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KAPITOLA 1: CIELE

1. CIELE

Cielom tohto dokumentu je definovat’ zakladné
ramce zdravotnej politiky pre roky 2006 az
2010 tak, aby zdravotny systém bol finan¢ne
stabilny a neprenasal financné riziko na verejné
financie. Ambiciou tohto dokumentu je:

1. Definovat disponibilné zdroje zdravotnych
poistovni na z&klade vyvoja realnej
ekonomiky (vyvoj miezd a zamestnanosti)
a predpokladaného politického rozhodnutia
o vyske platby $tatu za svojich poistencov

2. Navrhnut vydavky zdravotnych poist'ovni
na zaklade ich predpokladanej nakupnej
stratégie, ktora bude resSpektovat
disponibilné zdroje v systéme, primeranu
marzu zdravotnych poistovni ako odmenu za
preberanie rizika a organizovanie
zdravotného poistenia, a bude usilovat
o efektivne vyuzitie vzacnych zdrojov cestou
vytvorenia efektivnej siete poskytovatelov,
preferujuc cenotvorbu na urovni nakladovych
vodcov"

3. Podporit dokon€enie zmeny organizacie
systému zdravotnictva s dérazom na vyvoj
pravnej formy a vyvoj vlastnickych vztahov
zdravotnych poistovni a poskytovatelov

4. Definovat kl'a¢ové regulaéné mechanizmy
s cielom dosiahnut rovhomernu dostupnost,
alokacénu efektivitu, nakladovu efektivnost
a medicinsku G&innost systému

Tento dokument je nutné vnimat’ ako navrh
zdravotnych poist'ovni. Jeho ciefom vodci
ob&anom je zvySenie efektivnosti a kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti a
bezpecnosti poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Jeho ciefom pre
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti je
dohodnut’ zakladné ramce nakupnej stratégie
zdravotnych poist'ovni, ktorych realnym
vystupom bude:

1. navrh objemu a Struktury vydavkov
zdravotnych poist'ovni v intersektoralnom
¢leneni

2. navrh podmienok pre sut'az
poskytovatelov v 16Zkovej a ambulantnej
starostlivosti v procese kontrahovania
LStruktary® (1. faza) a nasledne
kontrahovania ,kvality” (2. faza).

V Bratislave, maj 2006

1)  Nakladovy vodca je subjekt, ktorého hladina nakladov je nasledovana ostatnymi poskytovate/mi a akcepto-

vana zdravotnymi poistoviiami ako benchmark.
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ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY PRE ROKY 2006 - 2010

KAPITOLA 2: VZACNOST ZDROJIOV

2. VZACNOST ZDROJOV

Ziadna politicka strana nevyriesi zakon
vzacnosti zdrojov. Ulohou zdravotnej politiky je
také nastavenie parametrov systému, aby sa

z danych zdrojov pre poistencov poskytla
medicinsky Géinna a nakladovo efektivna?
lieCba, to znamena dosiahnut o najvyssiu
utilizaciu vzacnych zdrojov.

ReSpektovanie zakona vzacnosti znamena, ze:

e  Spoluucast pacienta je prirodzenou
sucastou efektivneho poskytovania
zdravotnej starostlivosti, pri¢om jej vyska je
podla vyznamnych medzinarodnych stadii
doporucena na urovni 25% z nakladov na
zdravotnu starostlivost.®)

e  Existuje snaha Statu ako tvorcu zdravotnej
politiky definovat tzv. solidarny balik tak, aby
zodpovedal disponibilnym zdrojom
zdravotnych poistovni a nevytvaral zbytocné
pnutie medzi oakavaniami ob¢anov,
vyplyvajuacimi z ustavou deklarovanej
bezplatnosti, a ekonomickou realitou.

e  Zdravotna starostlivost musi byt
poskytovana efektivne s optimalnym poctom
poskytovatelov, pricom je zodpovednostou
tvorcu zdravotnej politiky definovat
minimalnu siet a je zodpovednostou
zdravotnych poistovni takito minimalnu siet
dodrzat’ a zdravotnu starostlivost nakupit ¢o
najefektivnejsie (niektori poskytovatelia sa
tak stanu cenovymi vodcami).

Zakladné ramce zdravotnej politiky pre roky
2006-2010 v zmysle tohto materialu preto plne
reSpektuju zakon vzacnosti zdrojov a realnu
vykonnost slovenskej ekonomiky.

2) Cost-effectiveness analysis (analyza nakladovej efektivnosti) je metdédou porovnavania alternativnych lieceb-
nych postupov, v ktorych sa odliSuju naklady na lieCbu a jej nasledky. V analyze sa vysledky alternativnych
lieCebnych postupov meraju v rovnakej nepenaznej (prirodzenej) jednotke (napr. ziskané roky zivota, pokles
diastolického tlaku krvi).

3) Buchanan z roku 1991, Newhouse z roku 1993 a Manning z roku 1996
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KAPITOLA 3: ZHRNUTIE

3. ZHRNUTIE

Zdroje zdravotnych poist'ovni sa budu odvijat’
od vyvoja realnej ekonomiky a od zasadného
politického rozhodnutia pri tvorbe rozpoctu
verejnych financii. Pre roky 2007 az 2010
predpokladame:

1. zdroje od ekonomicky aktivneho
obyvatel'stva su funkciou vyvoja priemernej
nominalnej mzdy a zamestnanosti
a nezmenenych parametrov zdravotného
poistenia; daju sa modelovat pomocou
regresnej rovnice

2. zdroje od &tatu za ekonomicky neaktivnych
su Ciasto¢ne funkciou realnej ekonomiky
(napojenie na priemernt mzdu) a Ciasto¢ne
politického rozhodnutia (sadzba
zdravotného poistenia); na zaklade
vyhlasenia vSetkych politickych stran
o zvys$eni platby za poistencov $tatu
predpokladame, Ze v sledovanom obdobi sa
platba za jedného poistenca Statu od roku
2007 zvysi zo 4 % na 5 % z priemernej mzdy

3. ostatné prijmy su nahodilého charakteru
a ich progn6za sa opiera o expertny odhad

Medzi rokmi 2006 a 2010 sa objem zdrojov na
zdravotnictvo zvysi zo 6,6 % HDP azna 7,1 %
HDP, ¢o pri vysokom raste HDP predstavuje
priaznivi hospodarsku bazu pre modernizaciu
slovenského zdravotnictva. Zdroje zdravotnych
poistovni vzrastu zo 76,9 mid Sk na 105,7 mid
Sk. Zasadnou ulohou je teda ich efektivne
pouzitie v prospech poistencov, pricom tuto
zodpovednost' na seba preberaju zdravotné
poist'ovne.

Struktara vydavkov zdravotnych poistovni sa
bude priblizovat’ Strukture Standardnej v krajinach
OECD, pri¢om kltu€ovu ulohu bude zohravat’
nakupna stratégia zdravotnych poist'ovni ako
vysledok dohody zdravotnych poist'ovni

a poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti na
realizacii tejto nakupnej stratégie. Pre roky 2007
— 2010 pre ucely tohto materialu predpokladame:

e Pokles podielu liekov a SZM na celkovych
vydavkoch z cca 33,8% na 26,3 %,
predovSetkym v dosledku ekonomického
rastu, zvySenia kupnej sily, skokového
zvySenia platby Statu za svojich poistencov,

pricom v progn6zovanom obdobi
neoCakavame ziadny novy liekovy
,blockbuster*.*

¢ Narast podielu ambulantnej starostlivosti
z 18,6 % na 22,2 % — bude suvisiet taktiez
s rozmachom jednodriovej mediciny
a modernych poliklinik a skupinovych praxi,
ktoré budu schopné konkurovat
nemocniciam.

o Narast podielu 16zkovej starostlivosti
z 29,1 % na 31,5 % — v dbsledku
predimenzovanosti siete nemocnic mézeme
oCakavat' postupnu eliminaciu neefektivnych
poskytovatelov, av§ak podiel vydavkov na
I6zkovu starostlivost bude zrejme mierne
rast’ aj ako dosledok nutnej rekapitalizacie
(vysoky vnutorny dlh nemocnic), ale aj ako
dosledok mzdového tlaku — ten vSak méze
byt Ciasto€ne kompenzovany zvySovanim
produktivity prace a racionalizaciou prace.
Tretim faktorom moze byt tazkopadna
nakupna stratégia Statnych zdravotnych
poistovni, ktora bude inklinovat viac
k 16zkovym poskytovatelom ako
k ambulantnej sfére.

o Stabilny podiel vydavkov na SValLZy
v koridore 8,6 % az 8,8 %.

e Vydavkovu polozku zdravotnych
poistovni — primerant marzu. Marza je
odmenou za produkt a pokryva vsetky
priame a nepriame naklady spojené
s vykonom zdravotného poistenia, ako aj
zisk zdravotnych poistovni za znaSanie
finanéného rizika a dodavanie produktu
svojim klientom. Zisk je délezity aj
z hladiska postupného zlepSovania
a modernizacie sluZieb zdravotnej poistovne
(eHealth, ePreskripcia, call centra a pod.).

Produktom zdravotnych poist’ovni je:
1. byt agentom svojich klientov,
2. znaSat financné riziko,

3. nakupovat kvalitnu a dostupnu zdravotnu
starostlivost a

4. dbat o rozvoj a rast efektivnych a kvalitnych
poskytovatelov na z&klade transparentnych
kritérii.

4)  Blockbuster je definovany ako liek s predajom viac ako 1 mid USD v ur¢itom roku. V poslednych rokoch to
boli napr. atorvastatin, omeprazol, fexofenadin, budesonid. Na to, aby sa liek stal blockbusterom, musi ako
prvy priniest podstatnu inovaciu do lie€by ¢asto sa vyskytujuceho ochorenia.
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ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY PRE ROKY 2006 - 2010

KAPITOLA 3: ZHRNUTIE

Nékupna stratégia zdravotnych poistovni bude
zohladfiovat zmeny v zdravotnom stave
obyvatelstva (Raméek 1), vyvoj novych
diagnostickych a lie€ebnych postupov (Ramé&ek
2) a aktivne podporovat vznik efektivnej siete
poskytovatelov pri reSpektovani minimalnej siete
definovanej MZ SR. Efektivna siet
poskytovatelov vznikne v dvoch fazach:

1. Strukturalna faza — poskytovatelia budu
kontrahovani na zaklade (1) fyzickej
dostupnosti a (2) Strukturalnych parametrov
kvality — ludské zdroje, pristrojové
vybavenie, stav aktiv (moralne opotrebenie),
Ci pocet pacientov. Tato faza by mala
prebiehat v roku 2006 a skoncit do konca
roku 2007. Kontrakty na rok 2008 by sa mali
robit’ uz len s vybranymi poskytovatelmi. Jej
vysledkom bude zniZenie poctu
zmluvnych poskytovatelov.

2. Kvalitativna faza — poskytovatelia budu
kontrahovani na zaklade (1) zavedenia a
prevadzkovania systému kvality, (2)
indikatorov kvality a (3) nakladovej
efektivnosti (ako benchmark bude
stanovena cenova hladina nakladovych
vodcov). Uspesné ukondenie $trukturalne;
fazy bude vytvarat priaznivé podmienky pre
posudenie marze poskytovatelov na krytie
nakladov suvisiacich so zavedenim a
prevadzkovanim systémov kvality, ako aj
nakladov nevyhnutnych na dosahovanie
Ziadanej hladiny indikatorov kvality. Tato
faza by mala trvat do konca roka 2010 a jej
vysledkom bude vyrazne vysSia miera
Specializacie poskytovatelov na urcité
vykony a diagnézy. Sucastou tejto fazy by
mala byt dohoda zdravotnych poistovni
a poskytovatelov na zakladnych principoch
nového platobného mechanizmu v akutnej
I6zkovej starostlivosti - DRG, ktory lepSie

Ramcek 1: Zdravotny stav obyvatel'stva

postihuje Specialne pripady a lepSie
odmerniuje excelentnost ako sucasny systém
,Sirokopasmového DRG".

