny vsetkych kategdrii prijmov su ocistené o infldciu,
ide o tzv. redlne zmeny

Zdroj: vlastné vypocty podla udajov Statistického tradu SR
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Nepriaznivy vyvoj priemernej redlnej mzdy tak celkom pre-
ukazatelne neviedol k poklesu prijmov pre sektor domac-
nosti. Pravda, tu sa hovorilo o celkovych objemoch prijmov
domacnosti, takato Statistika nehovori ni¢ o prijmovom
rozvrstveni (o tom vsak nehovori ani priemernd mzda). Ne-
mozno na zéklade tychto makroekonomickych velic¢in vylu-
Cit, ze prijmova situdcia niektorych kategdrii domacnosti sa
vyznamne zhorsila. Ale rovnako nemozno ani automaticky
spajat mierny pokles priemernej redlnej mzdy s nepriaz-
nivym vyvojom prijmove;j situdcie sektora domécnosti ako
celku.

Trh prace sa postupne dviha z prachu odchadzajucej rece-
sie. Pri tomto dvihani sa stava, Ze niektoré parametre sa uz
zlepsuju, iné este nie. Obraz trhu prace je mozno diferenco-
vanej$i ako v rovnakom obdobi minulého roka, ale to roz-
hodne znamena postupnu priaznivd zmenu.

Ing. Karol Morvay, PhD. (1973)
je senior analytik Health Policy
Institute.

Zaobera sa hospodarskou
politikou, makroekonémiou
a ekonomickou tedriou.

» kontakt morvay@hpisk | www.hpi.sk

Graf 4: Medziro¢né zmeny tvorby Uspor domacnosti (%)
v prvych stvrtrokoch 2010 a 2011
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Pozn.: Zmeny su ocistené o infldciu, ide o tzv. redlne zmeny

Upozornenie: Nejde o zmeny celkového objemu naakumulo-
vanych uspor domdcnosti. Je to medziroénd zmena v tvorbe
uspor v danom stvrtroku.

Zdroj: viastné vypocty podla udajov Statistického dradu SR
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Analyza systemu zdravotne]
starostlivosti v Madarsku

UvoD

Podobne ako v ostatnych krajinach Vysehradskej Stvorky
(V4), aj v Madarsku presiel systém zdravotnictva po pade
komunizmu viacerymi reformami. Otazkou je, ¢i mali tieto
reformy vyznamny vplyv na efektivhe fungovanie zdra-
votnictva. Pravdepodobne nie, pretoze madarské zdra-
votnictvo je v krize (Mihaly 2007, s. 2.).

Cielom tejto studie je zanalyzovat suc¢asnu situaciu a po-
ukazat na stav zdravotného systému Madarska. Venovat
sa v nej budem zakladnym poznatkom o vyvoji tohto systé-
mu po roku 1989 ako aj zlozitosti priradenia tohto systému
k jednému z vieobecne znamych zdravotnych modelov. Z&-
roven predstavim i hlavné problémy madarského zdravot-
nictva a porovnam zakladné ukazovatele kvality zdravotnej
starostlivosti s ostatnymi krajinami V4. V zaverec¢nej Casti sa
budem venovat i reformnym planom sucasnej vlady Fidesz
v oblasti zdravotnictva, ktoré boli len neddvno prijaté ma-
darskou vladou pod nazvom ,Plan Semmelweis”.

Analyza je rozdelena na Styri casti:

1. Chybajuca kontinuita v koncepciach reforiem sys-
tému zdravotnej starostlivosti v Madarsku

2. Hlavné problémy madarského zdravotnictva

3. Analyza zakladnych ukazovatelov kvality zdra-
votnej starostlivosti v Madarsku a ich porovnania
v ramci V4

4. Sucasna reforma systému zdravotnej starostlivosti
-,Plan Semmelweis”

Graf 1: Hospodarenie Fondu zdravotného poistenia (OEP)
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Zdroj: ESKI, 2011

1. CHYBAJUCA KONTINUITA
V KONCEPCIACH REFORIEM SYSTEMU
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTIV MADARSKU

Madarsky systém zdravotnictva presiel od konca 90-tych
rokov transformaciou z centralne riadeného systému zalo-
Zenom na financovani z dani k vyrazne decentralizovanému
systému so socidlnym zabezpecenim, pre ktory je charak-
teristické kumulovanie prispevkov poistencov v jedinom
statnom poistnom fonde (Fond zdravotného poistenia —
OEP) (Ferguson & Irvine 2003, s. 1.). Zatial ¢o v prvej polovici
90-tych rokov boli v Madarsku prijaté doélezité progresivne
opatrenia, napriklad zriadenie OEP na prijem zamestnanec-
kych a zamestnavatelskych prispevkov, neskor sa zacali po-
litické Spicky zameriavat na problém s nedostatkom finan-
¢nych zdrojov na pokrytie deficitu tohto fondu (vid Graf 1).
Navyse, suc¢asné trendy naznacuju, ze prostriedky z OEP
stacia na pokrytie len 49%-ného podielu vietkych vydavkov
madarského zdravotnictva (vid' Graf 2). Tato tendencia ma
dokonca klesajuci charakter, kedze sa vyska odvodov Umer-
ne neprispdsobuje ekonomickému rastu. Zvysnych takmer
51 % vydavkov sa preto financuje zo statneho rozpoctu, Cize
z dani (okolo 47 %) a ostatnych prijmov (okolo 4 %) (Kuli
2010). ,Vysledkom je zmiesany dariovy a poistny fond, ktory je
zodpovedny za financovanie madarského systému.” (Ferguson
& Irvine 2003, s. 2.).

Graf 2: Zdroje financovania zdravotnej starostlivosti
v Madarsku
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Sucasnd podoba madarského zdravotného systému sa vy-
vinula pod vplyvom nemeckého modelu socidlneho trho-
vého hospodarstva (soziale Markwirtschaft). Povodnym pla-
nom madarskej vlady po pade komunizmu bolo zavedenie
Bismarckovho systému socidlneho poistenia (ide o model,
v ktorom nie priamo $tat, ale tretia strana poistuje obca-
nov, pricom obcania za tieto sluzby odvadzaju prispevky;
nemocnice a lekdri prevazne ucinkuju v tomto systéme ako
sukromné subjekty).

Avsak v priebehu este stale pretrvavajucej transformacie
postkomunistického systému prebralo madarské zdravot-
nictvo prvky Beveridgovho modelu $tatneho zdravotnictva
(zdravotnictvo je financované Statom z danovych prijmov
statneho rozpoctu, pricom lekari su Statnymi zamestnan-
cami a nemocni¢né zariadenia su vo verejnom vlastnictve)
(Mihalyi 2007, s. 8., PNHP 2010). Inklinacia k jednému z tych-
to systémov navyse v pripade Madarska zavisela i od aktual-
nej politickej moci, ktord urcovala zakladnu koncepciu zdra-
votnej starostlivosti.

Zatial ¢o kroky byvalej socidlno-demokratickej vlady nazna-
Covali posun k Bismarckovmu socidlnemu modelu, okrem
iného i zmierfovanim restrikcii vstupu sukromnych poistov-
ni do systému (pluralitny poistny model), v suc¢asnej dobe
smeruju snahy pravicovej vlady Fideszu k posunu k Beverid-
govmu modelu s dominantnym narodnym vlastnictvom.

Na zdklade tychto skuto¢nosti mozno povazovat diskonti-
nuitu vo zvolenych koncepcidch madarskych vlad za jeden
zo zasadnych dovodov nestabilnej, az krizovej situacie ma-
darského zdravotnictva. Fluktuacia ministrov zodpoved-
nych za vedenie zdravotnictva je v Madarsku prilis vysoka
na to, aby sa krajina dokazala sustredit na jednotnu koncep-
Ciu. Za poslednych 21 rokov sa na tomto poste vystriedalo
az 14 ministrov (v priemere je to len 1,5-ro¢né funkcéné ob-
dobie na ministra), pricom kazdy presadzoval svoje vlastné
stratégie a preferencné zmeny.

Tejto nejednotnosti koncepcii mala najvacsiu sancu pre-
dist byvala socidlno-demokraticka vldda, ktora zotrvala pri
moci ako prva v postkomunistickej histérii Madarska pocas
dvoch za sebou nasledujicich obdobi (2002 - 2010). Avsak
ani za tychto podmienok nedokdzala konsolidovat systém
zdravotnej starostlivosti v Madarsku, a i napriek vyznamnym
reformnym snahdm z roku 2007 nemozno hovorit o zme-
nach, ktoré by mali zdsadny vplyv na zvysenie efektivity
zdravotnictva.

Najvacsim problémom madarského zdravotnictva bol a je
prave problém s podfinancovanim. Uspe$ne sa s nim po-
darilo bojovat socialno-demokratickej vlade z rokov 1994-
1998, ktord zrealizovala program obmedzenia vydavkov
v zdravotnictve. V roku 1997 boli uz tieto vydavky v redlnych
hodnotach o 30 % nizsie nez v roku 1990 (Gaal 2004, s. 107).
Avsak tieto opatrenia mali len docasny charakter a v na-
sledujucich rokoch nadobudol vyvoj deficitu madarského
zdravotnictva (prevysenie vydavkov OEP nad prijmami spo-
lu's dlhom nemocnic) opat rasticu tendenciu.

Dalsie reformné usilia prisli uz po¢as spominaného osem-
rocného funkéného obdobia socidlnych demokratov”, ktori

1) Socidlno-demokratickd vlada z rokov 2002-2010 bola konstruova-
na z politickych stran MSZP (Strana madarskych socialistov) a SZDSZ
(Aliancia slobodnych demokratov), ktord zodpovedala prave za sektor
zdravotnictva.
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sa predovsetkym sustredili na zavedenie pro-trhového plu-
ralitného poistného modelu s cielom ucinnejsieho financo-
vania zdravotnej starostlivosti (Stat by si vsak nadalej pone-
chal 51%-ny vlastnicky podiel v tychto poistovniach). Tento
model bol vSak zamietnuty a prijaté boli len kompromisné
rieSenia, ktoré mali za néasledok tieto zdsadné zmeny (Kuli
2010, ESKI 2011, Ministerstvo zdravotnictva Madarskej re-
publiky 2009, Szekeres 2007, Pazitny 2008, HPI 2006):

e Opatovny pokles deficitu madarského zdravotnictva.
Zatial ¢o v reformnom roku 2007 bol tento deficit
na urovni 0,1 % z HDP a v roku 2008 na urovni 0,2 %,
v roku 2009 opat stupol na 0,9 % a tvoril takmer Stvr-
tinu z celkového deficitu statneho rozpoctu Madar-
ska (vid' Graf 3).

e Znizenie poctu akutnych nemocni¢nych [6zok o0 26 %.

e Zvysenie poctu chronickych nemocni¢nych 16Zok
033 %.

* Zriadenie nového systému nemocnic: zdkladna zdra-
votnd starostlivost je v rukach oblastnych nemoc-
nic (77), zatial ¢o za tercidlnu starostlivost zodpove-
daju,vysoko prioritné” nemocnice (37). Sest Statnych
nemocnic bolo v rdmci tohto systému zatvorenych.

* Zavedenie poplatkov za navstevu osobného lekara
a pobyt v nemocnici na Urovni 300 forintov (1,10 Eur),
ktoré boli v roku 2008 zrusené Uspesnym referendom
iniciovanym vtedajSou opozi¢nou stranou Fidesz.

* Politika zodpovedného hospodarenia s liekmi
a uprednostiiovania generickych liekov mala za na-
sledok znizenie farmaceutickych vydavkov OEP
v roku 2008 o 16 % oproti roku 2007.

e Zriadenie dozornej institucie na zefektivnenie riade-
nia fondu OEP.

Graf 3: Zostatok rozpoc¢tu madarského zdravotnictva
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2. HLAVNE PROBLEMY
MADARSKEHO ZDRAVOTNICTVA

Dokazom toho, ze Madarsko potrebuje reformy a restruk-
turalizaciu zdravotnej starostlivosti su predovsetkym nasle-
dovné zavazné nedostatky a zlé systémové nastavenia (Kuli
2010, Vildggazdasag 2010, Hirszerz6é 2010, ESKI 2010, Medi-
calOnline 2010, WebOrvos 2010, Fidesz 2010):

DIh OEP, ktory je ¢im dalej tym viac financovany zo
Statneho rozpoctu.

ZadlZzené nemocnice, ktorych agregovany dlh dosia-
hol v prvom Stvrtroku 2010 cca 200 - 260 milibnov
eur. Minuly rok Ziadala asociacia nemocnic vyse 850
miliénov eur na fungovanie pocas nasledujucich
3 rokov.