Z hladiska organizacie vykonu zdravotného
poistenia je mimoriadne délezité, aby vSetky
zdravotné poistovne mali aj v buducnosti
zhodnu pravnu formu (akciova spolo¢nost)

a aby vSetky poistovne mali rovnaké
podmienky na trhu. Nebudu sa tak opakovat’
systémové chyby z minulosti. Ak ma Stat zaujem
vlastnit zdravotnu poistovnu, je to jeho
strategické rozhodnutie, pri€om je mimoriadne
nebezpecné, ak by Statna zdravotna poistoviia
mala fungovat v inom pravnom rezime ako
ostatné zdravotné poistovne. Ak ma vnutorny
chod poistovne spravovat stat, resp. nim
nominovani zastupcovia, povazujeme za
transparentnejSie, zodpovednejSie a vhodne;jsie,
aby to robil prostrednictvom Statnej akciovej
spolocnosti a aby sa nevytvarala osobitna
Statna organizacia na tento ucel. Navrat
zdravotnych poist'ovni k verejnopravnym
organizaciam bude znamenat’ pokles
solventnosti, znizenie finanénej discipliny,
neprehladnost’ v iétovnictve a neustale
zadlzovanie a prenasanie rizik na verejné
financie a na poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti (platby po lehote splatnosti).

Podobne je ekonomicky nevyhnutné
dokoncenie transformacie statnych
poskytovatelov 16zkovej starostlivosti na
Standardné akciové spolo¢nosti, pricom
reSpektujeme sucasny stav, v ktorom na
Slovensku existuje viacero pravnych foriem
s pluralitou vlastnikov.

Zdravotny stav nasej populdcie je v sugasnosti horsi ako je priemer povodnej EU 15. Kym stredna
dizka zivota pri narodeni u muzov v EU je 75,5 roka, v SR je to len 70,0 roka. U Zien je zaostavanie
niz8ie, kym v EU sa Zena dozije v priemere 82 rokov, v SR len 78 rokov. Mortalita u muZov je tak-
mer dvakrat taka vysoka, a to najma pre signifikatne vy3Siu mortalitu na kardiovaskularne a nadoro-
vé ochorenia. Tak isto mortalita zapri€inena respiranymi ochoreniami, ochoreniami traviaceho trak-
tu, cirh6zou a diabetom je vysSia, a to tak u muzov ako aj u zien.

Existuji v8ak aj pozitivne aspekty. Mortalita na infekéné a parazitarne ochorenia je niz$ia ako v EU
15. V SR je patkrat niz&ia prevalencia na HIV/AIDS ako v EU 15. V priemere je zao¢kovanost slo-
venskej populacie vyssia ako v EU 15. Zdravotny stav detskej populacie nie je signifikatne horsi ako
v EU 15. Horsie ukazovatele globalneho zdravotného stavu slovenskej populécie st ovplyvnené
hodnotami zistenymi u rémskej mensiny.

Trendy nasvedCuju, Zze pozitivny vyvoj je v novorodeneckej mortalite, tak isto aj pri ochoreniach res-
piradného systému. Priemerna stredna dizka Zivota sa zvySuje, a to tak u muZov ako aj u Zien. Na-
priek tomu odhady nasvedduju, Ze Urove zdravotného stavu populacie v EU 15 sa nam podari
dosiahnut o 20 rokov.

Zdroj: Ginter, E. - Havelkova, B.; Bratislavské lekarske listy 2005/106
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KAPITOLA 3: ZHRNUTIE

Ramcek 2: Zavadzanie novych medicinskych technoldgii

Vdaka vyvoju modernych technoldgii dochadza k rychlemu rozvoju molekularne-biologickych meto-
dolégii, novych zobrazovacich metéd, novych molekul lie€iv a aj k rozSireniu hormonalnej, metabo-
lickej a enzymovej diagnostiky. Vytvorili sa podmienky Studovat’ a zistovat’ pri€¢iny a mechanizmy
choréb bez porusenia kontinuity organizmu. Odhalenim genetického kédu nadobudli molekularna
biologia a cytogenetika velky vyznam pri diagnostike, terapii a prevencii tumorov, dedi¢nych meta-
bolickych choréb ako aj dalSich ochoreni. V désledku novych poznatkov z genomiky a proteomiky
bude laboratérna medicina nadobudat’ ¢oraz vacsi vplyv a vyznam. Pomocou jednoduchych neinva-
zivnych metdd bude mozné diagnostikovat choroby eSte predtym, nez by bolo nutné zavadzat dra-
hu terapiu, ochranit tak pacientov pred nepotrebnymi zdkrokmi a pomocou laboratérneho multipara-
metrického pristupu lepsSie definovat osoby s rizikom. Pomocou globalneho, ale cieleného laborator-
neho monitoringu bude mozné nasadzovat lieky cielenejSie a ucinnejSie a redukovat’ vyskyt vedlaj-
Sich ucinkov. Pre lekara ale aj pacienta nadobudne okrem existujucich analytickych technik rozho-

dujuci vplyv laboratérna medicinska informacia.

Zdroj: Kovac, G., 2006

Akciova spolocnost’ je totiz osvedcena,
odskusana pravna forma, s podrobnymi
vnutornymi pravidlami, ktorych vyklad je pravnou
praxou vratane sudov ustaleny a predvidatelny, ¢o
prispieva k pravnej istote vietkych oséb
zainteresovanych na ¢innosti akciovej spolo¢nosti.
Akciova spoloc¢nost je subjekt s prehfadnym
systémom riadenia, ide zarover o pravnu formu,
kde je najmenSi priestor pre zdkonodarcu
L~wymyslat“ odchylky od Standardov platnych pre
iné podnikatel'ské subjekty, pokial ide o corporate
governance, Uctovnictvo, audit ¢i Statnu pomoc.

V oblasti regulacie siete je kfu€ovym aktom
stanovenie minimalnej siete. Velkost oka
minimalnej siete sa meni v zavislosti od
charakteru poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
Cim je zdravotna starostlivost odkladnejsia, resp.
SpecializovanejSia a naro€nejsia z pohladu
kvality a zlozitosti vykonu, tym moze byt oko
minimalnej siete vacsie a tym mensi vyznam

v efektivnej dostupnosti zohrava geograficka
dostupnost. Kontrahované kapacity pritom musia
reSpektovat: (1) geograficki dostupnost, (2)

regionalne zdravotné potreby obyvatelov
a zaroven (3) priepustnost ambulancii
a nemocnic pri postupoch lege artis.

Druhym kli€ovym regulaénym prvkom je
proces kategorizacie lie€iv, zdravotnickych
pomdcok a dietetickych potravin, kde je nutné do
roku 2010 vykonat

e vyradenie lieCiv z kategorizacie, ktorych
ucinnost nebola potvrdena relevantnymi
klinickymi stadiami (signifikantne vyznamny
efekt na klinicky relevantné parametre
v placebom kontrolovanych
randomizovanych klinickych stadiach),

e nezaradovanie lieCiv do kategorizacie,
ktorych ucinnost nebola potvrdena
relevantnymi klinickymi Studiami,

Uhrada kombinacii na Urovni suétu thrad
ucinnych latok,

dokumentovanie rozhodnuti kategorizacnych
komisii odkazmi na EBM S§tudie a farmako—
ekonomické analyzy.

Tabulka 1: Zdroje a vydavky zdravotnych poist'ovni

A: Zdroje

2005 2006 2007 2008 2009 2010

71,0 76,9 88,7 94,3| 100,1| 105,7

A.1 Od ekonomicky aktivneho obyvatelstva

48,8 52,1 55,6 59,0 62,8 66,4

A.2 Od statu

20,8 23,8 32,1 34,3 36,3 38,3

A.3 Ostatné prijmy*

1,4 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

B. Vydavky

71,0 76,9 88,7 94,3 100,1| 105,7

B.1 Lieky a SZM

24,0 254 26,3 26,9 27,4 27,8

B.2 Lozkova starostlivost

20,7 22,4 26,9 29,1 31,2 33,3

B.3 Ambulantna starostlivost

13,2 14,2 18,4 19,9 21,7 23,5

B.4 SVLZ

6,1 6,5 7,5 8,1 8,7 9,3

B.5 Marza

5,0 54 6,2 6,6 7,0 74

B.6 Iné vydavky

2,0 3,0 3,4 3,7 4,1 4,4

Poznamka: * prijmy od nerezidentov, penale, pokuty, diZné poistné, ostatni platitelia

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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KAPITOLA 4: PROGNOZA MAKROEKONOMICKEHO VYVOJA DO ROKU 2010

4. PROGNOZA MAKROEKONOMICKEHO VYVOJA DO ROKU 2010

4.1 Rastové vyhliadky ekonomiky

Rastové vyhliadky slovenskej ekonomiky su

v strednodobom horizonte vysoko priaznivé.
Priemerné tempo rastu slovenskej ekonomiky
dosiahne v prognézovanom horizonte do
roku 2010 uroven okolo 5,4 %. Okolo tejto
priemernej hodnoty budu kolisat hodnoty
skuto¢ného rastu, s maximom pravdepodobne

v rokoch 2006 a 2007 (cca 6,1 % - 6,2 %)

a postupnym miernym klesanim tempa rastu

v obdobi 2008 — 2010 (podla prognézy HPI,
podobna tendencia vyplyva napr. aj z prognézy
MFSR pripravenej pre tvorbu Narodného
strategického referenéného ramca). Skuto¢né
tempa rastu sa tak budu pohybovat v intervale
4,9 % az 6,2 %. V pociatoCnej faze
prognézovaného obdobia (hlavne v roku 2006)
bude ekonomicky rast eSte tahany domacim
dopytom podobne ako to bolo v obdobi 2004-
2005. Nasledne sa vsak posilni Cisty export

v désledku ukonCenia investi€nej fazy a zaciatku
prevadzkovej fazy v pripravovanych velkych
priemyselnych podnikoch. Nasledne bude
ekonomicky rast (v horizonte do roku 2010)
tahany kombinaciou domaceho dopytu aj Cistého
exportu.

Stabilny pozitivny prispevok doméaceho dopytu
k rastu ekonomiky by mal byt podporeny
stabilizaciou rastu realnych miezd (tym aj
spotreby domacnosti). Po¢nuc rokom 2005
evidujeme zrychleny rast realnej mzdy, ¢o
umozni, aby realna spotreba domacnosti

v sledovanom horizonte rastla tempom priblizne
4,2 % az 5,4 %. Verejna spotreba ma zostat’
najpomalSie rasticou zlozkou domaceho
dopytu. V nadvaznosti na aktualizaciu prognéz
vydavkov verejnych financii by mala vzrastat cca
01,5%az22%.

4.2 Zamestnanost, prijmy

Slovensko v rokoch 1999 az 2001 prekonalo
kriticky bod vyvoja na trhu prace a po&nuc rokom
2002 sa situacia postupne (a nerovhomerne)
zlepSuje. Tempo rastu zamestnanosti v roku
2005 dosiahlo neobvykle priaznivi hodnotu

2,1 % a je pravdepodobné, ze v rokoch 2006

a 2007 sa relativne silny rast poc¢tu pracujucich
zachova. Mozno tu pocitat s medziro€nym
rastom okolo 1,5 % — 1,6 %. Zmeni sa vSak
Struktara rastu. V uplynulych rokoch sme boli
svedkami neobvykle silného rastu poétu SZCO
pri velmi slabom raste po¢tu zamestnancov.

V znacnej (ale sotva kvantifikovatelnej) miere to
suviselo s nutenou zmenou statusu zo
zamestnanca na zivnostnika v désledku
vysokého odvodového zatazenia. Uz spominany
Start prevadzkovej fazy pripravovanych podnikov
(hlavne v automobilovom priemysle) zrejme
prinesie posilnenie rastu kategérie
zamestnancov. Tym sa aspon do€asne obmedzi
kontrast medzi silno rasticim po¢tom
zivnostnikov a stagnujucim ¢i dokonca
klesajucim po¢tom zamestnancov. Tato
Struktdrna zmena méze mat vplyv aj na vyber
odvodov.