Mzdy lekérov, ktori v priemere zarabaju 1 400 eur,
z ktorych si kvoli prisnemu danovému systému beru
domov len priblizne polovicu.

Odliv lekdrov za vacsimi zarobkami do zahranidia,
ktoré casto dosahuju az 10-ndsobok madarskych pla-
tov. ,V poslednej dobe opustili krajinu denne az 3 od-
borni lekdri.” (Magyar Nemzet Online 2011). Odhaduje
sa, Ze priblizne 2/3 studentov mediciny planuje odist,
pricom od roku 2006 uz opustilo z tohto dévodu kra-
jinu 2 500 lekarov.

Dakovné odmeny lekdrom za poskytnutie ,extra”
sluzieb, ktoré nepodliehaju zdaneniu. V roku 2009 si
na tychto odmendch privyrobili madarski lekari 118
miliénov eur (v priemere je to 35 eur na jedného eko-
nomicky aktivneho obcana, ktory navstivi lekéra).

Casté navstevy osobnych lekérov, ktoré na jedného
madarského obyvatela dosiahli v roku 2008 vyse 11
navstev.

Nadmernd spotreba liekov, pricom vydavky OEP
na tuto polozku dosahovali v roku 2010 az 24 % vset-
kych vydavkov.

Potreba vymeny az 80 % zastaranej vybavy nemoc-
nic.

Korene tychto problémov spocivaju predovsetkym v podfi-
nancovanom madarskom systéme zdravotnej starostlivosti
ako aj v zivotnom Style a navykoch obyvatelstva. Sucasna
vlada preto Celi velkym vyzvam, ktoré okrem iného suvisia
i s vyberom spdsobu financovania predrazeného a malo
efektivneho zdravotnictva (EPAP 2007, s. 2.). Ako vyplyva
z uz predstavenych planov vlady Fidesz, jej reformna snaha
bude predovsetkym zalozend na dominantnom postaveni
$tatu bez vyraznej pomoci sukromného sektoru v zdravot-
nictve. Konkrétnym krokom tejto vlady pod nazvom ,Plan
Semmelweis” sa podrobnejsie venujem v Stvrtej Casti.

3. ANALYZA ZAKLADNYCH UKAZOVATELOV
KVALITY ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
V MADARSKU A ICH POROVNANIA V RAMCI V4

V tejto cCasti prace poukdzem na neefektivne fungovanie
madarského zdravotnictva prostrednictvom viacerych zak-
ladnych ukazovatelov kvality zdravotnej starostlivosti (oca-
kavana dizka zivota po narodeni a jej zavislost od vysky vy-
naloZenych prostriedkov na zdravotnictvo, medziro¢ny vyvoj
tychto vydavkov, priemernd roc¢nd ndvstevnost osobného
lekdra, pocet akutnych nemocni¢nych 16Zzok na 1 000 oby-
vatelov a dalsie) a porovnam ich s ostatnymi krajinami V4,
ktoré presli podobnym historickym vyvojom ako Madarsko.
Navy$e zhodnotim i prieskumy Eurdpskej komisie ,Special
Eurobarometer”, ktorych cielom bolo analyzovat nazory oby-
vatelov o kvalite zdravotnych sluzieb v krajinach EU.

~Madarsko sa v ramci Eurdpskej tnie ¢asto oznacuje za kraji-
nu s najnizsou o¢akdvanou dlzkou Zivota po narodeni:’ (Mi-
hélyi 2010, s. 2.) M6Zeme to usudit i pri pohlade na Graf 4,
ktory poukazuje na zavislost otakavanej dizky Zivota oby-
vatelov po narodeni od vysky vydavkov clenskych statov
EU na zdravotnu starostlivost ako percento z HDP. Zatial ¢o
v roku 2009 dosiahla v Madarsku oc¢akavana dizka Zivota
necelych 74 rokov, horsie vysledky vykazali v ramci EU-27
uz len Bulharsko (73,4), Litva (73,1) a Lotyssko (72,9). Oproti
roku 2001 stupol v Madarsku tento ukazovatel len o 1,7 ro-
kov.

Graf 4: Vydavky na zdravotnictvo a o¢akavana dizka zivota po narodeni v EU, 2009
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Graf 5: Medziro¢ny vyvoj vydavkov na zdravotnictvo
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Graf 7: Priemerna ro¢na navstevnost osobného lekara
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Vo vyspelych zapadoeurdpskych krajindch s dlhSou oca-
kavanou dizkou Zivota su i percentuélne vydavky z HDP
na zdravotnictvo vyssie. Priblizne rovnaku ¢ast HDP ako Ma-
darsko, okolo 7,5 %, vynakladd na zdravotnu starostlivost
i Esténsko, Ceska republika, Polsko, Malta a Luxembursko,
avéak o¢akavana dizka Zivota v tychto krajinach je v prieme-
re o 3,5 roka dlhsia nez v Madarsku. Madarské zdravotnictvo
preto vynaklada tieto prostriedky menej efektivne nez os-
tatné krajiny. ,Z tohto dévodu by malo Madarsko prostrednic-
tvom reforiem zdravotného systému dosiahnut nie lacnejsie,
ale lepsie fungujtce zdravotnictvo s cielom zvysenia efektivity
tak, aby sa ukazovatel pridanej hodnoty (zdravé roky) vyrazne
zvySoval na kazdy vynaloZeny forint.” (EPAP 2007, s. 5.).

Medziro¢ny vyvoj vydavkov Madarska na zdravotnictvo
mal, ako jedinej krajine v ramci V4, v predchadzajucich ro-
koch klesajucu tendenciu (vid' Graf 5). Podla odhadovanych
udajov OEP sa v roku 2010 tento trend zvratil a vydavky
na zdravotnictvo mali podla ocakavani oproti roku 2009
rast o takmer 2 %. Pri porovnani vydavkov na zdravotnic-
tvo na jedného obyvatela v roku 2008 (vid' Graf 6) sa Ma-
darsko umiestnilo v ramci V4 na tretom mieste za Polskom
a na jedného obcana vynalozilo 1 437 USD (PPP) (Cesko
- 1781 USD, Slovensko — 1 770 USD, Polsko — 1 213 USD).
Mierny pokles tychto vydavkov v roku 2007 pravdepodob-
ne zapricinil pokles vydavkov OEP na lieky, ¢o bolo taktiez
nasledkom reforiem, ktoré sa usilovali podporit uzivanie lac-
nejsich generickych liekov.
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Graf 6: Vydavky na zdravotnictvo na jedného obyvatela
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Graf 8: Pocet akutnych nemocni¢nych 16zok na 1 000

obyvatelov
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Pristup obcanov k zdravotnej starostlivosti poc¢as komuniz-
mu, kedy bol $tat zodpovedny za zdravie obc¢anov a nabé-
dal ich na casté navstevy lekarov su aj nadalej charakteris-
tickymi znakmi obyvatelov krajin V4 (vid Graf 7). ,Priemerny
obcan Madarska navstivil svojho osobného lekdra v roku 2008
11,3-krdt; spomedzi krajin OECD, kde boli tieto ndvstevy castej-
sie, to boli len Cesi s 11,4 ndvstevami a Slovdci s 12,1 ndvsteva-
mi. Priemerny obcan OECD navstivil svojho lekdra za rok 7,6-
krat” (Kuli 2010). Na danom grafe mozno v tejto suvislosti
sledovat i vplyv zavedenia poplatkov v Madarsku za nav-
stevu lekara na urovni 300 HUF (1,10 EUR) v roku 2007, ked'
sledovany ukazovatel klesol z 12,9 na 10,8 navstev za rok.
Avsak po referende z roku 2008, ktorym sa tieto poplatky
zrusili, zacala priemerna navstevnost opat stupat, pricom
v roku 2008 uz madarsky pacient navstivil svojho lekara
v priemere 11,3-krét.

Jednym z dalSich ukazovatelov efektivneho fungovania
zdravotného systému je pocet akutnych nemocni¢nych 16-
zok na 1 000 obyvatelov. V danom ukazovateli sa darilo Ma-
darsku spomedzi krajin V4 v roku 2008 najlepsie (vid Graf 8).
V roku 2006 pritom Madarsko za tymito krajinami este zaos-
tavalo. Zasluhy na zmene tejto situacie mala opat reforma
z roku 2007, po ktorej pocet akutnych nemocni¢nych 16zok
klesol z 5,5 na 4,1 na 1 000 obyvatelov. Toto ¢islo sa dokon-
ca blizi k priemeru krajin OECD, ktoré disponuju 3,8 |6zkami
na 1 000 obyvatelov. Napriek tomu, Ze tdto zmena mala vy-
razny vplyv na znizenie zadlZzenosti madarskych nemocnic,



v prvom stvrtroku 2010 tento dih ¢inil 60 — 70 miliard forin-
tov (220 - 260 miliénov eur) (Vildggazdasag 2010). V danom
roku si navy$e nemocnice vyziadali od Statu az vyse 230 mi-
liard forintov (870 miliénov eur) na umoznenie ich ¢innosti
pocas nasledujucich 3 rokov (WebOrvos 2010).

Vnimanie kvality zdravotnej starostlivosti pacientmi sa me-
dzi krajinami EU-27 li3i. V prieskume Eurdpskej komisie boli
pacienti v jednotlivych krajinach EU vyzvani na hodnote-
nie celkovej kvality zdravotnych sluZieb a napriek tomu, Ze
v priemere az 70 % opytanych ohodnotilo tieto sluzby dob-
re, medzi jednotlivymi krajinami existuju vyrazné rozdiely
a tak je to aj v pripade krajin V4 (Graf 9). Najspokojnejsi spo-
medzi krajin V4 su ceski pacienti, az o 8 % percent viac nez
je priemer EU. Po Slovensku (58 %) a Polsku (30 %) boli naj-
menej spokojni so zdravotnou starostlivostou madarski pa-
cienti, len 28 % z nich vyjadrilo spokojnost so zdravotnymi
sluzbami v ich krajine. Z celej EU-27 sa Madarsko umiestnilo
na 24. mieste a mensiu spokojnost vykdzali uz len pacienti
Bulharska (28 %), Rumunska (25 %) a Grécka (25 %).

V rdmci toho istého prieskumu Eurépskej komisie boli
Ucastnici vyzvani odpovedat na otadzku ,Na zdklade toho,
co viete, myslite si, Ze kvalita zdravotnej starostlivosti vo Vasej
krajine oproti inej ¢lenskej krajine EU je.. Len 2 % opytanych
madarskych tcastnikov odpovedalo, Ze zdravotna starostli-
vost v ich krajine je lepsia“; 20 %, Ze je ,rovnakad” a az 67 %,
ze je ,horsia” (vid' Graf 10). V ramci tohto prieskumu sa Ma-
darsko umiestnilo az na 26. mieste.

4, SUCASNA REFORMA
SYSTEMU ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI -
,PLAN SEMMELWEIS"

Ako som uz spomenul v predchadzajucich kapitolach, kon-
cepcia reformy zdravotnej starostlivosti byvalej socidlno-de-
mokratickej vlady a sucasnej vlady Fideszu sa diametralne
lisSia. Zatial' ¢co do roku 2010 sa presadzovali v madarskom
zdravotnictve liberdlne reformy s myslienkou pluralitného
poistného modelu, po roku 2010 sa kladie déraz na priorit-
né postavenie Statu. Podla neddvno predstavenej koncep-
cie reformy zdravotnej starostlivosti vlady Fidesz pod naz-
vom ,Plan Semmelweis” sa pocas tohto volebného obdobia
bude dokonca i znarodnovat.

Najvacsou vyzvou tejto vlady na presadenie svojho prog-
ramu v oblasti zdravotnictva bude problém s nedostatkom
finan¢nych zdrojov. UZ v su&asnosti tvori celkovy dlh zdra-
votnictva takmer Stvrtinu deficitu HDP, a preto plany Fi-
deszu zvysit vydavky na zdravotnu starostlivost na uUroven
susednych krajin, t. z. priblizne o 1 %, alebo o 1,1 miliardy
eur budu bez pristupu sukromného kapitalu len velmi tazko
uskutocnitelné (Kuli 2010).

Antipatiu sucasnej vlady voci sukromnému vlastnictvu je
mozné pozorovat i na konkrétnych pripadoch prijatych za-
konov, ktoré znemoznili vo viacerych oblastiach zdravotnej
starostlivosti vytvarat zisky sukromnym spolo¢nostiam. Ako
priklad mozno uviest spolo¢nost Hosplnvest, ktord bola
este v roku 2009 najvacsim sukromnym prevadzkovatelom
nemocnic v Madarsku. Dnes je uz spolo¢nost v konkurze
s dlhom vo vyske 11,5 milidna eur.