Relativne priaznivy - aspofi na pomery
slovenskej ekonomiky - vyvoj na trhu prace bude
vysledkom pozitivneho pdsobenia silného
ekonomického rastu, Startu velkych podnikov

v automobilovom priemysle aj novych projektov
zameranych na podporu zamestnavania
znevyhodnenych skupin. Negativne vSak bude
ovplyvneny postupnym zvySovanim veku
odchodu do déchodku, ako aj silnym rastom
produktivity a tlakom na zvySovanie
konkurencieschopnosti. Vyslednicou tychto
vplyvov by mal byt’ rast zamestnanosti na
urovni 0,8 % — 1,6 % rocne az do roku 2010
(nizSie hodnoty uvedeného intervalu su
pravdepodobné skér pre roky 2008 az 2010).
Miera nezamestnanosti (merana vyberovym
zistovanim pracovnych sil) bude preto klesat’
len pozvolne, a to z hodnoty 16,2 % v roku
2005 na priblizne 13,5 % v roku 2010. Miera
participacie by mala stagnovat az mierne stupat,
s prognézovanou urovhou okolo 71,0 % v roku
2010 (o je v porovnani so su¢asnym stavom
narast asi o 1,2 percentualneho bodu).
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Slovenska republika v su¢asnosti patri medzi tie
pbérodnosti. Napriek tomu oCakavame, ze

v najblizSich rokoch bude miera pérodnosti rast
a uroven priemeru byvalej EU 15 dosiahne

v roku 2050. Ogakavana dizka Zivota vzrastie do
roku 2050 u muzov o viac ako 7 rokov a u zien
0 6 rokov. Pri takomto nastaveni parametrov sa
ocakava, ze z pohladu demografie bude
najkritickejSia Struktura populacie okolo roku
2060, ked podiel obyvatelov starSich ako 65
rokov na pracujucej populacii (15 — 64 ro€nych)
dosiahne takmer 58 %. To ale znamena, ze

v horizonte do roku 2010 este urcite neddjde

k zdramatizovaniu vo vyvoji Ziadneho parametra
populaéného vyvoja.

Po rozkolisanom vyvoji realnej mzdy do roku
2004 mozno v horizonte tejto prognoézy
pocitat’ s jej relativne rovhomernym rastom
v intervale 3,2 % az 3,9 %. Rast nominalnej
mzdy sa bude postupne spomalovat (z hodnoty
okolo 7,7 % v roku 2006 na cca 5,8 % na konci
prognézovaného obdobia). Rast nominalnej
mzdy v8ak bude vzdy vysSi ako bude miera
inflacie.

Je pravdepodobné, Ze podnikatel'ské dochodky
(tymi tu mame na mysli zmieSané déchodky
zivnostnikov a prevadzkové prebytky korporacii)
budud mat mierne vysSie tempo rastu ako mzdy.
To vSak ni¢ nemeni na fakte, Ze vysoky rast
produktivity spojeny s ubytkom nevyuzivanej (a
pritom este vyuzitelnej) pracovnej sily spdsobia
podstatne priaznivejSi mzdovy vyvoj ako

v minulosti. Pravdepodobne v3ak pretrva, alebo
sa este nadalej zvysi mzdova diferencovanost:
rastuca mzdova hladina sa dotkne predovSetkym
tych oblasti, v ktorych je priemerna mzda aj

v sUcasnosti relativne vyssia. To je dané
predovsetkym priestorovou lokalizaciou
sucasnych investicii.

4.3 Cenova hladina

Ciele hospodarskej politiky v oblasti inflacie su
dané predsavzatim prijat spolo¢ni menu v roku
2009. Preto vlada ani NBS nemaju velky
manévrovaci priestor a do roku 2007 by NBS
mala splnit konvergenéné kritérium pre inflaciu.
Inflacia merana spotrebitelskymi cenami vSak
bola pod kontrolou aj v predchadzajicich rokoch,
jej relativne vysoka miera nebola prejavom
nestability, ale razantnych uprav regulovanych
cien a nepriamych dani.

inflacie v histdrii SR, na urovni 2,7 %.
Problémom vsak je, Ze v zavere roka 2005 a na
zaciatku roka 2006 bola zrealizovana vyraznejSia
uprava regulovanych cien ako sa vopred
kalkulovalo. NavySe proces odburavania inflacie
je komplikovany aj dlhodobo vysokou urovriou
cien primarnych energetickych zdrojov na
svetovych trhoch. Vyvoj inflacie na zaciatku roka
2006 naznacuje, Ze inflacny ciel NBS pre rok
2006 je zrejme ohrozeny, to vSak neznamena, ze
hrozi vymknutie sa inflacie spod kontroly.

V strednodobom horizonte bude s vysokou
pravdepodobnostou pokracovat pokles miery
inflacie v SR na taku uroven, aka je obvykla aj vo
vyspelejsich Statoch EU. Na konci
prognézovaného obdobia sa miera inflacie
zrejme bude pohybovat tesne nad hranicou 2 %.
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4.4 Verejné financie

Strednodobym cielom vlady je konsolidacia
verejnych financii. Su¢asnou vladou zvolena
trajektoria sa zatial ukazuje ako spravna,

v obdobi vyrazného znizovania rozpoctovych
deficitov ekonomicky rast akceleruje.
Konsolidacia je zatial prevazne vnimana ako
kredibilna politika zamerana na dlhodobu
makroekonomicku rovnovahu. Vladna stratégia
sa samozrejme po vytvoreni novej viadne;j
koalicie m6ze zmenit, mantinely su vSak dané
pravidlami nominalnej konvergencie, ktoré musi
slovenska ekonomika splnit pred zavedenim
spoloénej meny. Clenstvom v systéme menovych
kurzov ERM Il su poloZené bariéry voci
radikalnej zmene hospodarskej politiky (to
neznamena nemoznost zmeny kurzu, iba vysSiu
naro¢nost takejto zmeny).

Konvergenény program SR definuje nasledovny
scenar pre dalSi priebeh fiskalnej konsolidacie:
v strednodobom horizonte by mal poklesnut
podiel verejnych prijmov aj verejnych vydavkov
na HDP, pokles podielu vydavkov v§ak ma byt
rychlejSi. Preto mozno pocitat' s poklesom
podielu verejnych prijmov z drovne 36,9 % v roku
2006 na 36,4 % v roku 2008, s podobnou
hodnotou mozno pocitat’ aj v horizonte do 2010.
Zaroven vladou schvaleny rozpocet verejnej
spravy na roky 2006 — 2008 predpoklada
pokles vydavkov verejnej spravy z urovne
39,7 % v roku 2006 na 37,6 % v roku 2008.

V désledku toho sa deficity verejnych financii
maju obmedzit z urovne 2,9 % HDP v roku 2006
na 2,7 % HDP v roku 2008 (predpokladame, ze s
podobnou alebo mierne nizSou Urovriou do roku
2010). Je pravdepodobné, Ze po ukonéeni tejto
konsolidaénej periody sa vlady nebudu branit
miernemu stupnutiu podielu vydavkov tak, aby
bol podiel verejnych prijmov a vydavkov priblizne
vyrovnany alebo udrzany v koridore dohodnutom
v Pakte stability a rastu.

Hlavnymi formami zniZenia vydavkov je
zefektivnenie fungovania verejného sektora a
uskuto€nené reformy v socialnej oblasti. Naopak,

k vyraznému narastu dochadza pri investi¢nych
vydavkoch (tie vSak maju menSiu vahu). Dihodobu
udrzatelnost MF SR definovalo ako udrzanie
deficitu verejnych financii pod 3 % z HDP a Cistého
dlhu pod 60 % z HDP pred aj po vyvrcholeni
demografickych problémov okolo 2055 az 2060,
teda daleko za horizontom naSej prognézy.

Hruby verejny dlh SR sa v priebehu obdobia
2003 az 2010 stabilizuje a dosiahne na konci
roku 2007 uroven priblizne 36 % HDP, ¢o je
hiboko pod uroviiou maastrichtského kritéria pre
verejny dlh. Priaznivy vyvoj dlhu je vysledkom
kombinacie silného ekonomického rastu

a politiky zameranej na znizovanie deficitu
verejnych financii.

Tabul'ka 2: Prehl'ad o¢akavanych makroekonomickych parametrov slovenskej ekonomiky

Parameter 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Rast realneho HDP v % 441 42| 55| 6,0 6,2 6,1 52 50| 4,9
Rast realnej spotreby domacnosti v % 55| 0,6 3,5 58| 53| 54| 44| 40| 42
Rast cenovej hladiny v % 3,3 85| 7,5 2,71 36| 2,71 25| 29| 26
Rast realnej mzdy v % 58| -2,0f 2,5 6,3|] 3,7| 39| 35| 35| 3,2
Tempo rastu priemernej nominalnej 93| 63| 102| 92| 77| 66| 60| 64| 58
mzdy v %

Rast zamestnanosti v % 1,81 0,5] 03] 21 1,6 15| 13| 09| 0,8
Miera participacie v % 69,7| 69,3| 69,5( 70,3| 70,5( 70,6| 70,7 | 70,8 70,9
Miera nezamestnanosti podfa 185| 17.4| 181| 16.2| 154 | 14.9| 14.4| 141|135
vyberového zistovania v %

Prijmy verejného sektora ako % z HDP | 41,2| 35,4| 35,5| 37,3| 36,8| 35,7 | 34,9 34,7| 34,5
Verejné vydavky ako % z HDP 48,41 39,2 39,3| 40,2 39,7| 38,7| 37,6 | 37,1| 36,9
Saldo verejnych financii ako % z HDP 72| 3,71 -3,8| -29| -29]| 30| -2,7| -24| -2,4

" — . o

Z{{g’g 20 socialnych prispevkovako % | 4, 71 139|131 | 135| 135| 134 | 13.4| 13.4| 134
Hruby viadny dih v % HDP 43,31 42,6 | 43,6 449 459| 46,0 43,7| 40,2| 35,9

Zdroj: Aktualizovany konvergencny program Slovenskej republiky, Navrh rozpoctu verejnej spravy na
roky 2006 — 2008, Statisticky trad SR, Schvaleny rozpoclet verejnej spravy na roky 2006 az
2008, EBRD Transition Report 2004,0dhady Health Policy Institute, 2006
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5. FINANCOVANIE

Ciefom Casti financovanie je urcit disponibilné
zdroje zdravotnych poistovni, ktoré mézu pouzit
na nakup zdravotnej starostlivosti a zabezpedit
predikovatelné a stabilné finanéné podmienky
pre fungovanie vSetkych subjektov zdravotného
sektora bez vyvolavania tlaku na verejné
financie.

V obdobi 2006 — 2010 nepredpokladame
zasadnu zmenu v systéme financovania
zdravotnictva. Nadalej predpokladéame, Ze
systém bude financovany kombinaciou z troch
hlavnych zdrojov:

e z odvodov na zdravotné poistenie
e zdani

e z priamych platieb obyvatelstva

Zakladné predpoklady pri stanoveni vysky
zdrojov zdravotnictva:

1. sadzba zdravotného poistenia za
zamestnancov, SZCO a ostatnych platitelov
bude pocas celého sledovaného obdobia
140/0;

2. minimalny vymeriavaci zaklad bude na
urovni minimalnej mzdy;

3. maximalny vymeriavaci zaklad bude na
urovni trojnasobku priemernej mzdy;

4. od roku 2007 az do roku 2010
predpokladame zvySenie platby za
poistencov Statu zo 4% na 5% z priemernej
nominalnej mzdy.

Progndéza disponibilnych zdrojov v zdravotnictve
v rokoch 2006 — 2010 sa opiera o:

1.  makroekonomicku progndézu pre roky 2006
az 2010,

2. analyzu zavislosti zdrojov od vyvoja
priemernej nominalnej mzdy
a zamestnanosti do roku 2005.