Hospodarenie tejto spolo¢nosti a schopnost znizovat pre-
vadzkové naklady nemocnic boli Uspesné az do takej miery,

Graf 9: Spokojnost pacientov s celkovou kvalitou zdravot-
nych sluzieb, 2009

Ako by ste ohodnotili celkovu kvalitu
zdravotnych sluzieb vo Vasej krajine?

Madarsko
Polsko

Slovensko

EU-27

Ceskarepublika

T

0%

20% 40% 60% 80% 100%

B Odpoved: DOBRE (%)

Zdroj: Eurépska komisia, Special Eurobarometer: Bezpec¢nost
pacientov a kvalita zdravotnej starostlivosti, 2009

Graf 10: Nazory pacientov na zdravotnu starostlivost v ich
krajine oproti inym ¢élenskym krajinam EU
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Raméek 1: Statny tajomnik ministerstva narodnych zdrojov
= minister zdravotnictva

Miklés Szécska (na fotografi) je Statnym tajomnikom
Ministerstva narodnych zdrojov Madarskej republiky, ktoré
koordinuje ¢innosti nasledujucich oblasti — zdravotnictvo;
socidlne, mladeznicke a rodinné zaleZitosti; vzdeldvanie,
kultdru a 3Sport. V rdmci tohto ministerstva zodpoveda
Miklés Szécska za zdravotnictvo, a preto ho mozno
povaZovat za ministra zdravotnictva.

Ze sa Europska banka pre obnovu a rozvoj (EBRD) rozhod-
la kupit minoritny podiel tejto spolo¢nosti za 4 miliény eur
a zaviazala sa na dalsie buduce investicie. Uspe$né referen-
dum iniciované stranou Fidesz v roku 2008 malo negativny
vplyv i na ¢innost Hosplnvestu. Z tohto dovodu napokon
EBRD stiahlo v roku 2009 svoj vlastnicky podiel (Kuli 2010).

Dal3imi subjektmi v madarskom zdravotnictve, ktoré boli
vyrazne ovplyvnené politikou Fideszu su lekarne. V roku
2010 prijal madarsky parlament zakon, ktory prinutil
sukromnych investorov predat 25%-ny (od roku 2017 az
50%-ny) podiel lekdrni madarskym lekarnikom. To znamena,
Ze bez ohladu na to, ¢i ide o zahrani¢ného alebo domaceho
investora, ktory vlastni lekdren v Madarsku, minimalne
51%-ny podiel tejto lekdrne musi byt v rukdch madarského
lekarnika. Dany zdkon mal negativny dopad i na slovensku
investi¢nu spolo¢nost Penta Investments, ktord planovala
odkupit siet lekarni Patika Profi Kft. a DrogeryMed Kft.
v Madarsku (spolu 89 lekarni). Po prijati zadkona vsak
od tohto obchodu spolo¢nost upustila kvéli vysokej
neistote (HGYSZ 2010).

V suvislosti s oc¢akavanou reformou zdravotnictva prijala
madarska vlada dnia 1. juna 2011 navrh pod ndzvom ,Plan
Semmelweis’, ktory na rokovanie predlozil sucasny Statny
tajomnik Ministerstva zdravotnictva Miklés Szécska. Tato re-
forma obsahuje, ako som to uz naznacil aj v prvej kapitole,
prvky Beveridgovho modelu Statneho zdravotnictva, v kto-
rom dominantné postavenie zohrava $tat. Zmena koncep-
cii oproti predchadzajucej vlade je o to jasnejsia, ze OEP uz
nedokaze v stucasnosti pokryt ani 50%-ny podiel celkovych
vydavkov na zdravotnictvo. Po vyltcéeni financovania zdra-
votnictva zo sukromnych zdrojov je preto jedinou moznos-
tou sucasnej vlady pokryt chybajuce prostriedky zo Statne-
ho rozpoctu. V dnednej komplikovanej ekonomickej situdcii
Madarska to viak moze byt pomerne zlozité.

Zékladom ,Planu Semmelweis” bude nadalej existencia jed-
nej statnej poistovne, ktord bude hradit ndklady na zdravot-
nu starostlivost ob¢anov. Zmeny, ktoré tento plan prinesie
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budu nasledovné (Index 2011, Medical Online 2011, YouTu-
be 2011):

* Vytvorenie 8 geografickych oblasti (nezavislych
od krajského rozdelenia Madarska), ktoré budu pos-
kytovat zdravotnu starostlivost pacientom (kazda ob-
last bude zodpovednd za 1 - 1,5 miliéna obyvatelov).

e Zriadenie nového instituciondlneho systému ne-
mocnic v rdmci tychto 8 oblasti. Zdkladom pre novy
systém bude odbornd 3pecializdcia nemocni¢nych
zariadeni a ich dostupnosti pre pacientov (mestské,
krajské, velkoplo3né, republikové a ambulantné ne-
mocnice). Najzdvaznejsie pripady bude mat na sta-
rosti 8 velkoplosnych nemocnic.

e ZniZzenie mnozZstva nemocnic, a to nie ich zrusenim,
ale predovsetkym spdjanim a prerozdelenim ich fun-
kcii a Specializacii. Va¢simi administrativnymi jednot-
kami sa znizia naklady spojené s hospodarenim (ve-
rejné obstaravania) a riadenim ludskych zdrojov.

* Znarodnenie 12 nemocnic v Budapesti, ktoré patria
pod spravu hlavného mesta a vytvorenie 3 velkop-
losnych jednotiek. Tento proces bude trvat 6-9 mesia-
cov.

e Urcenie priorit a spésobu financovania zdravotnej
starostlivosti zvlast pre kazdy regién podla potreby,
ktord sa ur¢i na zadklade zhodnotenia ukazovatelov
zdravotnej starostlivosti osobitne pre kazdy region.

e Zavedenie tzv. hamburgerovej dane, ktorou sa budu
dodato¢ne zdariovat nezdravé jedld (napr. ham-
burgery, hranolky, coca-cola, ¢ipsy atd.) a zvysenie
spotrebnych dani na cigarety a alkoholické napoje.
Z tychto dodatocnych prijmov $tatneho rozpoctu by
sa mali financovat prave vydavky zdravotnictva.

* Obmedzenie parasolvencie (je to neformalna platba,
ktora sluzi ako dakovna odmena lekdrom za poskyt-
nutie ,extra” sluzieb) oddelenim zdravotnej starost-
livosti sukromnych a S$tatnych lekdrov, respektive
umoznenim lubovolného vyberu lekara pre osetrenie,
ktoré bude umoznené na zaklade poplatkov. Tie budu
sluzit ako navysenie platov tychto lekarov.

* Podpisanie dlhodobych kontraktov s farmaceuticky-
mi spolo¢nostami, ¢o umozni podla Fideszu znizenie
nakladov na lieky, zatial ¢o tieto spolo¢nosti usetria
pod vplyvom tejto politiky na nizSich marketingo-
vych nakladoch.

Napriek vyraznej planovanej restrukturalizacii systému
nemocnic je vsak otazne, ¢i tato reforma vyriesi problém
s podfinancovanym madarskym zdravotnictvom. S prihliad-
nutim na fakt, Ze jedinym zdrojom financii na pokrytie ras-
tucich ndkladov zdravotnej starostlivosti a vydavkov na rea-
lizaciu tejto reformy budu prostriedky zo $tatneho rozpoctu
(@ z tzv. hamburgerovej dane), sucasnd vlada Fideszu to
mdbze mat s konsolidaciou systému zdravotnictva este tazké.

RieSenim podla ministra zdravotnictva Miklésa Szécsku
moéze byt kombinacia poklesu nakladov na zdravotnictvo
vplyvom zvysenej efektivity systému nemocnic s lepsim
vyuzivanim eurdépskych fondov este pocas daného rozpoc-
tového obdobia 2007-2013. Vyuzivanie tychto fondov bolo
podla neho pocas predchadzajucej vlady malo koordinova-
né a to sa preto budu snazit zmenit (Vildggazdasag 2010).



ZAVER

Madarské zdravotnictvo preslo viacerymi reformami, av-
sak este stéle nie je konsolidované. ,V systéme zdravotnej
starostlivosti je potrebné zaviest ucinné, transparentné a kon-
trolované hospoddrenie a zlepsit infrastrukturdlne problémy.”
(EPAP 2007). Najvacsim nedostatkom je aj nadalej nedosta-
tok finan¢nych zdrojov na pokrytie deficitu tohto systému.
Poistné prispevky nestacia uz ani na pokrytie polovice vy-
davkov na zdravotnictvo, ktoré su z tohto dévodu vyrazne
financované i zo statneho rozpoctu. Nezrealizovana liberal-
na reforma predchadzajucej vlady ma za nasledok nezave-
denie pro-trhového pluralitného poistného modelu, ktorym
by sa danému podfinancovaniu systému dalo predist. Sna-
hy sucasnej vlady vsak smeruju k zachovaniu silného posta-
venia $tatu v poskytovani zdravotnej starostlivosti s existen-
ciou jednej statnej poistovne. Velké rozdiely v koncepciach
jednotlivych vlad a dokonca aj jednotlivych ministrov, kto-
rych priemerna dizka funkéného obdobia v Madarsku dosa-
huje 1,5 roka, si dévodom chybajucej kontinuity v jednom
zvolenom modeli, podla ktorého by sa dlhodobo konsolido-
valo madarské zdravotnictvo.

Reforma zdravotnictva je z tychto dévodov prioritnou ob-
lastou sucasnej vlady. Vysledkom tejto reformy by malo byt
préve rieSenie zdvaznych nedostatkov vyvoldvajucich mélo
efektivne fungovanie zdravotnej starostlivosti v Madarsku
ako aj zlepsenie ukazovatelov kvality zdravotnej starost-
livosti vratane oc¢akéavanej dizky Zivota. Prave ta dosahuje
Semmelweis”, ktory predstavila vldda Fideszu sice predpo-
klada vyrazné zmeny v systéme fungovania nemocnic, otdz-
kou vsak zostdva, akym spésobom sa bude financovat ras-
tuci deficit madarského zdravotnictva.
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Oficidlne predstavend: Publikdcia WHO/Observatory o slovenskom zdravotnictve

Nastroj na medzinarodné porovnavanie zdravotnickych systémov

Druhého juna 2011 sa v bratislavskom hoteli Devin uskutocnilo oficialne predstavenie publikécie o slovenskom zdravotnic-
tve Slovakia - Health System Review. Z&stitu nad podujatim organizovanym HPI v spolupraci s WHO prevzal minister zdra-

votnictva lvan Uhliarik.

Publikdcia je sucastou série profilov krajin pod ndzvom He-
alth Systems in Transition (HiT), ktora zahfnha vsetky krajiny
Eurépy, ako aj klucové krajiny OECD mimo nej. Je vysled-
kom prace European Observatory on Health Systems and
Policies (dalej Observatory) a poskytuje detailny popis zdra-
votnickeho systému kazdej krajiny, jej reformnych a politic-
kych iniciativ, ktoré su v procese realizacie ¢i vo vyvojovom
stadiu. Prehlady zdravotnickych systémov HiT sleduju jed-
notnu formalnu liniu a pracuju na nich experti jednotlivych
krajin.

Slovensku publikaciu HiT pripravil tim Health Policy Institu-
te - Tomas Szalay, Peter Pazitny, Angelika Szalayovd, Simona
Frisova, Karol Morvay a Marek Petrovic. Editorom bol Ewout
van Ginneken z timu Observatory, ktori pdsobi na berlinskej
Technickej univerzite.

Oficidlny program uviedla Darina Sedlakova, riaditelka kan-
celdrie WHO na Slovensku. Sldvnostny prihovor mal minister
zdravotnictva lvan Uhliarik.

Suszy Lessof, vykonnd riaditelka Observatory, predstavila
ediciu profilov zdravotnickych systémov HiT. Profily sliZia
ako néstroj na medzindrodné porovnévanie kvality a fungo-
vania zdravotnickych systémov.

r
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Health Systems in Transition
Vol.13No.2 2011

Publikaciu Slovakia -
Health System Review
(v anglickom jazyku)
si mOZzete bezplatne
stiahnut na
www.hpi.sk.

Slovakia

Health system review

Za autorsky tim vystupil Tomdas Szalay a v stru¢nosti pred-
stavil Struktaru publikacie. Zdoraznil, Ze Slovensko zaosta-
va v predlzovani strednej dizky Zivota, hoci rast zdrojov do
zdravotnictva vyjadreny podielom na HDP bol za posled-
nych 10 rokov v eur6pskom kontexte vynimocny.