Pri vypocte disponibilnych zdrojov systému
zdravotnictva predpokladame ich nasledovnu
Struktaru (Tabulka 13):
A. Zdroje zdravotnych poistovni
A.1 Od ekonomicky aktivneho obyvatelstva
A.2 Od Statu (poistné platené Statom)

A.3 Ostatné prijmy

B. Ministerstvo zdravotnictva SR (bez
poistného plateného Statom)

C. Iné rozpoctové kapitoly

D. Oddizenie poskytovatelov a poistovni cez
Veritela

E. Sukromné vydavky obyvatelstva
F. Individualne zdravotné poistenie

F.1 Duplicitné individualne zdravotné
poistenie

F.2 Suplementarne individualne zdravotné
poistenie
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KAPITOLA 5: FINANCOVANIE

5.1 Zdroje zdravotnych poistovni

Predpokladame nemennu Struktdru zdrojov

zdravotnych poist'ovni (A) tvorent tromi druhmi

prijmov (A.1 prijmy od ekonomicky aktivneho

obyvatelstva, A.2 od Statu a A.3 ostatné prijmy),

pri prognoze ktorych sme pouzili nasledujuce
principy:

A.1 Prijmy od ekonomicky aktivhych
obyvatelov su kalkulované na zaklade

regresnej rovnice popisujucej vztah medzi
poctom pracujucich (pouzivame pocty podla

vyberového zistovania pracovnych sil),
vyskou priemernej nominalnej mzdy

a vyberom prispevkov na zdravotné
poistenie (Ramcek 3).

Vyska zdrojov z poistného plateného

kalendarny rok a nemenia sa pruzne.® Do
roku 2006 je uplatneny princip, Zze vySka
platby za jedného poistenca Statu je na
urovni 4 % z priemernej nominalnej mzdy.
Na zaklade predvolebnych vyhlaseni
relevantnych politickych stran, ktoré sa
zaviazali zvysit zdroje do zdravotnictva
prave navySenim platby Statu
predpokladame, Ze sa platba za jedného
poistenca Statu od roku 2007 zvySi na 5%
z priemernej nominalnej mzdy. Zmena tohto
parametru zvySi celkovu platbu Statu o 6,4
mld. Sk v roku 2007 a primeranym
spbsobom aj v nasledujucich rokoch,
pricom v roku 2010 bude celkova

platba Statu vyssia o 7,7 mid. Sk

(Tabulka 4).

A.3 Ostatné prijmy su tvorené prijmami od

zamestnancami a SZCO dosiahne v roku

2006 sumu 52,1 mid. Sk a v roku 2010
stupne na 66,4 mld. Sk, pri zachovani

sucasnych nastaveni systému (Tabulka 3).

A.2 Progndza platieb od statu za poistencov

Statu v Case (t) sa odvija od priemernej
mesacnej mzdy z obdobia (t - 2) a poctu

poistencov Statu v €ase (t). Suvisi to s tym,

ze platby Statu sa opieraju o Statisticky

vykazanu priemernt mzdu za ukonceny cely

nerezidentov, penale, pokuty, dlzné poistné
a od ostatnych platitelov. Predpokladame,
ze tato polozka bude od roku 2006
dosahovat 1,0 mid. Sk, pricom
predpokladame, Ze zdroje od ostatnych
platitelov tvoria priblizne 0,2 mld. Sk ro¢ne.
Progndza ostatnych prijmov je expertnym
odhadom a neopiera sa o ziadny model,
nakolko jej jednotlivé polozky maju vysoku
variabilitu v désledku zavislosti od externych
faktorov, od uspesnosti vyberu a od
¢asového rozlienia (Tabulka 5).

5)  Vychodiska rozpoctu verejnych financii sa formuluju v marci, pri€om rozpocet sa schvaluje v parlamente az
v novembri. Vzhladom k tomuto procesu sa platba Statu za svojich poistencov v nasledujucom roku (t+1)
mobze opierat o posledny dostupny Udaj o priemernej mzde, ktorym je Udaj za predchadzajuci rok (t - 1).
Teda v roku 2006 viada predklada rozpocet na rok 2007 a pri jeho kon$trukcii sa opiera o priemernd mzdu z
roku 2005, lebo priemerna mzda za rok 2006 bude znama az v marci 2007 a bude sluzit ako vychodisko pre

platbu Statu v roku 2007.

Ramcek 3: Regresna rovnica popisujuca odhad prispevkov od pracujucich oséb

Kde: Z

Z=-27 717 180 256 + 2 964 741*PNM + 13 034*PRAC

je objem zdrojov od ekonomicky aktivneho obyvatel'stva (vybrané poistné)
PNM je priemerna nominalna mzda v hospodarstve v Sk
PRAC je pocet pracujucich oséb zisteny vyberovym zistovanim pracovnych sil

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

Tabulka 3: Prognéza zdrojov z poistného plateného zamestnancami a SZCO

2006 f2007 f2008 f2009 2010
Priemerna nominalna mzda v Sk 18 604 19 832 21022 22 367 23 665
Poget pracujlcich (zamestnanci, SZCO) | 2 244 449 | 2 278 268 | 2 307 646 | 2 328 442 | 2 348 108
Zdroje z poistného v mid. Sk 52,1 55,6 59,0 62,8 66,4

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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5.2 Zdroje Ministerstva zdravotnictva SR

Zdroje Ministerstva zdravotnictva SR (B)
vyjadruju zdroje kapitoly MZ SR v Statnom
rozpocte, ktoré su ur€ené na plnenie programov
MZ SR suvisiacich predovSetkym

s administraciou systému a Uradu verejného
zdravotnictva na poli verejného zdravia

a hygieny.

Z dévodu vyrazného znizenia kapitalovych
vydavkov smerujucich z kapitoly MZ SR
predpokladéame, Ze zdroje MZ SR budu mat
klesajucu tendenciu az na urover 2,4 mld. Sk

v roku 2010 (Tabulka 6). Tato polozka
nezahrfiuje poistné platené Statom cez kapitolu
MZ SR do zdravotnych poistovni, ktori sme
pripogitali k zdrojom zdravotnych poistovni.
Zdroje z kapitoly MZ SR nie su uréené na nakup
zdravotnej starostlivosti.

Tabulka 4: Platba sStatu pri4 % a 5 % z PNM v mld. Sk

2006 2007 2008 2009 2010
Pocet poistencov Statu 3128566 | 3097 850 | 3071376 | 3053450 3 036 621
Mesacna platba Statu za jedného
poistenca pri 4 % z PNM v Sk 633 691 744 793 841
Mesacna platba Statu za jedného
poistenca pri 5 % z PNM v Sk n-a. 864 930 992 1051
Celkova ro¢na platba statu do ZP
pri4 % z PNM v mid. Sk 23,8 25,7 27.4 291 30,6
Celkova ro¢na platba Statu do ZP
ori 5 % z PNM v mid. Sk n.a. 32,1 34,3 36,3 38,3
Rozdiel v mid. Sk roéne n.a. +6,4 + 6,9 +7,3 +7,7

Poznamka: n.a. nie je mozné aplikovat, PNM — priemerna nominalna mzda

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

Tabulka 5: Ostatné prijmy od nerezidentov, penale, pokuty, diZzné poistné, ostatni platitelia

2006 2007 2008 2009 2010
Ostatné prijmy od nerezidentov, penale, pokuty,
dizné poistné, ostatni platitelia v mid. Sk 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
V tom: Platby ostatnych platitefov v mid. Sk 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Minimalna mzda v Sk 7 148 7579 7 958 8356| 8774
Pocet ostatnych platitelov 16655| 15708 | 14960| 14247| 13 569

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

Tabulka 6: Zdroje Ministerstva zdravotnictva SR

Typ zdroja

Zdroje Ministerstva zdravotnictva SR

(bez poistného plateného Statom) v mid. Sk

2006

2,8

2007

2,7

2008

2,5

2009

2,5

2010

2,4

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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Tabulka 7: Iné rozpoctové kapitoly

Typ zdroja 2006 2007

Iné rozpoctové kapitoly v mld. Sk 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

5.3 Zdroje pochadzajiuce z inych
rozpoctovych kapitol

Zdroje pochadzajuce z inych rozpoctovych
kapitol (C) su zdroje vynakladané Ministerstvom
obrany SR, Ministerstvom vnutra SR

a Ministerstvom dopravy, pdst a telekomunikacii
SR za ucelom priamej dotacie kapitalovych alebo
prevadzkovych nakladov tzv. rezortnych
zdravotnickych zariadeni. Tuto polozZku len
odhadujeme a v sledovanom obdobi bude
dosahovat hodnoty na urovni 0,5 mid. Sk
(Tabulka 7).

Tabulka 8: Sukromné vydavky na zdravie v beznych cenach v mil. Sk

Vydavky na zdravie ako %

Obdobie Zdravie z celkovych vydavkov domacnosti
1900 1631 121 368 1,3%
2q00 1563 129 747 1,2%
3q00 1407 131698 1,1%
4q00 1753 136 783 1,3%
2000 6 354 519 596 1,2%
1901 2075 135175 1,5%
2q01 1897 141 761 1,3%
3q01 1765 147 791 1,2%
4901 2128 152 795 1,4%
2001 7 865 577 522 1,4%
1902 1907 147 087 1,3%
2q02 2090 154 614 1,4%
3q02 1873 158 138 1,2%
4902 2570 164 693 1,6%
2002 8 440 624 532 1,4%
1903 2638 159 607 1,7%
2q03 2453 163 970 1,5%
3q03 2201 168 043 1,3%
4q03 2917 175 833 1,7%
2003 10 209 667 453 1,5%
1904 3941 176 340 2,2%
2q04 3753 180 549 2,1%
3q04 3071 186 819 1,6%
4904 4 166 194 963 2,1%
2004 14 931 738 671 2,0%
1905 4 414 191 433 2,3%

Zdroj: Statisticky trad SR, 2005
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5.4 Sukromné vydavky obyvatel'stva

Sukromné vydavky obyvatelstva (F) predstavuju
platby za sluzby suvisiace so zdravotnou
starostlivostou, poplatky podobného charakteru
ako aj iné formalne a neformalne platby,
spolutdast na lieky, SZM, vitaminy, kapele

a pod.

Podla viacerych vyznamnych $tudii, ktoré sa
snazili ur€it spravnu mieru spolulcasti, lezi
optimalna miera spolutcasti na urovni 25 %

z nakladov na zdravotnu starostlivost. Podla
udajov Statistického dradu tvorili vydavky
domacnosti na zdravotnictvo v roku 2004
celkovo 14,9 mid. Sk (Tabulka 8), ¢o predstavuje
17,9 % z celkovych vydavkov na zdravotnictvo

v roku 2004.

S vynimkou Luxemburska (7,1 %) a Svédska
(16,2 %) ma kazda jedna krajina EU-15 vysSiu
spolut¢ast ako Slovensko, pricom percento
sukromnych vydavkov na celkovych vydavkov,
s vynimkou Luxemburska a Portugalska, v ¢ase
stupa! (Tabulka 9).

Verejné systémy nedokazu v plnej miere pokryt
vydavky na zdravotnu starostlivost a tak sa

moderna zdravotna politika nezaobera otazkou,
¢i vobec platit, ale kolko a ako platit. Hfadaju sa

inteligentné schémy spoluucasti, ktoré Specifikuju
celkovu vy8ku spoluti€asti s ohfadom na
nakladovu efektivnost lie€by, na spolo€ensku
vyznamnost’ danej diagnézy a moznosti realnej
ekonomiky.

Akykolvek navrat k bezplatnému zdravotnictvu je
krokom spat. Znizovanie spoluucasti pacientov
totiz nielenZe obnovi zneuzivanie systému, ale
bude tladit aj na zvySovanie odvodového

a danového zatazenia, ¢o v kone¢nom dosledku
bude ohrozovat konkurencieschopnost
Slovenska. Vo svete rastucich o€akavani

a starnutia populacie bude pre Slovensko velkou
vyzvou udrzat odvody na zdravotné poistenie na
su€asnej urovni. Bude to mozné jedine
postupnym zvySovani spoluucasti. Aby vSak toto
zvySovanie bolo udrzatelné, je nevyhnutné uz
teraz formovat’ koncept individualnych sporivych
Uctov. Prostrednictvom nich rastie nielen sila
poistenca ako spotrebitela, ale predovsetkym
miera individualnych uspor na krytie zdravotnych
nakladov v buducnosti.