Graf z publikacie: trendy vo vydavkoch na zdravotnictvo
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Uhliarik

S tymto konstatovanim suhlasil aj dalsi prednésajuci, editor
publikacie Ewout van Ginneken, ktory hovoril o slovenskom
zdravotnickom systéme z medzinarodnej perspektivy. Pri
hladani spolo¢nych strdnok a Specifik poukazal najmd na
vysoky podiel vydavkov na lieky.

Rudolf Zajac, byvaly minister zdravotnictva, komentoval vy-
zvy pre slovensky zdravotnicky systém.V zdravotnej politike
dochadza podla neho k prospesnej vymene genericii.

Druha cast podujatia bola venovana moderovanej diskusii.
Vystupili v nej Milan Dragula (SLK), Jan Gasi¢ (SKZL), Ladi-
slav Pasztor (ASL SR), Peter Kalist (poslanec NR SR za Sa$),
Adam Hochel (byvaly sek¢ny riaditel MZ SR), Peter Stanék
(SAV), Peter Labas (LF UK), Peter Pazitny (HPI) ¢i Martin Filko
(v tom case sa pripravujuci na nastup do ZP Union).

Rozprudeny rozhovor pokracoval aj na naslednej galaveceri
v reprezentativnych priestoroch restauracie KOGO.

zaznamenal: TOMAS SZALAY
fotografie: MIROSLAV HUDAK
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Motto: Budte pripraveni na legislativne zmeny v zdravotnictve!
Leqgislativny seminar Il — jun 2011

Po prvy raz sme organizovali legislativny seminér o aktual-
nych a ocakdvanych zmendch v slovenskom zdravotnictve
v marci 2011. Uspech podujatia nas presvedcil, ze o takuto
sluzbu je redlny dopyt a ma zmysel v jej poskytovani pokra-
Covat.

Po troch mesiacoch, 14. juna 2011, sme preto pripravili dru-
hy legislativny semindr. Zmeny v zdravotnictve napreduju
prekvapujuco sviznym tempom, takze o témy nebola nudza:

* Angelika Szalayova hovorila o generickej preskripcii
a zmenach v legislative upravujucej liekovu politiku

* Zuzana Foldesova-Motajova predstavila poslanecku
novelu zdkona o zdravotnom poisteni, podla ktorej
prechddza povinnost vykonat ro¢né zuc¢tovanie po-
istného na zdravotné poistovne.

* Tomas Szalay priblizil zmeny v novele zdkona o zdra-
votnych poistovniach, ktorou sa stanovuju podmien-
ky zisku zdravotnych poistovni.

* Karol Morvay uviedol publikaciu HPI (Zakladné ram-
ce zdravotnej politiky 2011 - 2012) prezentaciou
o makroekonomickom vyvoji a progndze vyvoja.

* Peter Pazitny vysvetlil aktudlny stav reformy dani
a odvodov a ich dopad na zdravotnictvo.

* Tomas Sivak sa venoval vysledkom modelovania sce-
narov financovania zdravotnictva na rok 2012.

Ucastnici seminara aj v minulosti velmi ocenovali moznost
diskutovat, program sme preto planovali s potrebnou caso-
vou rezervou. Prednasky boli preto mimoriadne interaktiv-
ne a, pochopitelne, aj pocas prestavok a spolo¢ného obeda
prebiehala velmi ¢uld vymena nazorov na aktudlne dianie
v zdravotnictve.

Dal3i legislativny seminar budeme organizovat v septembri
a sme presvedceni, ze opat naplnime prednaskovu miest-
nost v Ponteo Activity Park v Rusovciach.

TOMAS SZALAY
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International Health Summit, Praha, 19. - 21. juna 2011

Inovativhe modely poskytovania zdravotnych sluzieb

Prestizny trojdfiovy International Health Summit (IHS) v Pra-
he (19. - 21. juna 2011) priniesol opat viacero podnetnych
predndsok o skusenostiach v zdravotnej politike. Predstavil
inovativne modely poskytovania zdravotnych sluzieb: za-
bezpecenia dostupnosti, bezpecnosti a kvality pre pacien-
tov.

Uvodny workshop bol venovany holandskému zdravotné-
mu systému, moderoval ho Peter Pazitny (HPI). Johan Hjer-
tqvist z Health Consumer Powerhouse vysvetloval, preco je
holandsky systém opakovane hodoteny ako najlepsi v Euro-
pean Health Consumer Index. Angelika Szalayova (HPI)
zdoéraznila hlavné rozdiely medzi holandskym systémom
a ostatnymi eurépskymi systémami verejného zdravotné-
ho poistenia. Ronald Mooij predstavil Struktdru a trendy
trhu holandského zdravotného poistenia. Ewout van Gin-
neken z berlinskej Technickej univerzity (a spoluautor pub-
likdcie WHO Health system review o Slovensku, vid' str. 15)
hovoril o dereguldcii procesu ndkupu zdravotnych sluzieb v
Holandsku. Tomas Machacek, hlavny organizator konferen-
cie, sa venoval poistnym planom s vysokou spolutcastou
a osobnym zdravotnym tGctom.

Z desiatok re¢nikov a prezentdcii ma najviac zaujal pribeh
indickej spolo¢nosti Aravind Eye Care System. Charizma-

ticky zakladatel firmy dr. Govindappa Venkataswamy vyvi-
nul systém poskytovania operdcie katarakty pri extrémne
nizkych nakladoch a zaroven pri extrémne vysokej kvalite.
Po 35 rokoch narastla siet o¢nych klinik Aravind tak, Ze roc-
ne osetri 2,5 miliéna ambulantnych pacientov a uskuto¢ni
300 tisic operacii (2010). Pritom viac nez polovicu operacii
poskytuje Aravind chudobnym pacientom bezplatne. Ok-
rem iného to umoznuje obrovsky cenovy rozdiel: pomer
ceny operacie v Aravinde a v britskom NHS je 1:100. Pre
toho, kto by pochyboval o kvalite v indickom prostredi, mal
prednasajuci dr. Ramaswami Krishnadas data o pocte kom-
plikacii na svojich klinikdch a v britskom NHS. V Indii ich
bolo mene;...

Na konferencii bola vyznamna pozornost venovana manaz-
mentu chronickych choréb, zazneli priklady ako kalifornsky
Kaiser Permanente, juhoafrickd integracia onkologickej sta-
rostlivosti alebo nemecka skisenost s disease managemen-
tom diabetu.

Po skonceni konferencie sa uskutoc¢nil post-IHS seminar,
na ktorom bol predstaveny Central & East European He-
alth Policy Network, o ktorom piseme v osobitnom ¢lanku
na str. 19).

-red-

Tabulka: Porovnanie kvality o¢nej chirurgie na zaklade podielu komplikacii medzi indickym Aravindom a britskym NHS

Aravind (India)
nemochnica v Coimbatore

Velka Britania,
narodny prieskum

N=22912 N=18472
Ruptura kapsuly a strata sklovca 2,0% 4,4 %
NeUplne vycistenie soSovkového puzdra 0,75 % 1,00 %
Poskodenie duhovky 0,3 % 0,7 %
Trvaly prolaps duhovky 0,01 % 0,07 %
Kolaps prednej komory 03% 05%
Strata casti jadra do sklovca 0,2 % 03 %
Krvéacanie z cievovky 0,07 %
Strata SoSovky do sklovca 0,01 % 0,16 %

Zdroj: C. K. Prahalad - Fortune at the Bottom of the Pyramid

Bl zdravotnéPolitika 6/2011



Odbornd platforma expertov zo strednej a vychodnej Eurépy o buddcej podobe zdravotnej politiky

Central & East European Health Policy Network

Health
Policy
Network

CEE

WWW.ceehpn.eu

Po skonceni International Health Summit v Prahe (str. 18) sa
v hoteli Pyramida uskuto¢nil post-IHS semindr, na ktorom
bol verejnosti predstaveny projekt Central & East European
Health Policy Network (CEE HPN, www.ceehpn.eu).

Ide o nezavislu platformu na vymenu informacii medzi od-
bornikmi, akademikmi, vedcami a dalsSimi partnermi z pro-
stredia zdravotnej politiky v strednej a vychodnej Eurépe.
Cielom CEE HPN je zlep3ovanie zdravotnych vysledkov,
podpora zdravého zivotného Stylu a budovanie prostredia
priaznivého pre inovacie — a to vietko v ramci obmedzeni,
ktoré prinasa kontrola zdravotnickych vydavkov.

Na seminari pod nazvom Sprostredkovanie znalosti v ko-
munikdcii zdravotnych reforiem boli predstavené doteraj-
Sie kroky CEE HPN. Zakladatelia CEE HPN sa pred prazskou
konferenciou IHS stretli dva razy: v marci 2011 v Budapesti
a v mdji 2011 v Bratislave. Pod facilita¢cnym vedenim doc.
Ivana Perlakiho je vysledkom spolo¢ne stravenych dni sada
Styroch strategickych scenarov budiceho vyvoja. Scené-
re, ktoré budu verejnosti predstavené na jesen, sa venuju
hlavnym hybnym sildm ovplyviujicim zdravotnictvo v roku
2020.

Zakladatelia CEE HPN su zo Styroch krajin (V4). Aktivity sme-
rujuce k rozsireniu networku zaujali ucastnikov IHS zo Srb-
ska i Chorvatska; medzi cielové skupiny rozsirenia patri i Ru-
munsko, Bulharsko, Ukrajina ¢i Pobaltie.

V priebehu prvého roku fungovania si musi network najst
transparentné viaczdrojové financovanie. V roku 2011 jeho
aktivity finan¢nepodporila spolo¢nost GlaxoSmithKline
(GSK), vdaka angazovanosti jej dlhoro¢ného manazéra Pau-
la van Hoofa, ktory dnes pdsobi v Bruseli. Paul je presved-
ceny, ze priemysel by sa dnes mal velmi pozorne zaoberat
prognézami buduceho vyvoja v zdravotnictve. A zaroven sa
zhoduje s ostatnymi zakladatelmi networku na hodnotéach
CEE HPN:

HODNOTY CEE HPN

Vsetci ¢lenovia, partneri a sponzori Central & East Europe-
an Health Policy Network zdielaji absoltitnu hodnotu luds-
kého Zivota a zhoduju sa, Ze fungujuci zdravotny systém je
zdkladnym predpokladom pre zmysluplny Zivot, strdveny
v déstojnosti a v naplfiani ludského prdva slobodnej volby
vlastnej Zivotnej stratégie.
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Hlavni predstavitelia CEE HPN: zlava vykonny riaditel Peter
Pazitny (Slovensko), dalej ¢lenovia vedenia Zsombor Kovdcsy
(Madarsko), Adam Kruszewszki (Polsko) a Tomds Machdcek
(Ceskd republika)

V diskusii vystuapil aj Paul van Hoof, ¢len CEE HPN,
zo spolocnosti GSK, ktord sa stotoZnila s hodnotami networku
a sponzorsky podporila prvy rok jeho fungovania.

S uctof CEE Hpy

“8IC scenariog

Peter Pazitny hovoril o prvom produkte CEE HPN: strategickych
scendroch. Bude rok 2020 svetom, o ktorom budu rozhodovat
zdravotnici, priemysel, vidda alebo spotrebitelia?


http://www.ceehpn.eu

Transparentnd odpoved na otdzku: U koho skoncilo 20 mld. Sk z oddlzenia?

Pred troma rokmi vznikol web VERITEL . sk

V slovenskom zdravotnictve sa schyluje k dalSiemu oddlIZo-
vaniu. Dlh $tatnych nemocnic narastd mesacne o 10 az 11
miliénov eur a ku koncu roka bude dosahovat okolo 330
miliénov eur. OddlZenie by malo sprevadzat prebiehajucu
transformaciu nemocnic na akciové spoloc¢nosti.