Prognéza spoluucasti je prolongaciou
doterajSieho trendu, opiera sa o publikované
udaje SU SR vyjadrujlce stkromné vydavky
obyvatel'stva na zdravie a vychadza

z predpokladu, Ze v systéme budu nadalej
fungovat poplatky 20 a 50 Sk, bude sa rozSirovat
ponuka zdravotnych sluzieb hradenych priamo
ob&anmi a Ze ludia budu viac investovat do
svojho zdravia (Tabulka 10).

Tabulka 9: S(Jkromné vydavky ako % z celkovych vydavkov na zdravotnictvo v krajinach
EU-15, 1980 a 2001 (alebo najblizsi rok, za ktory su dostupné udaje)

1980 2001 zmena 2001 - 1980
Belgicko - 28,8 -
Dansko 12,2 18 5,8
Finsko* 20,4 24,4 4
Francuzsko* 18 23 5
Grécko* - 43,2 -
Holandsko 30,7 32,5 1,8
irsko* 18,2 20,6 2,4
Luxembursko 7,2 7,1 -0,1
Nemecko 21,3 24,2 2,9
Portugalsko 35,7 28,7 -7
Rakusko* - 30 -
Spojené kralovstvo 10,6 19 8,4
Spanielsko 20,1 28,3 8,2
Svédsko 7,5 16,2 8,7
Taliansko 19,5 24,7 5,2

Zdroj: Thomson (2003) pouZitim tdajov o zdravotnictve z OECD z roku 2002, a udaje z narodnych

Statistik (oznacené *)
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Tabulka 10: Prognéza sukromnych vydavkov obyvatel'stva v mid. Sk

Typ zdroja

2006 2007 2008 2009 2010

Sukromné vydavky obyvatel'stva

19,4 22,5 25,9 28,9 32,3

Zdroj: prognéza Health Policy Institute, 2006

5.5 Zdroje zdravotnictva ziskané
prostrednictvom individualneho
zdravotného poistenia

Pozicia individualneho zdravotného poistenia na
Slovensku je velmi slaba, ¢o deklaruje aj ponuka
komer&nych poistovni. Z 25 poistovni
pbsobiacich na slovenskom trhu ho ako
samostatny produkt poskytuje iba jedna
(Poistoviia Union, a.s.). Ciastoéne sa tomuto
produktu venuje esSte Poistoviia Generali, a.s.

a Poistoviia Uniqua, a.s. (ponukaju iba urazové
poistenie a poistenie dennej davky pri pobyte

vV nemocnici a pri praceneschopnosti). Ostatné
poistovne ponukaju iba niektoré formy
individualneho zdravotného poistenia ako
moznost’ pripoistenia ku svojim svojim produktom
zivotného poistenia a v ramci nezivotného
poistenia ako poistenie Urazu alebo choroby.

Dovody obmedzeného fungovania individualneho
zdravotného poistenia:

1. Prvou a velmi dblezitou pricinou je
nedostatoCny dopyt vyplyvajuci z viacerych
skuto€nosti. Na zaklade takmer 50-roéného
presadzovania zasady, Ze vSetci su si rovni a
kazdy ma, podla ustavy, narok na potrebnu a
bezplatnu zdravotnu starostlivost, o ktori ma
povinnost sa starat’ §tat, vznikol
spsychologicky blok“ vacsej Casti populacie.
Nezaujem potencialnych poistencov suvisi aj
so situaciou v zdravotnickych zariadeniach,
ktorych ponuka hlavne v oblasti ubytovania
a stravovania nezodpoveda predstave
o nadstandarde, t.j. ,na o sa pripoistovat,
ked je to takmer to isté ako Standard®. Pritom
uz dnes dopyt po nadStandardnych sluzbach
v nemochniciach prevySuje ponuku.

2. Pretrvavajuci sklon k poisteniu majetku viac
ako k poisteniu ,zivota“.

3. Nevymedzenie pojmu Standardna resp.
nadstandardna zdravotna starostlivost
v zakone o rozsahu €. 577/2004 Z.z.

4. Nerealizovana kategorizécia diagnéz, ktoré
nebudu zo zakladného balika zdravotnej
starostlivosti hradené na 100 %.

5. Univerzalne pokrytie obyvatelstva verejnym
zdravotnym poistenim.

Okrem predchadzajucich bariér méze rozvoj
individualneho zdravotného poistenia obmedzit
riziko zmeny zdravotnej politiky. V pripade
zmeny zdravotnej politiky viady méze dojst

k znizeniu spoluucasti, €o by viedlo k demotivacii
tych poistencov individualneho zdravotného
poistenia, ktori si na tento druh spoluti¢asti
zabezpedili poistné krytie. Takato situcia by
mohla v buducnosti znamenat' aj likvidaciu tohto
druhu poistenia a hlavne velmi negativny
precedens pre jeho opatovné zavedenie.

Zdroje zdravotnictva ziskané prostrednictvom
individualneho zdravotného poistenia (G) su
ZloZzené z nasledujucich poloziek:

G.1 Duplicitné individualne zdravotné
poistenie predstavuje formu individualneho
zdravotného poistenia, ktora pozostava
z objemu prijatého poistného za poistenia
poskytované komer&nymi poistoviiami. Ide
0 poistné plynuce z poistenia pre pripad
urazu alebo choroby ako sucast
nezivotného poistenia a zZivotného poistenia,
ak je ponukané ako jeho pripoistenie
(Tabulka 11). Prognéza vyvoja objemu
duplicitného individualneho zdravotného
poistenia vychadza z predpokladu, Ze bude
rast’ doterajSim tempom, pretoZe dochadza
k zmene pohfadu fudi na vlastny zivot a
vlastné zdravie v porovnani s majetkom.

V roku 1992, pri zaciatkoch rozvoja
poistného trhu, pripadalo 75 % prijatého
poistného nezivotnému poisteniu a len 25 %
Zivotnému. V sucasnosti je tento pomer uz
60:40 a zacina sa priblizovat k pomeru

v krajinach EU, v ktorom prevaZuje Zivotné
poistenie.

Tabulka 11: Duplicitné individualne zdravotné poistenie v mld. Sk

2010

Typ zdroja

Duplicitné individualne zdravotné poistenie

2006
3,5

2007
3.9

2008
4,3

2009

4,8 53

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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G.2 Suplementarne a komplementarne
individualne zdravotné poistenie sa
nebude na Slovensku rozvijat' v désledku
nedostato¢nej redukcie zakladného balika
v zakone o rozsahu. Z tohto dévodu
predpokladame, ze polozka bude
v sledovanom obdobi vykazovat
zanedbatelny charakter.

Priame platby a individualne zdravotné poistenie
budu mat zrejme rastucu tendenciu. Suvisi to
nielen so zmenami v systéme zdravotnictva, ale
aj so zmenami v zivotnom $tyle obyvatelov
(hlavne v regiénoch s vy$§imi prijmami). Preto
predpokladame postupny narast podielu
priamych platieb a individualneho poistenia az na
priblizne 26 % celkovych zdrojov plynucich pre
zdravotnictvo. Priame platby a individualne
poistenie preto stupaju z odhadovanej urovne
okolo 23 mid. Sk v roku 2006 na takmer 38 mld.
Sk v roku 2010 (Tabulka 12).

5.6 Individualne zdravotné ucty

Ovela zasadnejSi vplyv na objem zdrojov

v systéme by malo zavedenie individualnych
uctov, ktoré by zrejme spbsobilo ,nasavaci efekt*
— pri rovhakom objeme verejnych zdrojov sa
bude zvySovat objem sukromnych zdrojov na
krytie zdravotnej starostlivosti, ktora nie je

v zakladnom baliku.

Navyse, zavedenie individudlnych uétov ma
z hladiska finan€nej udrzatelnosti dlhodoby
vyznam, lebo reaguje na negativnu prognézu
demografického vyvoja a rastuce naklady na
zdravotnu starostlivost. Ich zavedenie

v podmienkach Slovenska mdze mat dve
alternativy — Cisto sporivu a rozhodovaciu:

o Cisto sporiva alternativa je zaloZena na
principe rozlozenia finan¢nej spolutcasti
poistenca v ¢ase. Znamenalo by to
dobrovolnd kumulaciu prostriedkov
poistenca na individualnom ucte
v zdravotnej poistovni. Pri poskytnuti
zdravotnej starostlivosti alebo sluzieb by sa
automaticky vypocitala spoluti€ast pacienta,
ktora by sa z Uu¢tu odratala. Pefiazné
prostriedky by stale patrili poistencovi,
pricom z tejto sumy by si mohol priamo
financovat spoluti¢ast (napr. stomatologicka
starostlivost), alebo vy$Si komfort
(jednoldzkova izba, nadstandard), resp. by
si mohol dokupit' individualne zdravotné
poistenie. Rozsah zdravotnej starostlivosti
hradeny z verejnych zdrojov by zostal
rovnaky pre kazdého.

e Rozhodovaci model. V tejto alternative sa
na individualnom uéte kumuluju nielen
prostriedky z osobnych vkladov a uspor
pacienta, ale aj subvencia z verejnych
zdrojov na zaklade prerozdelenia podia
indexu rizika. Na individualny Gcet sa pripiSu
finanéné prostriedky, o ktorych pouziti
rozhoduje vyluéne poistenec. Individualny
ucet sa tak stava rozhodovacim nastrojom
nakupu zdravotnej starostlivosti, kde
samotny poistenec rozhoduje o nakupe

Tabulka 12: Disponibilné sukromné zdroje v zdravotnictve

Typ zdroja 2006 2007 2008 2009 2010
Disponibilné sukromné zdroje v zdravotnictve v mid. Sk 22,9 26,4 30,2 33,7 37,6
Podiel dlsponlbllnych sukr’omnych_zdrOJov ’ 29| 22%| 24%!| 25%| 26%
v zdravotnictve na celkovych zdrojov v zdravotnictve

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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svojho zdravotného planu. V tomto pripade
je dokonca mozné uvazovat aj o konkurencii
v rozsahu krytych zdravotnych rizik

a naslednej konkurencii aj vo vyske
poistného. Niektori uprednostnia mensi
rozsah s vy$Sou spoluti€astou a niektori
vacsi rozsah s nizSou spoluuc¢astou.
Samozrejme za inu cenu poistného.

Postupné zavedenie individualnych uétov
nielenze poméze vlade vytvorit’ dlhodobo
stabilny a finanéne udrzatelny zdravotny
systém, ale postupne méze preniest’
rozhodovaciu pravomoc za nakup zdravotnej
starostlivosti na pacienta a na jeho
preferencie. Tym sa stava aj pripadné
zvySovanie spoluucasti pacientov v buducnosti
politicky lepSie priechodnym. Je mimoriadne
doblezité povedat, Ze reforma zdravotnictva
prijata v roku 2004 vytvara velmi zdravé
predpoklady na zavedenie individualnych ucétov —
najprv ako sporivej a neskor aj ako rozhodovacej
alternativy.

5.7 Zhrnutie

Medzi rokmi 2006 a 2010 sa objem zdrojov
(verejné a sukromné spolu) na zdravotnictvo
zvysi zo 6,6 % HDP az na 7,1 % HDP, €o pri
vysokom raste HDP predstavuje priaznivu
hospodarsku bazu pre modernizaciu
slovenského zdravotnictva. Dovodom vyssej
dynamiky rastu zdrojov zdravotnictva pre rastom
HDP je okrem priaznivého makroekonomického
prostredia predovsetkym politickymi stranami
deklarované zvysenie platby Statu zo 4 % na 5 %
z priemernej mzdy.

Spolut€ast pacientov bude pozvolna stupat,
pricom budu zachované ako poplatky suvisiace
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, tak aj
ostatné kanaly spolut¢asti pacienta.
Predpokladdme, Ze zavedenie individualnych
uctov bude skér v testovacej faze.