Projekt oddlZzenia sprevadzajuci transformaciu nemoc-
nic Slovensko zazilo v rokoch 2003 - 2006 pod nazvom
Veritel, a. s. Za 19,4 mld. Sk oddlIzil dlhy sektora v objeme
33,5 mld. Sk. Veritelia sa v dohode o urovnani vzdavali tro-
kov a prisluSenstva a poskytovateli minimalne 3%-né skon-
to na svoje pohladéavky. V elegantnom cykle oddlzenia sa
podarilo vyriesit aj nadlimity nemocnic voci poistovniam,
pohladavky lekarni voci poistovniam, dlhy poistovni voci
spolo¢nému Uctu prerozdelenia i pohladavky voci neplati-
¢om poistného.
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veritelSK | Ako fungoval Veritel?
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VERITEL
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Uvod » Ao fungov Verte!
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Orgény spolotnost
Likvidacia
€o predchadzalo Veritefovi?
Oddizovanie pred rokom 2003
Ako fungoval Veriter?
Ogaizente skomneho sekora
Uznesenia viddy
U koho skongilo 20 miliérd Sk?
Audit a kontrola
Audt

Atusine zavazky
2dravotnickych zariadeni po
fehote spleinosti:

272 957 308 €

ZObelanskeho zakonnika

Dafiovy drad - miestne zistovanie
Najvyssikontrolng Urad SR
Dafovy drad - kontrola

Néslednd finantnd kontrola MF SR
Listy Potiatkovi

Najéastjéie myty o Veritefovi
Presspack
Otvoreny list Miroslavovi Smélovi

2akiadom procesu oddiZovania bolo odkupovanie pohladévok veritefov zo sukromného
seklora (SPP, T-Com, elekrrame, dodavatella liekov, potravin a pod.) & vyrovnane
28vazkov vobi verejnému sekoru (Socidina poistovia, dafiové Urady). Veritelia
predavall svoje pohiadavy vosi posiytovatelom zdravoine] siarostivost dobrovoine a
2a vopred znamych podmienok. Nie vSeci veritela tito moznost vyuil,preto sa cast
2évazkov nepodario takio vyriesit.

Sikromnému sekioru za odkipené pohiadavky Vertel, a.s. uhradzal jednotivym

veritelom Eastku maximéine vo vjske 97 % lstiny. Za pohladéviy, kde istina bola vo

vyske 8.805 mid. Sk, uhradil spolu 8,506 mid. Sk, L | len na stine usetr 0,299 mig. Sk.

Zaroven Veritel, a.s. neuhradzal penle ani prisiusensivo viazuce sa k tejto istine, takze

celkovg dsporu Je polrebné navysit aj o sumu neunradensho pendle a prisiusensiva,
? vagat.

Pri oddizovani verejného sektora ide o finantny wransfer medz okruhom Sidineho
fozpottu a okruhom verejnjch financil. Oddizenle Socidine] poistovne predstavule
ransfer 20 Statneno o

predstavuje transfer z verejnjh financil do okruhu Statneho rozpottu. VySka, za aki sa
Jednotivé subjekty oddizovall bola teda poliickym rozhodnutm viady s vinimkou
dafiove] sprévy. Pri dafove) spréve zékon neumozfioval uhradit mene) nez e diznd

Napriek (kvoli?) efektivnemu oddlZovania sa projekt Veritel
stal po zmene vlady v roku 2006 predmetom politického
boja. Premiér Fico hovoril o ,gardzovej firme”, ministerstvo
financii tvrdilo, Ze mu chybaju u¢tovné doklady a doslo i na
trestné oznamenia.

Pred troma rokmi vznikla webova stranka www.veritel.sk,
ktora na jednom mieste zhrnula vietky relevantné udaje
k spoloc¢nosti Veritel, a.s. a k oddIzovaniu v rokoch 2003 -
2006. Stranka bola predstavena i novinarom, ale kedZe zdra-
votnicki novindri sa v médiach obmienaju az prilis ¢asto, ne-
zaskodi si tuto stranku pripomenut.

Webova stranka obsahuje o. i.

e prehladné grafické vysvetlenie postupu oddlZenia po
jednotlivych krokoch

e kritickd spravu ministra Pociatka a komentar k nej,

* preberacie protokoly, potvrdzujlice odovzdanie viet-
kych materidlov do archivu ministerstva financii

e zoznam ¢lenov jednotlivych organov spolo¢nosti,
stanovy

e uznesenia vlady k oddlzovaniu,
* monitoring ¢lankov k téme Veritel

JKiller-aplikaciou” webovej strdnky je zoznam vsetkych od-
dizenych subjektov, spolu s vyskou oddlzenej sumy. V zo-
zname sa da vyhladéavat podla réznych kritérii.

Zoznam je dOkazom, Ze peniaze z Veritela sa nestratili, ale
boli nimi uspokojené realne pohladavky dodavatelov. Nako-
niec to uznalo i Pociatkovo ministerstvo financii, ktoré sa z
kauzy stiahlo. Obvinenia sa nepotvrdili, azda chybalo na z&-
ver ospravedlnenie.

Hlavnou chybou bolo, ze tadto webova strdnka nevznikla
v roku 2004. Predislo by sa zbytocnej kauze a Skandalizacii
slusnych ludi. Pri aktudlnom oddlzovani by sa preto uz od
zaciatku malo dbat na komunikacénu stranku projektu.

TOMAS SZALAY

Policy paper

Vyzvy a ndvrhy rieseni pre slovenské zdravotnictvo

HPI

Cielom policy papera je predstavit klicové vyzvy a ndvrhy

rieSeni pre slovenské zdravotnictvo.

Za tri klucové ciele povazuju autori, partneri Health Policy
Institute, zlepSovanie zdravotného stavu obyvatelstva,
zvysovanie spokojnosti spotrebitelov a finanénu ochranu
pred katastrofickymi nakladmi.

Ulohou $tatu ma byt ochrana spotrebitela a zodpovedna
reguldcia, pricom rozhodovat sa ma na zdklade relevant-
nych a déveryhodnych dat.

Celé znenie dokumentu najdete
na www.hpi.sk
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health management

academy

Zdverecnd prdca na Health Management Academy
Kvalita zivota inkontinentného pacienta

Prinasame dalsiu absolventsku pracu ro¢ného vzdelavacieho programu Manazér na Health Management Academy. Jej autorkou je

MGR. LUBICA BEZELI z SCA Hygiene Products.

1.UvOoD

Pracujem v spoloc¢nosti SCA Hygiene Products (SCA-Svenska Celu-
losa Aktienbolaget), spol. s r.o., ktord je svetovym lidrom v produk-
cii hygienického tovaru. Preddvame viac ako v 90-tich krajinach po
celom svete s viac ako 50 000 zamestnancami. Tato nadnarodnd
spoloc¢nost je znama svojim ekologickym pristupom a nie nadar-
mo si obhdjila 2.miesto vo svetovom prieskume o najzelensiu spo-
lo¢nost sveta (prieskum uskutocnil anglicky dennik The Indepen-
dent v spolupraci so spolo¢nostou Eiris — sluzbou pre prieskum
etickych investicii). Zivotné prostredie pre SCA sa stalo centrom
pozornosti a takmer vsetky vyrobky su z obnovitelnych surovin,
zaznamenava neustaly posun od uhlia a ropy k biopalivdm a zem-
nému plynu. SCA je najvac¢sim vlastnikom lesov v Eurépe z dévodu
jej filozofie : ,Vysadit 3 stromy za kazdy vytaty”. Patri medzi top 100
spolocnosti sledujucich udrzatelny rozvoj.

Svoje obchodné posobenie rozdelila spolo¢nost do Styroch divizif:

1. Personal Care: inkontinenc¢nd starostlivost, ddmska hygie-
na, detské plienky (znacky TENA, Libresse, Libero)

2. Tissue: toaletny papier, kuchynské rolky, tampény, vreckov-
ky, priemyselny material, recykla¢né utierky, ddvkovace na
myd|3, utierky a toaletny papier (znac¢ky Zewa, Tork)

3. Packaging: preprava a spotrebitelské balenia, vystavné
pulty

4. Forest Products: publika¢ny papier, vyrobky z masivheho
dreva, celuléza a stavebné drevo.

Centrala je lokalizovana v Stokholme vo Svédsku. Vo svetovom
meradle sme jednotka vo vyrobe inkontinen¢nych pomocok,
dvojka vo vyrobe démskej hygieny a trojka v tissue. Cisty predaj za
predchadzajuci rok ¢inil 7,4 mld. eur.

Len divizia Personal Care disponuje dvadsiatimi vyrobnymi za-
vodmi vo svete a jednou z nich je aj fabrika v srdci Eurépy — v Ge-
merskej Horke. Je zamerana na produkciu damskej hygieny Lib-
resse a Casti vyrobkov pre inkontinenciu TENA, ktoré vyvaza do
celého sveta. V rdmci konsolidovanych udajov Slovenska zastava
SCA miesto ¢. (podla Trend Top rok 2007):

69. podnik podla trzieb 4 895 mil. SKK

4. najvacsi podnik v odvetvi celuldzy a papiera

7. najvacsi podnik v Kosickom kraji
26. najvacsi exportér Slovenska 4 495 mil. SKK
45, podnik s najvyssim ziskom po zdaneni 315 mil. SKK
52. podnik s najvyssou pridanou hodnotou 1 7111 mil. SKK
55. podnik s najvy$sim vlastnym imanim 2 017 mil. SKK
65. najvacsi vyrobca na Slovensku 3 008 mil. SKK

1. najvacsi zamestnavatel v okrese Rozriava (1200 zamestnan-
cov)

Nasim hlavnym poslanim je zdokonalovat kvalitu zivota (,We im-
prove the quality of life”), a nakolko v tejto spolo¢nosti pracujem uz
trindstym rokom stala sa aj mojou sucastou. A z tohto dovodu som
sa rozhodla v tejto praci povenovat téme: ,Kvalita Zivota inkon-
tinentného pacienta®, cielom ktorej je poukdzat ako rozne druhy
liecby a pouzivania zdravotnych pomocok zdokonaluju kvalitu zi-
vota pacienta trpiacim tymto ochorenim.

zdravotndPolitika 6/2011 |

Obrazok 1: Pohlad na zavod SCA v Gemerskej Horke z helikoptéry
-rok 2007

2. KVALITA ZIVOTA

Multidimenziondlna koncepcia kvality zZivota zahfna pohodu a
spokojnost v rozli¢nych oblastiach Zivota, fungovanie v socidlnych
rolach a vonkajsie zivotné podmienky (zivotnd uroven, socidlna
opora). Hoci kvalita Zivota méze byt uspokojivé v jednej oblasti,
v inych oblastiach méze byt nedostacujuca. Komponenty kvality
Zivota sa menia v Case. Subjektivna pohoda, ktord je silne zavisla
na aktudlnom emoc¢nom stave, moze rychlo fluktuovat. Fungova-
nie v socidlnych rolach sa méze zhorsit tiez rychlo, ale obvykle to
trvd isty cas. Vonkajsie zivotné podmienky sa menia v mnohych
pripadoch len pomaly (Katschnig, 1997).

Becker (1991; in: Dzuka a Dalbert, 1997) vo svojom S$truktirnom
modeli pohody povazuje za vychodiskové pojmy pozitivnhe emdcie
a pozitivne ndlady. Na zdklade kombindcie uvedenych aspektov
obsahuje jeho model styri komponenty:

1. aktudlnu psychickd pohodu (je tvorend pozitivnymi emo-
ciami, ndladami a absenciou aktudlnych psychickych prob-
[émov);

2. habitudlnu psychickd pohodu (je reprezentovand zriedka-
vym vyskytom negativnych emdcii a nédlad);

3. aktualnu fyzickd pohodu (je tvorena aktudlnymi pozitivny-
mi telesnymi pocitmi) a

4. habitualnu fyzickd pohodu (pozostava z pretrvavajucej ab-
sencie fyzickych tazkosti).

Kadlec (1991) definuje pohodu ako ,trvaly pocit, Ze je ¢loveku dobre,
preZivanie pohody, stastia a spokojnosti, pricom tieto subjektivne kri-
térid by mali byt vzdy v stlade s objektivnymi kritériami.”

V literature sa mdézeme stretnut s viacerymi pouckami kvality Zivo-
ta. Pozrime sa vsak na kvalitu Zivota zo zdravotného pohladu.

,Zdravie je jedind hodnota uznand vsetkymi.”
(latinské prislovie)

LZdravie je stav Uplnej telesnej, dusevnej a socidlnej pohody, nielen
absencia choroby alebo postihnutia.”

(Svetova zdravotnicka organizacia, WHO 1948)


http://www.hma.sk

Zivot a zdravie mé nevypotitatelni hodnotu a pre kazdého z nas
je jednym z najcennejsich statkov kazdého ¢loveka. Kazdy jedinec
si v priebehu Zivota utvéra urcity rebricek hodnét, vlastni hodno-
tovu orientaciu. K zakladnym hodnotam zivota spravidla pocitame
zdravie a jeho prevenciu.

2.1 KTO A AKOU MIEROU ZODPOVEDA
ZA ZDRAVIE OSOBY A ZA KVALITU JEJ ZIVOTA?

Ustava SR v ¢l. 40 hovori o pravach kazdého obé¢ana na kvalitnu
zdravotnu starostlivost. Avsak ni¢ nehovori o zodpovednosti kaz-
dého obcana v starostlivosti o svoje zdravie.

Aké su teda faktory, ktoré ovplyviuju zdravotny stav a aku rolu zo-
hrava spolo¢nost?

Starostlivost o zdravie a kvalitu Zivota je zaradené medzi priorit-
né uUlohy $tatu a celej spolo¢nosti. V sulade s vekom a zdravotnym
stavom sa vyvija aj index socidlnych potrieb, ktory narastd prave
zhorSenim zdravotného stavu. Hodnota tohto indexu v SR je 0,4
vo vekovej skupine od 55 — 69 rokov, 3,8 vo vekovej skupine 70-79
rokov a vo veku nad 80 rokov je hodnota tohto indexu az 13,8. Az
70 % dbéchodcov uvéadza, Ze ich uspokojovanie Zivotnych potrieb
je na hranici zivotného minima. Napriek udajom, ktoré vypovedaju
o zhor$eni zdravotného stavu vekom, na zdravie populdcie vplyva
viacero faktorov.

Z udajov Svetovej zdravotnickej organizacie vyplyva, ze zdravotny
systém Statu ovplyvniuje zdravotny stav obyvatelstva cca 17 % a az
83 % ovplyviiuju zdravie faktory zZivotného, pracovného, ekono-
mického, socidlneho genetického, pravneho a kultirneho prostre-
dia a samozrejme spdsob Zivota a prace, ¢ize zivotny Styl.

Obrazok 2: Faktory ovplyviujuce zdravie populacie

Iné
7%

Zdravotny systém
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Zivotny $tyl
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2.2 MERANIE KVALITY ZIVOTA

Zdravotny stav je jednym z findlnych cielov zdravotnej politiky
a na meranie zdravotného stavu sa pouzivaju viaceré parametre.

Zéakladnym ukazovatelom o zdravotnom stave populdcie alebo
jednotlivca je stredna dizka Zivota. Nevyhodou tohto ukazovatela
vsak je, ze neumoznuje rozpoznat v akom zdravi su tieto roky pre-
Zité. Preto svetova zdravotnicka organizacia zaviedla v poslednych
rokoch nové ukazovatele zdravia, ako ocakdvand df?ka zdravého
Zivota (health-adjusted life expectancy alebo jednoduchsie healt-
hy life expectancy, skr. HALE) alebo roky Zivota stratené kvéli zlému
zdravotnému stavu a predcasnému umrtiu (disability-adjusted life
years, skr. DALY).

HALE na rozdiel od konvenénej dizky Zivota zahffa iba nadej na
roky prezité v zdravi, je teda upravena o roky strdvené v zlom zdra-
votnom stave (chorobe, invalidite, a pod.). HALE sa v sucasnosti
pohybuje pre muzskd populaciu SR okolo 61,6 rokov, ¢o zname-
nd, Ze slovenski muzi stracaju priblizne 8 rokov zdravého Zivota
v dosledku choroby, invalidity alebo inych prejavov zlého zdra-
votného stavu. Nad Slovenskom sa v rebricku HALE nachadzaju aj
menej rozvinuté krajiny, ako Kostarika, Spojené arabské emiraty,
Jamajka a Kuba. Hodnota HALE pre zeny SR je podstatne vyssia —
66,6 a ich umiestenie v rebricku WHO je tieZ lepsie. Slovenské Zeny
vsak stracaju v zlom stave az takmer 11 rokov, ¢o sa rovna priblizne
14 % celkovej dizky Zivota (11 % u muzov). (Zdroj: WHO, 2002)

Medzi zlepSovanim zdravotného stavu a technologickym pokro-
kom je velmi tesna suvislost. Moderné technoldgie umoznuju
zlep$ovat zdravotny stav ludi, predlzovat dizku ich Zivota a zlepso-
vat jeho kvalitu. Technolégie vsak nie su zadarmo.

Na sledovanie skuto¢ného benefitu tych ktorych technologii
k zlepSovaniu kvality Zivota sa pouzivaju metody nakladovej efek-
tivnosti. Na jeho dosiahnutie sa porovnava terapeuticky ucinok
a ekonomické naklady.

Tymto vznikd potreba merania terapeutického ucinku, na ¢o sa po-
uziva metodika QALY(Quality Adjusted Life Year).

QALY: rok zivota ovplyvneny jeho kvalitou. Rok perfektného/ bez-
chybného zdravia je rovny 1.0 QALY. Rok prezity so zlym zdravot-
nym stavom ma nizsiu hodnotu. Napriklad, ludia priputani na 16z-
ko mozu dosiahnut hodnotu 0,5 QALY.

Tento index predstavuje prostriedok zjednotenia kvantity a kvality
Zivota. QALY ,odpocitava” budtce roky zivota ziskané lie¢cbou na
pocet pacientov, ktorych pocit zdravia sa znizil pocitom diskomfor-
tu a tazkostami (La Puma & Lawlor 1990). Napriek svojim nedos-
tatkom ma QALY potencial vyznamne zlepsit kvalitu rozhodovania
v zdravotnictve. Vseobecna idea je, Ze prinosna liecba generuje
pozitivne mnozstvo QALY a Ze efektivna liecba je t4, kde naklad na
hodovanie v zdravotnictve, skor nez mikro néstroj na klinické roz-
hodovanie pri jednotlivcovi.

Vypocet QALY je zalozeny na etickych predpokladoch (La Puma &
Lawlor 1990):

e Kvalita zivota méze byt presne zmerana.

e Utilitarianizmus (dostat najviac za ¢o najmenej) je vhodnou
moralnou filozofiou na vyriedenie problémov s rozloZzenim
zdrojov.

* Rovnost a efektivnost su kompaktibilné a mali by byt v rov-
novéhe pri vyhotovovani QALY. Navrhovanie komunitnych
alebo spolocenskych preferencii intervencie moze byt etic-
ky nahradou za preferencie jednotlivca pri rozlozeni a pri-
delovani zdrojov.

¢ Liecenie meni kvalitu Zivota ¢loveka.

2.3 VYPOCET NAKLADOV

Potrebné je identifikovat 4 hlavné oblasti ndkladovosti, ktoré sa
umiestnia vo vzorci do ¢itatela (Eisenberg 1989):

1. Priame medicinske naklady. Tieto naklady zahimaju hos-
pitalizaciu, lieky, lekarov, poplatky, laboratérne testy, radi-
ologické procedury, pooperacné miestnosti a anestetikd,
rehabilitaciu, zdravotnicke pristroje/kapitalové naklady a
opotrebovanie, materidly, ambulantného pacienta/konzul-
tacné priestory (vratane prenajmu, kdrenia, osvetlenia a te-
lefénov) a dlhodobu starostlivost. Fixné naklady, ktoré nie
su ovplyvnené mnozstvom intervencii, sa vo vSeobecnosti
neberu do Uvahy. Naklady pri ne¢innosti je potrebné takis-
to vziat do uvahy.

2. Priame nemedicinske naklady. Tieto naklady zahiniaju
jedlo, prevoz, ubytovanie, rodinnu starostlivost, domace
pomocky a satstvo, ktoré su dosledkom choroby.

3. Nepriama morbidita a mortalita. Toto su naklady suvisiace
s predcasnou smrtou a stratou zarobku pre praceneschop-
nost. Vypocet fudskych kapitalovych strat je kontroverzné.
Dve hlavné metddy su:

a) vypocet celozivotnych Uspor z priemernej mzdy zarob-
kovo ¢innej osoby koreSpondujucich s vekom a pohla-
vim cielovej populdcie a

b) ochota zaplatit, kde cena sa vypocita za liecbu, ktora
znizi pravdepodobnost smrti a predbezny vypocet
odvodeny z hodnoty, ktori obyvatelstvo investuje do
zachrany Zivota. Obidve tieto techniky su problematické,
nakolko bohati ludia zardbaju viac a su vseobecne
ochotnejsi zaplatit za liecbu viac, aby odvrétili riziko
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smrti (Sox 1988). Pouzitie odchylok priemernej mzdy
u minoritnych skupin, zien v domécnosti, starych ludi,
deti a nezamestnanych (Canadian Medical Journal
1984 B).

4. Cas lie¢enia sa z choroby je strata produkcie a je st¢astou
merania zdravotného vysledku - umiestneného vo vzorci
v Citateli.

5. Nehmatatelné vplyvy. Patria medzi ne vplyvy ako bolest,
utrpenie a zarmutok a iné nefinancné désledky choroby a
zdravotnickej starostlivosti. Tieto sa zapocitavaju do ¢istého
zisku v menovateli.

2.4 KVALITA ZIVOTA A JEJ CINITELE

Kvalitu Zivota ako dynamicky sa meniaci stav ovplyvriuje komplex
klinickych, osobnych a socidlnych cinitelov. Jej podpora sa stava
jednym z cielov terapeutickej a oSetrovatelskej intervencie.

2.4.1 Klinické ¢initele

Kvalita Zivota pocas choroby zavisi od intenzity, pestrosti, trvania
a dynamiky zmien klinickych symptémov ochorenia. Intenziv-
nejsie a pestrejsie priznaky sposobuju vyraznejsi pokles kvality
Zivota. Mozno predpokladat rozdiely v kvalite Zivota pri akitnom
a chronickom ochoreni. Mnohé chronické ochorenia, aj ked' bez-
prostredne neohrozuju Zivot ¢loveka a prejavuju sa minimalnymi
priznakmi, sposobuju postupny pokles kvality Zivota, ktory mozno
zastavit alebo aspon zmiernit komplexnym terapeutickym a o3et-
rovatelskym manaZmentom pacientov.

2.4.2 Osobné ¢initele

Pri chronickych ochoreniach nemusi byt kvalita Zivota v sulade
s intenzitou priznakov a problémov vyplyvajucich z ochorenia.
Dolezitym faktorom su osobné Cinitele (vek, pohlavie, osobnostné
charakteristiky) ovplyvnujuce adaptaciu na ochorenie, ktoré vyza-
duje uplathovanie zlozitych mechanizmov a stratégii spracovania
celého spektra $pecifickych stresov. Tento proces oznacujeme ako
koping s chorobou. Uplatiiovanie ne¢innych kopingovych stratégif
sposobuje maladaptéciu s postupnym poklesom kvality Zivota.

2.4.3 Socialne cinitele

Kvalita Zivota pacienta zavisi aj od interakcii s jeho socidlnym pro-
stredim. Rodina pacienta, ale aj SirSie socidlne prostredie (kolego-
via, priatelia, spoluziaci, u¢itelia atd.) byvaju vyznamnymi podpor-
nymi Cinitelmi. Poméhaju pacientovi adaptovat sa na chorobny
stav, ¢im sa podielaju na zvysovani kvality jeho Zivota. Na druhej
strane ju v8ak moZzu aj druhotne zhorsit, ¢o byva vyznamné najma
v pripade chronickych ochoreni. Délezitd je otdzka postojov a pri-
jatia pacienta aj s ochorenim. Vztahy su viak obojstranné. Chronic-
ké ochorenie ¢lena rodiny ovplyvnuje jej funkénost a kvalitu zivota
vietkych jej ¢lenov.

Zdravie je dynamickou, nie konstantnou hodnotou. Je preto po-
trebné venovat dostato¢ny a pravidelny priestor vyskumu réznych
determinantov zdravia. Rovnako dolezité je tieto poznatky dostat
z vedeckych pracovisk v zrozumitelnej forme na Siroku verejnost.
Informovany ¢lovek ma totiz viac Sanci na prijatie spravnych roz-
hodnuti vo vztahu k vlastnému zdraviu.

3. INKONTINENCIA

3.1 DEFINICIA INKONTINENCIE MOCU

Niet snad neprijemnejsej poruchy ako inkotinencia mocu - neus-
tale kvapkanie mocu, pretekajuce cez Satstvo, ktoré sa lepi na steh-
nd a chladi, ¢o zneprijemnuje Zivot pacientke, jej rodine a pacient-
ka napokon zac¢ne bocit od spolo¢nosti... Howard A. Kelly 1928.

Hoci chronické urindrne symptémy nie su Zivotohrozujuce, su
zdrojom znacnej morbidity a moZu sa pocas zZivota vyrazne zhor-
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Sovat. Strata kontroly nad unikom moc¢u ma casto vyznamny do-
pad na psychologické a socidlne zdravie postihnutého jedinca.
Koncept mocovej inkontinencie je pevne prepojeny so sebakon-
trolou. KedZe sa udrzaniu mocu uc¢ime ako malé deti, mnoho do-
spelych moéze inkontinenciu vnimat ako ohrozenie ich dospelosti a
zrelosti (Ashworth & Hagan 1993).