Pre roky 2006 az 2010 predpokladame nadalej
velmi obmedzeny rozvoj na trhu individualneho
zdravotného poistenia (1ZP):

1. Nevznikne primarne I1ZP
2. Bude sa aj nadalej rozvijat duplicitné 1ZP

3. Rozvoj komplementarneho
a suplementarneho IZP bude podmieneny
jedine redukciou solidarneho balika, lebo
znizenie univerzality systému povazujeme
za vysoko nepravdepodobné. V sucasnosti
existuje priestor na okamzitu redukciu
zakladného balika o cca 10 %. Vzhladom
k tomu, Ze redukcia balika je politicky velmi
senzitivny krok, predpokladame skor
zachovanie ,status quo®.

Schéma 1: Miera pravdepodobnosti vzniku individualneho zdravotného poistenia na Slovensku

Obyvatel'stvo pokryté verejnym poistenim

(100-x)%

1. Vysoka 2. Stredna
- 0,
{770 pravdepodobnost pravdepodobnost’
3. Stredna 4. Nizka
pravdepodobnost pravdepodobnost’

Vysvetlivky:

(100 - y) % - znamena, Ze tzv. solidarny balik nekryje vSetky zdravotné rizika, a v systéme existuju
choroby a vykony, ktoré si poistenci hradia sami (y)

(100 - x) % - znamena, Ze v systéme existuje urcita cast’ populacie (x), na ktort sa nevztahuje povin-
nost' mat’ uzavreté verejné zdravotné poistenie

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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Tabulka 13: Zdroje zdravotnictva v mld. Sk

Typ zdroja 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

A: Zdroje zdravotnych
poist'ovni celkom

A.1 Od ekonomicky ak-
tivneho obyvatelstva

57,00 58,6 62,6 71,00 76,9 88,7 94,3 100,1| 1057

38,8 40,8| 43,8 488 52,1 556| 59,04 628 664

A.2 Od statu 15,5 16,0 17,9 20,8| 23,8 32,1 34,3| 36,3] 38,3
A.3 Ostatné prijmy* 2,7 1,8 0,9 1,4 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
B: Ministerstvo zdravotnic-
tva SR (bez poistného 4,2 4,3 4,3 3,6 2,8 2,7 2,5 2,5 2,4
plateného Statom)
C: Iné rozpoctove kapitoly 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
D: OddiZenie poskytovate-
fov a poistovni cez 0,0 8,6 11,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Veritela

E: Disponibilné verejné
zdroje v zdravotnictve 61,7 72,00 78,9 751 80,2 91,9, 97,3| 103,1| 108,6
(A+B+C+D)

F: Sukromné vydavky

. 8,4 10,2 14,9 17,6| 19,4 225 259| 289 323
obyvatel'stva

G: Individualne zdravotné

poistenie 0,0 2,6 2,9 3,2 3,5 3,9 4,3 4,8 5,3

G.1: Duplicitné individu-

X . . 2,6 29 3,2 3,5 3,9 4,3 4,8 53
alne zdravotné poistenie

G.2: Suplementarne

a komplementarne
individualne zdravotné
poistenie

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

H: Disponibilné sikromné
zdroje v zdravotnictve 84 12,8/ 17,8 20,8 22,9 26,4 30,2 33,7/ 37,6
(F+G)

I: ZDROJE CELKOM
(E+H)

HDP v mid. Sk 1098,7{1201,2|1325,5|1439,8|1568,8(1696,1|1816,5|1943,5(2071,4

70,1 84,8 96,7 959| 103,1| 118,3| 127,5| 136,8| 146,2

Verejné zdroje

(podiel na HDP v %) 5,6 6,0 6,0 5,2 5,1 5,4 5,4 53 52

Sukromné zdroje
(podiel na HDP v %)

ZDROJE CELKOM
(podiel na HDP v %)

0,8 1,1 1,3 1,4 1,5 1,6 1,7 1,7 1,8

6.4 7,1 7.3 6,7 6,6 7,0 7,0 7,0 7.1

Poznamka: * prijmy od nerezidentov, penale, pokuty, diZzné poistné, ostatni platitelia
Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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6. VYDAVKY, PLATOBNE MECHANIZMY A CENOTVORBA

Cielom tejto ¢asti je definovat vydavkovu Schéma 2: Systém, kde nie s vyrovnané
Struktaru zdravotnych poistovni, platobné motivacie

mechanizmy a cenotvorbu v systéme na zaklade
nakupnej stratégie zdravotnych poistovni. Jej

cielom musi byt hladanie primeranej kvality za o .
gy Verejné financie

strategicky nakup zdravotnej starostlivosti. Oproti
minulosti vSak v systéme budeme na v3etkych

. k _ . z PP .
urovniach poditat' s funkciou zisku. dravotna poistovia moze

preniest’ riziko platobnej
neschopnosti na stat

Jednym z najvacésich problémov slovenského
systému zdravotnictva pred prijatim reformnych
zékonov v roku 2004 bola nevyvazenost
motivacii. Jadro problému spocivalo v tom, ze
kym urc¢ita Cast sektora mala moznost dosahovat’
zisk a aj ho dosahovala (najma farmasektor, t..

farmaceutické firmy, distributéri, lekarne, ale aj t
sukromni lekari a sikromné nemocnice), tak

Zdravotna poist'ovia

druhd Cast poskytovatelov tuto moZnost' nemala .
(hlavne $tatne nemocnice). Navy3e, a ¢o je edte zisk
dolezitejSie, zisk nemohli vytvarat ani zdravotné
poistovne, pricom priamo zo zakona fungovali Sukromni
v makkych rozpoc¢tovych obmedzeniach. lekari, lekarne, - Nemochice
distribuény
ret'azec

Zdravotnicky trh bol tak z tohto pohfadu
rozdeleny do troch sektorov, ktoré mali
nerovnaké makroekonomické a legislativne
podmienky a diametralne odliSne nastaveny
systém motivacii (Schéma 2). Désledkom
takéhoto nastavenia motivacii bol jednostranny Zdroj: Health Policy Institute, 2006
tlak subjektov ,s pravom zisku“ na subjekty ,bez

prava zisku®, pri¢om ani zdravotné poistovne

a ani nemocnice nemali motivaciu a silu danym

tlakom celit. JednoduchSie bolo finanéné riziko

prenasat na verejné financie. NavySe, v tejto Zdravotny systém tak uverovali subjekty
konstelacii ich mohutne povzbudzoval stat, ktory s pravom zisku®, pri¢om realnu finanénu
poistovniam a nemocniciam vytvoril makkeé zodpovednost niesli verejné financie. Rast
rozpoc¢tové obmedzenia (Ramcek 4), nového dlhu v rokoch 2000 az 2002 dosahoval
neumozfioval veritelom domoct sa svojich 7 az 9 mld. Sk ro¢ne a ku koncu roka 2002 sa
pohladavok a pravidelne a nesystémovo naakumuloval externy dih vo vyske 26,6 mid. Sk.
vSetkych oddIZoval, pricom lehoty splatnosti Cely zdravotny systém bol z fiSkalneho hladiska
Standardne dosahovali 180 az 270 dni. zrely na vyhlasenie bankrotu.

Ramcek 4: Makké rozpocétové obmedzenia

Pojem makké rozpoctové obmedzenia prvykrat pouzil Janos Kornai v sedemdesiatych rokoch
dvadsiateho storoCia. Syndrom makkych rozpocltovych obmedzeni pre urcitu organizaciu vznika
vtedy, ak v danom prostredi existuje podporna institucia (napr. stat), ktora je pripravena finan¢ne
kryt cely deficit danej organizacie. Méze sa jednat o priamu ,podporu®, ,pomoc*, ¢€i ,vyrovnanie“. Za
urcitt nepriamu formu makkych rozpoc¢tovych obmedzeni mézeme povazovat aj iné vyhody, ktoré
Stat zdravotnym poistovniam alebo nemocniciam garantoval vo forme ,zmakcovania“ prostredia,
v ktorom sa pohybuju — napr. zakaz exekucii.

Zdroj: Health Policy Institute, 2006, na zaklade ¢lanku Kornai, J., Maskin E., Roland G.:
Understanding the Soft Budget Constraint, 2002
http://post.economics.harvard.edu/faculty/kornai/papers/understanding.pdf
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Vyrovnanie motivacii pre vSetkych u€astnikov Schéma 3: Systém s rovnakymi motivaciami
trhu, zavedenie tvrdych rozpoc&tovych

obmedzeni, Standardnych ekonomickych L .

podmienok a nediskrimina¢nych pravidiel je Verejné financie

klu€ovou sucastou reformy zdravotnictva z roku 2

2004. Predoslé subjekty ,s pravom zisku“ tak
narazili na rovhocenného protihraca taktiez

»S pravom zisku“. Podmienky sa vyrovnali.
Motivacie su zhodné (Schéma 3). Nastava suboj
0 rovnovahu medzi legitimnymi poZiadavkami
vSetkych subjektov, pricom zdravotné poistovne Zisk
uz nemOzu posunut’ svoje finanéné problémy na
verejné financie.

Zdravotna poist'ovia nemoze
preniest’ riziko platobnej
neschopnosti na stat

Zdravotna poist'ovia

10

Nastava rovnocenny boj o vzacne zdroje, ktory t
bude charakteristicky nasledovnymi trendmi:

zisk zisk
1. Celkovy objem zdrojov na zdravotnictvo je

pevne dany disponibilnym zdrojmi . .
zdravotnych poistovni, ktoré nemaju Sukromni

moznost posunut svoju platobnu lekari, lekarne, * Nemocnice

neschopnost na $tat. distribucny
ret'azec

2. Jednotlivé segmenty mézu rast jedine na
Ukor iného segmentu (napr. ambulantna
a l6zkova starostlivost' vytlacia lieky), pricom
dynamika tohto vytla€ania bude dana ) ) .
nakupnou stratégiou zdravotnych poistovni Zdroj: Health Policy Institute, 2006
a ochotou poskytovatelov prispésobit’ svoje
spravanie tejto nakupnej stratégii. Takéto
preskupenie zdrojov bude ovplyvriovat

vydavkovu $truktiru zdravotnych poistovni. stratégiou zdravotnych poistovni (zasady
strategického nakupovania zdravotnej

3. Vramci jednotlivych segmentov sa budu starostlivosti, trhové Cistenie, nové platobno-
uplatriovat’ efektivnejsi a kvalitnejsi motivatné mechanizmy, napr. zruSenie
poskytovatelia, priiom dynamika tohto boja limitov na vykony a prechod na redukovanu
v rdmci segmentu bude dana &iastoéne cenu bodu po dosiahnuti stanoveného
trhovymi parametrami (marketing limitu). Zmena v samotnom segmente bude
poskytovatelov smerom k pacientom priat subjektom s vySSou technickou
a ziskavanie klientely) a Ciasto&ne nakupnou efektivnostou.

Ramecek 5: Ludské zdroje v sektore a vzdelavanie

Kapacita a Struktura ludskych zdrojov v sektore bude ovplyvnena (1) nutnostou zmeny vekovej
Struktury lekarov (najma VAS), (2) interregionalnymi a interdisciplinarnymi rozdielmi zdravotnickych
pracovnikov (najma lekarov) a (3) nedostatkom stredného zdravotnickeho personéalu. Mzdova uro-
ven bude ovplyvnena prechodom k individualnejSiemu pristupu k odmenrovaniu, modernejSim ma-
nazmentom [udskych zdrojov a v neposlednom rade rozhodnutiami Eurdpskeho sudneho dvoru
(napr. pripad Jager).

Buducnost mediciny spo€iva vo vzdelavani nielen medicinskom, ale aj manazérskom, orientova-
nom na komplexny pristup, kvalitu a adaptaciu na medzinarodné Standardy. Takato synchronizacia
by mala mat legislativny zaklad. Nevyhnutnym Standardom musi byt kontinualne vzdelavanie zdra-
votnikov, s moznostou hibSej Specializacie v oblasti manazmentu. Pre tych, ktori maju ambiciu ria-
dit zdravotnicke zariadenia, musi platit’ povinnost’ Specializacie v oblasti manazmentu.

Zdroj: Kovac, G., Kristufek, P., Pasztor, L., 2006
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6.1 Zmena vydavkovej Struktury zdravotnych
poistovni

Slovensko ma nestandardnu Strukturu vydavkov
na zdravotnictvo. Pri¢inou je vysoky podiel
vydavkov na lieky (vy$e 1/3 vSetkych vydavkov!),
pricom oproti inym krajinam OECD je vyrazne
potlaena najma ambulantna starostlivost.