Tato dimenzia sa vyskytuje v definicii mocovej inkontinencie vy-
pracovanej spolo¢nostou International Continence Society: mo-
¢ovad inkontinencia je stav nedobrovolného uniku mocu, ktory je
socialnym alebo hygienickym problémom a je objektivne dokaza-
tefny (Abrams 1990). Pretoze inkontinencia moc¢u zahriuje zakry-
vanie a tabu, a je povazovana za zahanbujucu, je ¢asto jej vyznam
znevazovany.

Inkontinencia mocu (IM) je mimoriadne citlivy, odborne a ekono-
micky ndro¢ny problém. Vyliecenie, pripadne zlep3enie znamend
pre pacientov okrem iného aj podstatné zlepsenie kvality Zivota
a vacdinou aj navrat do spoloc¢nosti. KedZe inkontinencia je mul-
tidisciplindrny pojem, priciny, zdkladné diagnostické a liecebné
metddy IM musia poznat vsetci lekari (nielen mald skupina Specia-
listov), ktori sa vo svojej praxi stretavaju s pacientmi trpiacimi uni-
kom mocu. Samozrejme je potrebny aktivny pristup celej spolo¢-
nosti ku este stéle ,tabuizovanej” problematike. Nie je nebezpecns,
ale moze viest k izol4cii a zredukovaniu kvality Zivota.

Socialna izolacia moéze viest k rozlicnym problémom a je drahd pre
spoloc¢nost (napr. absencia v praci u populacie v produktivnom
veku).

IM trpi 16-17% eurdpskej populcie. Zeny trpia mo¢ovou inkonti-
nenciou castejsie (78%) ako muzi (22%). Toto je dovod preco vy-
skum, diagnéza a o3etrenie nie su velmi vysoko na harmonograme
nasej muzsky orientovanej kultury.

3.2 RIZIKOVE FAKTORY INKONTINENCIE MOCU

* vek e vrodené priciny
¢ pohlavie e infekcie
e obezita * zdpcha
* operacie (v malej panve) * oslabena mobilita
o tazka, fyzicky naméahava o lieky

praca * zvadSena prostata
* ochorenia prostaty demencia

a komplikacie ich liecby * iné

V suvislosti s inkontinenciou v severskych krajinach SCA robilo
mnozstvo vyskumov. Zaujali ma odpovede na zékladnu otézku
spojenu s inkontinenciou: Zdoverili ste sa niekomu o probléme
s inikom mocu? Az 27 % opytanych odpovedalo, ze nepovedali ni-
komu o ich probléme s inikom mocu, 20 % priatelovi, 16 % manze-
lovi/ke, gynekolégovi 13 %, inému doktorovi 7 % a inej osobe 7 %.

Obrazok 3: Zdoverili ste sa niekomu o probléme s inikom mocu?
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3.3 KLASIFIKACIA INKONTINENCIE MOCU

3.3.1 Klasifikacia zaloZzena na symptémoch podla ICS:

1. Urgentna
2. Stresova
3. Zmie$ana
4, Iné

1. Urgentna inkontinencia sa definuje ako symptém mimo-
volného uniku mocu zdruzeného s predchadzajuceho nut-
kania na mocenie. Casto je urgentna inkontinencia mo¢u
spojend s hyperaktivitou mocového mechura. Hyperak-
tivny mocovy mechur je subor, komplex priznakov, medzi
ktorymi dominuje urgencia s alebo bez urgentnej IM, casté
mocenie cez den (polakizuria) a (nokturia) potreba mocit
jeden a viackrat za noc.

K pri¢indm urgentnej inkontinencii moc¢u zaradujeme:

a) lézie CNS (ndhla cievna mozgova prihoda, poranenie
miechy a iné)

b) demyelinizacné ochorenia (sclerésis multiplex)

c) lokdlne drazdivé faktory (infekt dolnych mocovych
ciest, cystolitidza, nadory moc¢ového mechdra)

2. Stresova inkontinencia mocu sa definuje ako mimovolny
unik mocu pocas namahy alebo cvicenia, kychania a kas-
lania. K Uniku dochadza pri zvyseni intraabdomindlneho
tlaku. Takdto inkontinencia vznikd, ked vzostup intraverikal-
neho tlaku prekond mechanizmus uzdveru mocového me-
chdra. Vznika to v dosledku Specifického poskodenia svalov
fascii a nervopanvového dna pri operaciach v malej panve,
pri pérodoch, pricom vyprazdnovacia funkcia mocového
mechura je normalna.

3. ZmieSana inkontinencia mocu je kombindciou urgentnej
a stresovej IM. Castejsie sa vyskytuje u starsich oséb. Casto
je jeden zo symptémov viac obtazujici ako druhy. Liecba je
komplexnd a niekedy problematicka.

4. Iné: inkontinencia mocu z pretekania je Unik mocu nasled-
kom preplnenia mocového mechura. Prejavuje sa castym
alebo nepretrzitym unikom mocu. Méze byt sposobena
hypokontraktilnym detrizorom alebo obstrukciou vytoku
z mocového mechura napr. pri hyperplazii prostaty u mu-
Zov.

3.3.2 Klasifikacia podla stupna zavaznosti:

I stupen: unik mocu po kvapkach pri ndhlom vyraznom zvy-
$eni vnutrobrusného tlaku (kasel, kychanie, smiech, skéka-
nie, zdvihanie tazkych bremien)

Il. stupen: unik mocu pri minimdlnom az miernom zvyseni
vnutrobrusného tlaku (beh, chodza, fahkd fyzicka praca,
kasel)

lll. stupen: staly Unik moc¢u bez vyrazného vztahu k fyzickej ak-
tivite (pri minimalnom vzostupe vnutrobrusného tlaku)

3.4 LIECBA INKONTINENCIE MOCU

Lie¢ba inkontinencie m6¢u méze byt:

a) Konzervativna (rezimova lie¢ba)

b) Farmakologicka

¢) Chirurgicka
Volba liecebnej metddy zavisi od typu stupna inkontinencie mocu,
od veku a celkového stavu pacienta.

a) Konzervativna liecba:

Je to Uprava zivotospravy a posiliiovanie panvového dna. Ma naj-
vacsi uspech u pacientok s miernym stupfiom IM a najma pri stre-
sovej inkontinencii. Spaja sa s pouzivanim inkontinen¢nych pomo-
cok.

V rdmci lie¢by sa odporucaju najma Kegelove cvic¢enia (Obrazky
4 az 10), pri ktorych sa aktivne vtahuje svalstvo panvového dna.
Avsak len pravidelné dennodenné cvicenie po dlhsiu dobu (mini-
malne 2 mesiace) vedie k Uspechu liecby. Svaly panvového dna a
Cast svalov mocovej rary su prie¢ne pruhované a daju sa ovladat
volou. Tym dochédza k dékladnému uzatvoreniu mocovej rary
v pokoji a k vydatnému reflexnému stiahnutiu tychto svalov po-
Cas kasla, kychnutia, smiechu, pohybu a pod., ¢im sa zabrani Uniku
mocu pocas tychto ¢innosti. Ak su tieto svaly slabsie, pri ich pra-
videlnom cviceni dochadza k ich hypertrofii (zhrubnutiu a zosilne-
niu).

b) Farmakologicka lie¢ba:

e pomaha zmiernovat symptomy, ale iba vynimoc¢ne odstra-
nuje priznaky

* ochorenia. Je Uspesnd u pacientok s urgentnou inkontinen-
ciou mocu a

* najmenej Uspesnd pri totalnej inkontinencii.
Na lie¢bu sa pouzivaju nasledujice skupiny liekov:

1. ANTICHOLINERGIKA - zva¢suju kapacitu mocového me-
chura a tImia kontraktilitu mocového mechura

2. SYMPATOMIMETIKA - alfa adrenergika maju Gcinok na vnu-
torny sfinkter uretry (pri stresovej inkontinencii)

3. ESTROGENY - zlep3uju vlastnosti sliznice mo¢ovej rary po-
sobenim na regionalnu vlascularizaciu (indikované v po-
stmenopauzalnom obdobi, ale na kratkodobu liecbu)

4. TRICYKLICKE ANTIDEPRESIVA - duloxetin - je inhibitor spéat-
ného vychytdvania noradrenalinu a serotoninu tychto ma-
diadtorov v Onufovom jadre (pri stresovej inkontinencii)

c) Chirurgicka liecba:

* ma sa urobit po dékladnom vysetreni pacientky. Ako lie¢ba
prvej volby méze byt iba u Zien s ¢istou stresovou inkonti-
nenciou mocu, ktoré nie st vhodné na konzervativnu lie¢-
bu.

1. KOLPOSUSPENZIA - cielom operacie je zlepsenie podpory
sfinkterickej jednotky bez vytvorenia obstrukcie pri hyper-
mobilite uretry. Nadvihuje sa vaginélna stena laterdrne od
hrdla moc¢ového mechura a uretry pomocu stehov ku Co-
operovmu ileoktindlnemu ligamentu.

2. IHLOVE operacie - transvaginélne operacie vyuzivaju vagi-
nalnu preparaciu a maly suprapubicky rez na nadvihnutie
hrdla mo¢ového mechdura.

3. SLINGOVE operacie - vlozenie suburetrdlnej slu¢ky pod
uretrovezikalne spojenie a jej ukotvenie k abdominalnym
alebo retropubickym Struktdram.

4. INJEKCNE metédy - injikovanie latky od periuretralneho
priestoru. Nevyhodou je ¢asta nutnost opakovanych zakro-
kov pre ich kratkodoby efekt.

5. SUBURETRALNA péska - je to polypropylénové paska. Ide
0 minimalnu invazivnu operacnu liec¢bu, vykon je mozné
urobit v ambulantnych podmienkach. Uspe$nost je 82 -
94 %.

3.5 INE RIESENIE INKONTINENCIE MOCU

Ak pacientovi nevyhovuje (podla zdravotného stavu) ziadna forma
liecby inkontinencie, unikanie mocu pokracuje, existuju iné riese-
nia, ktoré umoznuju vrétit ¢cloveka do spolo¢nosti. SU nimi inkon-
tinen¢né pomdcky zabranujuce Uniku mocu, popripade aj stolice.

Rozdelujeme ich na:
* zberné: odvdadzaju moc do zberného vrecka;
e obstrukéné: na baze mechanického uzatvorenia (zovretia)
mocovej trubice;
* absorpcné (vlozky, plienky, podlozky): spracuju mo¢ na
tekuty gél.
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Obrazok 4: Lahnite si na brucho a pokr¢te jednu nohu v kolene.
V tejto polohe napinajte svalstvo panvového dna.

Obrazok 5: Klaknite si na kolena a lakte polozte na zem. Spicky
n6h dajte k sebe. Hlavu polozte na ruky. Teraz stahujte svalstvo
panvového dna.

Obrazok 6: Posadte sa so skrizenymi nohami a chrbat drzte vz-
priamene. Teraz stahujte svalstvo panvového dna. Tento cvik sa
odporuca pre pokrocilych.

Obrazok 7: Stojte s lahko rozkro¢enymi nohami. Oprite sa dla-
nami o stehna, chrbat drzte rovno. Stahujte svalstvo panvového
dna. Aj tento cvik je odporucany pokrocilym.
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Obrazok 8: Stahujte svalstvo aj pri dvihani tazkych predmetov.

Obrazok 9: Nohy rozkrocte lahko od seba. Dlane polozte na seda-
cie svaly. Stahujte svalstvo panvového dna. Dlannami kontrolujte,
¢i nestahujete sedacie svaly. Tento cvik aj cvik na obrazku ¢. 10, sa
odporuca na zaver tréningu.

Obrazok 10: Lahnite si na chrbat, kolena pokrcte a chodidla po-
lozte na zem. Jednu dlan polozte na zadok, druht na brucho.
Tak si kontrolujte partie, ktoré by nemali byt v pohybe. Stahujte
svalstvo panvového dna. Tento a predchadzajlci cvik sa odporu-
¢a na zaver tréningu.




V poslednych rokoch sa najviac pouzivaju jednorazové absorpéné
pomdcky pre inkontinentnych pacientov, predovietkym pre svoje
jednoduché pourzitie a komfortné vlastnosti.

* su prvou pomocou pri inkontinencii mocu,

* prinasaju pocit bezpedia,

¢ sl anatomicky tvarované,

* priedusné,

¢ rychlo a spolahlivo pohlcuju mo¢ a pohlcuju neprijemny

zapach.

Tymito vlastnostami zabezpecia pacientom trpiacim IM okamzity
ndvrat do spolo¢nosti a zaZzenu obavy z neziaducich tcinkov.