V roku 2005 zdravotné poistovne vynaloZili na
lieky neuveritelnych 33,8 % vsetkych zdrojov,®
na I6zkovu starostlivost 29,1 % a na ambulantnu
starostlivost len 18,6 %.

Pre vyvoj struktury vydavkov do roku 2010
predpokladame nasledovné tendencie:

1. rastom HDP na obyvatela v parite kipnej
sily bude vydavkova Struktura postupne
konvergovat k vydavkovej Strukture, ktora je
Standardna vo vacsine krajin OECD

2. zmena v Struktdre populacie s predpokladom
zvySovania podielu seniorov na celkovej
populacii v kratkodobom horizonte do roku
2010 nie je relevantna vzhfadom na zmenu
Struktury vydavkov (Ramcek 6)

3. priemernd marzu zdravotnych poistovni vo
vyske 7 %"

4. znizenie tempa ro¢ného rastu vydavkov na
lieky z 5,8 % postupne az na 1,5 %. To sa
prejavi poklesom podielu vydavkov na lieky
z 33,8 % na 26,3 %. Tato Uspora bude
prenesena do zlepSenia financovania
ambulantnej a I6zkovej starostlivosti

5. zvySenie podielu I6Zkovej zdravotne;j
starostlivosti z 29,1 % na 31,5 %, pricom

v ramci segmentu bude dochadzat

k postupnému zaniku neefektivnych
poskytovatelov a investicii — o zvySujuce sa
zdroje bude bojovat menej subjektov, ¢im
sa vytvoria zdroje nielen na modernizaciu
zariadeni, ale aj na udrzatelny rast miezd

6. zvySenie podielu ambulantnej starostlivosti
2 18,6 % na 22,2 %.

6.2 Definovanie produktu a marze

zdravotnych poistovni

DoterajSie vnimanie zdravotnych poistovni ako
zbytoéného medzi¢lanku bez pridanej hodnoty
(a jasného produktu) bolo spésobené:

e neznalostou variability v sp6soboch
poskytovania zdravotnej starostlivosti
a v efektivite a kvalite poskytovatelov a teda
neznalostou prinosu nakupovania
zdravotnej starostlivosti

e zatazou z minulosti a nedostatoénym
rozliSovanim medzi jednotlivymi poistoviiami
— poistovne boli vnimané ako infrastruktura

e vnimanim poistovni poskytovatelmi ako
niekoho, kto ubera z ,ich“ pefiazi, kto ich
obmedzuje predpismi a regulaciami a hrozi
im neuzavretim zmluvy; pricom ani
samotni poskytovatelia zdravotnej
starostlivosti si neuvedomili, Ze slabé
poistovne vedu k chaosu a finan¢nej
nestabilite aj u nich

6) Ako dbsledok kombinovanych faktorov: ceny liekov su svetové, naSa ekonomicka situacia na urovni 53 %
priemeru EU, a stale sa az 95 % navstev u lekara skonéi predpisanim lieku.
7)  Pre porovnanie, v roku 2004 mali podl'a Casopisu Fortune farmaceutické firmy priemerny hruby zisk 14,3 %.

Raméek 6: Statisticka vyznamnost’ podielu seniorov v populacii sa ukazuje ako nizka

né argumenty:

vyvoja v tomto materiali).

Dovodom nizkej relevancie podielu 65- a viacronych vzhladom k Struktdre vydavkov su nasledov-

e Vysoky podiel 65- a viacrocnych sa objavuje vacésinou tam, kde je aj vysoka ekonomicka vy-
konnost (Staty zapadnej Eurdpy). Ekonomicka vykonnost je potom relevantnejSim vysvetluju-
cim parametrom ako podiel seniorov na populacii.

e Vysoky podiel 65- a viacro€nych zrejme navysuje celkovu potrebu vydavkov na zdravotnictvo,
ale malo vyznamne ovplyviiuje Struktdru tychto vydavkov. VysSi podiel starSej populacie navy-
Suje potreby financovania ako ambulantnej, tak aj 16zkovej starostlivosti a liekov.

e  Specialne pre potreby Slovenska faktor podielu 65- a viacroénych v horizonte prognézy nema
velmi vysoky vyznam, pretoZze podstatnejSi narast podielu seniorov na populacii sa o¢akava
az za horizontom nasich modelov a prognoz (vyplyva to aj z vyhladu makroekonomického

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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Produktom zdravotnych poist’ovni je:

e byt agentom svojich klientov

e znasat finanéné riziko

e nakupovat zdravotnu starostlivost

e umozfovat rozvoj a rast efektivnych

a kvalitnych poskytovatelov

Posobit’ ako agent svojich klientov
(poistencov) znamena poskytovat komplexny
informag&ny servis (vypifiat informa&nd medzeru
pacienta, spristupfovat zrozumitelné informacie
o kvalite, odporucat klientom najvhodnejsie
zdravotnicke zariadenia), niest za poistenca
finan¢né riziko (bezpecnost), vstupovat namiesto
neho do zmluvnych vztahov (platba tretou
stranou) a zabezpecovat jeho finanéné krytie
pred katastrofickymi nakladmi — tato kli¢ova rola
Casto nie je pochopena a cenena (pozri vysSie).

Znasanie finan€ného rizika znamena
zabezpecCovat stabilitu verejnych financii

a nevytvarat’ ohniska finan&nej nerovnovahy,
ktoré mdzu rezultovat' do platobnej neschopnosti
poistovne a deficitu verejnych financii.

Nakupovat’ efektivhe dostupnu zdravotnu
starostlivost’ znamena trvalym monitorovanim
potrieb svojich klientov (poistencov) pinit tlohu
arbitra objektivneho a planovaného rozdelovania
disponibilnych zdrojov medzi jednotlivé segmenty
poskytovatelov.

Strategickym nakupom zdravotnej starostlivosti
umoznovat’ rozvoj a rast efektivnych

a kvalitnych poskytovatelov znamena
finan€ne ocenovat kvalitu (diferencovanou
platbou), stabilizovat finan¢nu situaciu
poskytovatelov a zabezpedit fiSkalne udrzatelné
zvySovanie prijmov lekarov a zdravotnickych
pracovnikov zvySenim efektivnosti systému
(znizenim poctu zmluvnych poskytovatelov,
zavadzanim novych technoldgii a zvySovanim
technickej efektivnosti).

Odmenou za produkt je primerana marza, ktora
pokryva vSetky investicné a prevadzkové naklady
spojené s vykonom zdravotného poistenia, ako aj
zisk zdravotnych poistovni za znaSanie
finanéného rizika a dodavanie produktu svojim
klientom. Predpokladame, ze marza by mala
dosiahnut 7 % z prijmov zdravotnej poistovne,
pricom v medzinarodnom porovnani bude tato
marza vyrazne nizSia ako marza dosahovana

v jednotlivych eurépskych krajinach (Tabulka 14).

Navyse, vySka tejto marze nie je garantovana,
pricom vzhladom na platné ustanovenia zakona
6. 581/2004 Z. z. sa mdze stat, Ze zdravotna
poistoviia bude musiet pouzit’ zisk na znizenie
Cakacich dob. Prognézovanie takychto javov je
vS8ak velmi komplikované a preto poCas
sledovaného obdobia poCitame s priemernou

7 % marzou za cely zdravotny sektor, aj ked

v jednotlivych pripadoch sa aktualna vyska
marze mdze od hladiny 7 % lisit.

V pripade Statom vlastnenych zdravotnych
poistovni Stat ako akcionar moéze v stanovach
urcit’ ako maximalne naklady na prevadzku, tak
aj rozhodnut o inom rozdeleni zisku ako
vyplatenie dividend. Nemeni sa tak systém
zalozeny na motivacii a $tat moéze cely
dosiahnuty zisk pouzit na nakup zdravotnej
starostlivosti, alebo modernych technoldgii.

Zisk plni pri hospodareni podnikov okrem
motivacnej ulohy velmi délezitl informaénu
ulohu. Jeho pritomnost’ je znamenim solventnosti
a stability. Bez zisku by neexistovala pravidelna
reprodukcia aktiv, ktora je mimoriadne délezita

z hladiska novych technolégii (eHealth,
telemedicina, ePreskripcia, elektronicka
zdravotna dokumentacia, a pod.) a hfadani stéle
efektivnejSieho spdsobu manazovania pacienta
a organizacie zdravotného poistenia.

Tabulka 14: Marza zdravotnych poist'ovni v jednotlivych krajinach v %

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Belgicko 30,4| 20,1| 13,0 145 186| 11,1| 21,8| 16,1| 22,4| 16,3| 10,0
Francuzsko 229| 222 26,9| 259 26,2| 243 21,4| 221| 21,5| 20,6| 19,2
Holandsko 10,91 9,0 99| 12,0 11,0 109 90| 66| 8,0 13,4| 13,7
Rakusko 26,7| 259 26,3| 25,8| 13,3| 13,3 12,0 11,9| 10,5| 11,0| 13,2
Slovinsko - - - -l -27(-10,7| 16,6| 24,8| 19,7 17,0| 18,6
Svajéiarsko 13,71 6,7|-12,2|-13,8| 156 289| 37,5( 26,3| 17,9 16,1| 22,8

Zdroj: CEA (Comité européen des assurances), Health Insurance in Europe - 2002 Data

(CEA eco No 20, april 2004)

Strana 25




KAPITOLA 6: VYDAVKY, PLATOBNE MECHANIZMY A CENOTVORBA

6.3 ZniZenie podielu vydavkov na lieky
na 26,3 % z celkovych vydavkov

Do roku 2010 o¢akavame pokles podielu
vydavkov na lieky na celkovych vydavkoch.
Z Grafu 1 je napadna priam extrémna poloha
Slovenska v medzinarodnom porovnani podielu
liekov a $ZM na celkovych vydavkoch
zdravotnictva. Podiel vydavkov na lieky a SZM je
v SR najvyssi zo vSetkych Statov OECD.
Zaroven s relativne vysokou mierou Statistickej
spolahlivosti mozno prijat vztah, zZe Staty

s vys$Sou ekonomickou vykonnostou (HDP na
hlavu v USD podla parity kipnej sily PPP) maju
niz&i podiel liekov a $ZM na vydavkoch
zdravotnictva. Tento vztah je eSte vyraznejsi, ak
do uvahy zoberieme len eurdpske krajiny (Graf 2).

AK pripustime, Ze ekonomicka vykonnost
Slovenska bude v roku 2010 dosahovat hodnotu
okolo 19 000 az 20 000 USD na hlavu podla
PPP (€o je vysoko pravdepodobné pri 4 % - 6 %
raste realneho HDP a poklese inflatného
diferencialu na zhruba pol percenta voci USD),
dostane sa Slovensko na uroven, pri ktorej je
podiel liekov a SZM v krajinach OECD podstatne
nizsi, ako ma dnes Slovensko.

Nepredpokladame vSak uplné splynutie udajov
za Slovensko s priemerom OECD (OECD je
zmesou krajin s roznorodymi politikami),

v Grafoch 1 a 2 modelujeme pravdepodobnu
vyslednt hodnotu podielu liekov a $ZM v SR

v roku 2010 ako posun zo su€asnej extrémne;j
polohy smerom k idajom nameranym vo
vyspelych krajinach OECD, s reSpektovanim istej
odchylky danej vychodiskovym stavom.