4. KVALITA ZIVOTA INKONTINENTNEHO PACIENTA

4.1 MERANIE KVALITY ZIVOTA
INKONTINENTNEHO PACIENTA

Zmeranie socidlneho problému je obtiazne kvoli svojej subjektiv-
nej povahe. Akakolvek aktivita vonku, kde je pristup k toaletam
neznamy, méze byt tymto dotknuta. Vplyv na sikromny zivot zeny
moze varirovat od nulového vplyvu na Zivot, znizenim socidlnych
aktivit, ukonc¢enim s fyzickou aktivitou az po neznesitelny stav. Pre-
to dotazniky k QOL znamenaju kvalifikdciu dopadu inkotinencie
na subjektivny Zivot.

V praxi sa naj¢astejsie pouzivaju nasledovné dotazniky :
1. York

2. Genericky SF-36

3. Nottingham Health

4. Dotaznik vplyvu inkontinencie

5. Dotaznik vplyvu mocovej inkontinencie
6. Inventdr urogenitalnych tazkosti

7. Specificky naliehavy dotaznik

8. Iné.

Medzi tymito dotaznikmi si urcité odchylky, ale vsetky viac-menej
zohladnuju fyzické fungovanie, celkové vnimanie zdravia, telesnu
bolest, vitalitu, socidlne funkcie, dusevné zdravie...

Vypocet hodnoty QALY vychadza z dotazniku YORK, z ktorého sa
berie vstupné skore pred a po liecbe.

Dotaznik York mozno pouzit na porovnanie druhov liecby s aky-
mikolvek inymi lekdrskymi postupmi a ohodnotit liecbu ako celok.
Takéto porovnania je potrebné vykonat opatrne, nakolko kazda si-
tuacia moéze mat iné unikatne parametre a naklady. Zdravotnicka
politika by sa mala odvijat s prihliadnutim na ekonomiku, ale tiez
na etické a socidlne otazky.

V oblasti IM sa vykonal pomerne velky vyskum ku kvalite Zivota
vratane porovnania réznych moznosti liecenia. Porovnavala sa
konzervativna liecba (UG), farmakolie¢ba (Tolterodine), forma
zdravotnickych poradcov pre inkontinenciu (NCA), chirurgické
rieSenie - laparoskopicka kolposuspenzia (Laparoscopy) a otvo-
rena kolposuspenzia (Open).

Zeny s nestabilitou zviera¢a moc¢ového mechura mali pred lie¢bou
Tolterodinom(farmakoliecba) horsiu kvalitu Zivota. Vsetky skupi-
ny pred lie¢bou mali horsiu kvalitu, avsak chirurgicky zakrok mal
najvacsi efekt pri ndvrate ku kvalite Zivota na normativnu uUrovern.
Otézka, ktord vyvstava, je nasledovna: Je ndklad na chirurgicky
zdkrok naozaj hodny prostriedkov pre zlepsenie kvality zivota naj-
blizsie k normativnej urovni?

Ohodnotenie lie¢by a vytvorenie poradia podla jej nakladovej efek-
tivnosti bolo uz skor popisané (Torrance 1986 a Mason 1993). Avsak
také porovnavacie ekonomické studie neboli realizované pre IM.

Ekonomickymi nédkladmi pri vyskumoch na IM sa nikto nezaoberal.

Prvym pokusom bolo zmeranie vstupnych nakladov a kone¢ného
- vystupného zlepsenia kvality Zivota na urcenie QALY, ktoru uva-
dza vo svojej publikacii Andrew John Foote z roku 2003.

V tejto Studii ndkladovo najefektivnejsia liecba mocovej inkon-
tinencie bola konzervativna - prostrednictvom zdravotnickych
poradcov pre inkontinenciu, pouzitim kombinacie intenzivnych
cviceni panvového dna, elektrostimulacie a cvicenia mocového
mechura. Zatial ¢o predosli autori vykazali, ze konzervativna liecba
je efektivna (Lagro-Janssen 1991) a ostatni vykazali, ze chirurgicky
zdkrok prindsa dokonca vacsi prinos (Klarskov 1986 a Tapp 1989),
ani jeden z predosdlych autorov nehodnotil vstupové naklady
v spojeni s kone¢nymi - vystupnymi prinosmi.

V rdmci tejto Studie sa porovnavala aj efektivita casu straveného
s urogynekolégom verzus so zdravotnickymi poradcami pre IM.
Otézka bola, ¢i kratsi cas straveny s lepsie platenymi urogyneko-
I6gmi bol tak efektivny ako dlhsi cas strdveny s horsie platenymi
zdravotnickymi poradcami pre IM. Odpoved s ohladom na naklady
bola vyznamne v prospech zdravotnickych poradcov pre IM. Dal3ia
otézka bola, ¢i vysledky v zmysle QOL boli tak efektivne pre zdra-
votnickych poradcov pre IM. Odpoved je, Ze zlepsenie QOL bolo
podobné.

Ind studia sa venovala kvalite Zivota pacienta trpiacim unikom
mocu prostrednictvom dotaznika Nottingham Health a bola po-
rovnavana na skupine zien (n = 120), ktoré trpeli mocovou inkon-
tinenciou (vek 75,4 £ 1,9, rozpatie 65-84 rokov) a reprezentativnou
vzorkou populdcie tejto vekovej skupiny (n = 313). Neobjavili sa
Ziadne vyrazné rozdiely medzi dvomi skupinami Zien vo vyskyte
inych choréb alebo v socidlnej charakteristike. Zeny, ktoré trpia
mocovou inkontinenciou, ziskali vy3sie skore v kategérii emoéné
poruchy (p<0,05) a socialna izolacia (p<0,001), nez Zeny z kontrol-
nej skupiny.

Pri rozdelovani inkontinentnych zien podla typu inkotinencie sa
zistilo, Ze Zeny, ktoré trpia urgentnou a zmiesanou inkontinenciou,
uviedli emoc¢né poruchy (p<0,05) castejsie, ako Zeny z kontrolnej
skupiny. Zaujimavé je, Ze nebol ziaden rozdiel v kategdrii emocné
poruchy medzi zenami trpiacimi stresovou inkontinenciou a kon-
trolnou skupinou. Zeny, ktoré trpia urgentnou inkontinenciou,
uviedli poruchy spanku (p<0,05) ¢astejsie, ako kontrolna skupina.
Zeny, ktoré trpia vietkymi typmi mocovej inkontinencie (p<0,05),
boli socidlne viac izolované nez zeny z rovnakej vekovej skupiny
z celkovej populacie.

4.2 NAKLADY NA MANAZMENT INKONTINENCIE MOCU

Naklady na riadenie IM sa za posledné desatrocia vyznamne zvy-
sili. Vyssia kvalita fudského zivota, lepsia dostupnost k zdravotnej
starostlivosti a zvySend informovanost o tazkostiach prispeli k to-
muto vystuprovaniu.

Cela finan¢na analyza zamerana na riesenie mocovej inkontinencie
by mala zahfnat priame a nepriame naklady na mocovu inkonti-
nenciu. Priame naklady mozno rozdelit na: diagnostické, liecebné,
suvisiace s beznou starostlivostou a nasledkové naklady.

Iba mald cast priamych nakladov vyplyva z liecby poskytnutej po-
cCas hospitalizacie: velka vadcsina pacientov s problémom mocovej
inkontinencie je lie¢ena mimo nemocnice.

Dopad nepriamych nékladov, ako napriklad depresie suvisiacej
s mocovou inkontinenciou, stratou produktivity alebo slabym pra-
covnym nasadenim by predsa len mal byt objektivne ciselne vy-
jadreny. Na druhej strane spektra, najnovsie odhady amerického
Census Bureau naznacuju, ze v najblizsich rokoch sa vyrazne zvysi
pocet konzultacii suvisiacich s poruchou panvového dna. To pre
financny systém zdravotnictva moze znamenat zvysené napatie,
nakolko financovanie je obmedzené a méze to znamenat limitacie
pri poskytovani starostlivosti pacientom. Rozli¢né epidemiologic-
ké modely boli pouzité na analyzu nakladovej efektivnosti akejkol-
vek lie¢ebnej intervencie. Merania hodnoty zdravotného vysledku
ako je kvalita Zivota inkontinentného pacienta, su rutinne zapoci-
tavané do ekonomickych analyz, aby tak bolo lahsie ucinit finan-
¢né rozhodovanie. Ekonomicky odhad hodnoty liecby jednotlivca
bude v buducnosti definovat nasu schopnost liecit a zlepsit kvalitu
Zivota nasich pacientov.
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Obrazok 11: Porovnanie QALY
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1. Osoby trpiace inkontinenciou moc¢u pola renomovanych
vedeckych $tudii maju zhorsenu kvalitu Zivota v troch na-
sledovnych oblastiach :

a) emociondlne vykyvy

b) socidlna izolacia

c) problémy so spankom

2. Tato zhorsend kvalita sa dé zvysit roznymi druhmi terapie :
a) konzervativna liecba
b) farmakologicka liecba
c) chirurgickd laparoskopicky
d) chirurgicka klasickou formou
e) formou zdravotnickych poradcov pre IM

3. V rdmci studii boli porovnané spominané druhy terapie
v dvoch aspektoch : kvalita Zivota a nakladovost.

* Najucinnejsia z pohladu kvality Zivota sa javila chirur-
gicka lie¢ba klasickou formou operacie.V tomto hodno-
teni najmenej ucinna bola lie¢ba poradenskou formou.

e Z pohladu nakladovosti sa ukazala najvyhodnejsia
konzervativna forma liecby a najviac nakladova sa javila
chirurgicka liecba klasickou formou.

4. Cielom tejto prace bolo preniknut hibsie do problematiky
inkontinencie mocu nielen z pohladu zdravotného, ale aj
z pohladu ludi trpiacich tymto ochorenim a ako oni vnima-
ju kvalitu svojho Zivota.

Inkontinencia mocu postihuje 16-17 % eurdpskej populacie. Zo
zdravotného pohladu toto ochorenie nie je Zivotu ohrozujuce, ani
nebezpecné. Avsak spominané emocionalne vykyvy, socidlna izo-
lacia a rozne psychické bariéry prezit plnohodnotny zivot by mali
spolo¢nost alarmovat k vac¢Siemu zameraniu sa na tento problém.
Takisto Studie, ktoré som precitala sa liSia dizajnom, metodikou,
mnozstvom respondentov, a preto je potrebné i nadalej sa tejto
téme venovat a vysledky podrobovat konstruktivnej kritike.

Hovori sa, ze kazda retaz je tak silna, ako jej najslabsie spojenie.
To isté plati pre skladackové puzzle, ktoré som sa touto pracou
snazila poskladat. Vsetky kusky su dolezité casti dobrej starostli-
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Obrazok 13: Porovnanie nékladov
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vosti a dobra kvalita Zivota ¢asto zahriuje i vhodnu inko starost-
livost. Ked' vsetky casti spolu dobre pracuju, starostlivost je taka
dobra, ako sa len da.. Som si vedoma situdcii, ktorym osetrujica
profesia dnes celi - financovanie sa stale zmensuje, pracovné
podmienky su casto stresujuce.

Kvalita zivota vsak nemusi byt len o velkych veciach. Niekedy
i malé veci a malé skutky mozu byt velmi velké pre pacienta.
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NA PRVY POHLAD ROVNAKE. A PREDSA INE

Publikécia prindsa Rating zdravotnych poistovni 2008.V iom zvitazila zdravotna poistoviia Dévera pred
Unionom, ZP Apollo, Spolo¢nou ZP a poslednu priecku obsadila Vseobecnd ZP.
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DOBRY POISTENEC JE NAD ZLATO. VIEME HO VYVAZIT?

Publikécia prindsa prehlad problematiky selekcie rizika a kompenzacie rizikovej struktury, analyzu suta-
Ze o poistencov na Slovensku a simulovanie réznych variantov kompenzacie rizikovej Struktury v sloven-
skych podmienkach.

Autori: P. Pazitny, A. Szalayova, H. Madarova, M. Petrovig, L. Lenartova, S. Frisova a T. Szalay
vydal Health Policy Institute, jun 2008, 98 stran ISBN 978-80-969907-2-6
Tlagend verzia: € 20, PDF verzia: € 15 - objednévky: morvayova@hpi.sk

ZDRAVIE JE LUXUS. VIEME AKO HO FINANCOVAT?

Ak sa dnesny systém financovania zdravotnictva nezmeni, dosledkom otvarania noznic medzi prijmami
a vydavkami bude v roku 2025 deficit vo vyske 82,3 mld. korun za jediny rok (1,3 % HDP). Autori formulu-
ju koncepty rieSeni, o ktorych je potrebné diskutovat.
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