Povazujeme za vysoko pravdepodobné, ze
podiel lieckov a $ZM bude klesat’ smerom

k hodnote 26,3 %, pricom toto klesanie
povazujeme za fiSkalne udrzatelné pri
nezhorseni kvality farmakoterapie v désledku
dvoch faktorov:

1. skokovo rastie objem zdrojov do
zdravotnictva zvySenim platby statu za
svojich poistencov, ¢o pri dynamike
rastu liekov v koridore 5,8 % az 1,5 %
zachovava ich nominalny narast, ale
znizuje ich relativnu vahu na celkovych
vydavkoch

2. predpokladame vznik tesnejSej vazby
medzi poist'oviiami a lekarmi, ¢o vyusti
do takych zmluvnych vztahov (bonusy
za neprekrocenie limitov, sankcie za
prekrocenie limitov, nasadenie

Graf 1: Kombinacie ekonomickej vykonnosti a podielu liekov a $ZM na celkovych vydavkoch

zdravotnictva

40 -
S Pravdepodobny smer
< 35 tredno-
> «,SVK posunu vstredno-a
el %, dlhodobom horizonte
. s TUR MY
S .
=32
iO‘ g 25 -
8o
2§ 20
=5
w ] 15 |
T m
S c
< 10
(]
= y=-0,0007x+ 33,254 ’%H
2 2 DK
3 5 R“=0,5995
o
0 T T T T T T T 1
0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000
HDP na obyvatela, vUSD podla PPP

Poznamka: pouzity posledny disponibilny tGdaj podla OECD Health Data, vo vécSine pripadov ide

o rok 2002 alebo 2001.

Zdroj: OECD Health Data 2003, graf Health Policy Institute, 2006
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Graf 2: Kombinacie ekonomickej vykonnosti a podielu liekov a SZM na celkovych vydavkoch
zdravotnictva - len eurépske Staty
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Poznamka: pouZzity posledny disponibilny tdaj podfa OECD Health Data, vo vaéSine pripadov ide
0 rok 2002 alebo 2001.
Zdroj: OECD Health Data 2003, graf Health Policy Institute, 2006

zavaznych lie€ebnych protokolov), 4. preventivne programy — s dérazom na

ktoré budu podporovat’ klinicky
ucinnu a ekonomicky efektivnu
preskripciu

Pre podporu znizenia podielu vydavkov na lieky
musi nakupna stratégia a liekova politika
zdravotnych poistovni re$pektovat ucelnu
farmakoterapiu, zaloZena na klinickej u€innosti

podporu primarnej prevencie, propagacia
nefarmakologickych postupov prevencie
a liecby civilizacnych ochoreni, podpora
zdravého zivotného Stylu najma v oblasti
prevencie a lieCby obezity, fajéenia

a podpora diétneho stravovania a fyzicke;j
aktivity

a nakladovej efektivnosti, ktora sa bude opierat o: 9.  redukciu polypragmazie — vytvorenie
pravidiel na zvazenie vypustenia menej
1. znizenie indukovanej preskripcie uc€innych liekov u pacientov
s polypragmaziou (vacsi pocet liekov),
2. motivaciu lekarov k nakladovo-efektivnej vzhladom na medicinske rizika interakcii
preskripcii ako aj vysoku nakladovost takejto lieCby
3. generické lieky — objektivne informovanie 6. protokoly lieGebnej starostlivosti

o kvalite generickych liekov, akékolvek
spochybriovanie u€innosti a bezpecnosti
generickych liekov musi byt podlozené
konkrétnymi udajmi

a vysledkovo orientovany revizny systém

Ramcéek 7: Pomocné predpoklady uplatnené pri lickov a S$ZM

na celkovych vydavkoch

prognézovani podielu

e Spotreba liekov v krajinach OECD nie je vyrazne zavisla od systému zdravotnictva v krajine.
e Ceny liekov su medzinarodne porovnatelné.

e Nepocitame s prichodom tak revolu€ne novych liekov, ktoré by medicinu vyrazne posunuli na
kvalitativne inu urover.

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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6.3.1 ZnizZenie indukovanej preskripcie

Indukovana preskripcia znamena odchylky

v preskripcii pod vplyvom vyhod, ktoré ponukaju
predpisujucim lekarom farmaceutické firmy pri
marketingovych aktivitach, priCom pacientom je
predpisovana ina nez nakladovo najefektivnejsia
lieCba.

Vplyv farmaceutického priemyslu na vyber lieku
je na Slovensku extrémne silny. Vyrobcovia
liekov v snahe prezentovat svoje lieky a zvysit
svoj zisk z ich predaja motivuju predpisujucich
lekarov hmotnymi aj finanénymi vyhodami.

Marketingové aktivity maju €asto charakter
priamej korupcie, ale ich dokazovanie

a postihovanie je takmer nemozné. V sucasnosti
sU marketingové aktivity farmaceutickych firiem
upravené v zakone NR SR ¢. 140/1998 Z. z.

o liekoch a zdravotnickych pomdckach a od
1.6.2006 aj v zakone €. 147/2001 Z. z.

o reklame.

Do roku 2010 budu zdravotné poistovne
presadzovat také legislativne zmeny a ich
naslednu implementaciu v marketingovych
aktivitach farmaceutickych firiem najma vo
vztahu k predpisujucim lekarom, aby sa:

e explicitne definovali povolené aktivity a ich
pravidla,

. zakazali neintervenéné klinické Studie,

e  obmedzili a definovali podmienky
kongresove;j turistiky (podmienkou aktivna
ucast alebo nasledna publikacia informacie
0 novinkach)

e  obmedzili a definovali podmienky
edukacnych aktivit a sponzorovania
kongresov farmaceutickymi firmami
(definovat podmienky, ktoré musia
edukaéné aktivity a kongresy spifiat)

e  obmedzili a definovali podmienky
honorovanych prednasok a publikacii

e obmedzili a definovali podmienky
poskytovania vzoriek farmaceutickymi
firmami

e  obmedzili a definovali podmienky
marketingovych prieskumov

6.3.2 Motivacia lekarov k nakladovo efektivnej
preskripcii

Predpisovanie liekov, zdravotnickych pomécok,
dietetickych potravin a vykonov SValLZ indikuju
lekari, ktori pri su¢asnom systéme platobnych
mechanizmov nie su Ziadnym spdsobom
motivovani k nakladovej efektivnosti.

Jednym z rieSeni tejto situacie je, ak sa lekar
stane virtudlnym nakupcom zdravotnej
poistovne. Lekar dostane od zdravotnej
poistovne virtualny objem finan¢énych
prostriedkov na nakup liekov, pomdcok, potravin
alebo SValZov. V pripade nakladovo
efektivneho spravania sa lekara a nevycerpania
celého objemu vyc&lenenych prostriedkov dostane
lekar isty podiel uSetrenych zdrojov (napr. 50 %).
Reciprocnym opatrenim by mali potom byt
sankcie za neefektivny nakup voci lekarovi.
Kra€ovym problémom je stanovenie finanéného
objemu. Tento musi zohladfiovat’ demograficku
Struktaru pacientov (pohlavie a vekové skupiny),
odbornost lekara (resp. $pecifika niektorych
medicinskych odborov) ako aj sezénnost.

Inym rieSenim je monitorovanie lekarov,
preskribujucich (ordinujucich) nad vSeobecny
priemer a posudenie ich dokumentacie reviznymi
lekarmi:

e vyhodnotenie realizovanych vysledkov (nie
ich opisanie)

e  zdbvodnenie vySetreni a konkrétny vystup
pre diagnostiku a lie€bu pacientov.

Dalsim rieSenim je zavedenie platobno-
motivaénych mechanizmov, pri ktorych sa vyska
Uhrady lekara odvija od ukazovatelov
preukazujucich objem spotreby indukovanej
zdravotnej starostlivosti lekarom pri lieCbe jeho
pacientov v porovnani s inymi lekarmi rovnakej
odbornosti alebo v porovnani s absolutne
stanovenymi hodnotami.
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6.3.3 Protokoly a vysledkovo orientovany revizny
a kontrolny systém

Opustanie neucinnych a nakladovo
neefektivnych terapeutickych postupov sa

v najbliz§om obdobi prejavi najma v liekovej
politike. Kategorizacna komisia MZ SR by sa
mala ¢oraz viac snazit eliminovat dnes hradené,
ale neugcinné lieky, voc¢i Comu budu protestovat
predovSetkym vyrobcovia liekov,

pripadne lekarske zoskupenia.

Na druhej strane sa zdravotné poistovne budu
snazit implementovat pri nakupe zdravotnej
starostlivosti pri ur€itych druhoch diagnéz
protokoly dokazatelne ucinnej a nakladovo
efektivnej diagnostiky a lie¢by. To méze vyvolat
negativnu reakciu lekarov, nezvyknutych na
prisnejSiu regulaciu lie€ebného procesu, ale aj
pacientov, ktori vo svojej pasivite neradi menia
urcité zvyklosti. Prave pasivita pacientov méze
znamenat, ze dynamické zmeny prostredia v ich
prospech (genericka substiticia, programy
manazovania zdravotnej starostlivosti pacientov)
mo&zu lekari skor bojkotovat nez podporovat.

Efektivny nakup zdravotnej starostlivosti je
mozné vykonavat' len v prostredi s funkénym
reviznym a kontrolnym systémom. Zakladom
efektivnej kontroly poskytovanej zdravotnej
starostlivosti bude spravne vykazovanie
poskytnutej zdravotnej starostlivosti a jej
vysledkovo orientovany revizny a kontrolny
systém, ktorého hlavnou ulohou je kontrolovat
vysledky nakupu zdravotnej starostlivosti

a upozorfiovat na odchylky od pouzitych
protokolov.

Strana 29



ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY PRE ROKY 2006 - 2010

KAPITOLA 6: VYDAVKY, PLATOBNE MECHANIZMY A CENOTVORBA

6.4 Zvysenie podielu vydavkov na I6zkovu
a ambulantnua starostlivost’

Je zrejmé, Ze poklesom podielu liekov a SZM

z vychodiskovej trovne priblizne 33,8 % na

26,3 % na konci prognézovaného obdobia vznika
znaény objem zdrojov (7,5 % celkovych
vydavkov), ktoré sa budu preskupovat’. Kym
v predchadzajucom pripade sme relativne
bezproblémovo mohli skonstatovat' vztah medzi
ekonomickou urovriou Statu a podielom liekov

a $ZM na celkovych vydavkoch, teraz sa
dostavame do komplikovanejSej situacie
posudenia vztahov medzi ekonomickou
vykonnostou, vekovou Strukturou a podielmi
vydavkov na l6zkovu ¢i ambulantnu starostlivost.

Z Grafov 3 az 6 vyplyva uz menej jednoznacny
vztah medzi tymito veli¢inami, napriek tomu
mozno vypozorovat zakonitosti. Ekonomicky
vykonnejSie krajiny maju vySsi podiel vydavkov na
16Zkovu starostlivost. Z Grafu 3 je v3ak zrejmé, Ze
je tu znagny rozdiel medzi severoamerickymi
krajinami (USA, Kanada) s nizSim podielom
I6Zkovej starostlivosti a eurépskymi krajinami

s podstatne vy3Sim podielom. Ak berieme do
Uvahy len eurdpske krajiny (ale to len na
ilustraciu, nechceme to podsuvat ako

relevantnej$i pohlad), je eSte napadnejsie, ze
krajiny s vy$§im HDP na hlavu maju vy$si podiel
I16Zkovej starostlivosti. Tu vSak pozicia Slovenska
nie je extrémna - na Slovensku je podiel 16zkovej
starostlivosti priblizne zodpovedajlci dosiahnutej
ekonomickej vykonnosti.

Pozoruhodny je vztah medzi ekonomickou
vykonnostou krajiny a podielom ambulantnej
starostlivosti. Ak zoberieme cely subor krajin
OECD (teda tie, za ktoré su pristupné udaje

v potrebnej Struktire), ziskavame nepriamu
umernost’ krajiny s vy§Sou vykonnostou akoby
mali obvykle niZsi podiel vydavkov na ambulantnu
starostlivost. Je vSak napadné (Graf 5), Ze tento
vysledok je prili§ ovplyvneny extrémnymi pripadmi
Turecka a Juznej Korey - krajinami, ktoré pri
nasich uvahach nehraju relevantnu rolu. Ak zo
suboru vylu€ime krajiny, ktoré pre konvergenéné
ambicie Slovenska su nepodstatné, ziskavame
iny obraz: krajiny s vy$§Sou ekonomickou Urovriou
maju obvykle vysSi podiel vydavkov na
ambulantnu starostlivost (Graf 6).

Upozorfiujeme na zvlastnost modelu USA:
vydavky na ambulantnu starostlivost’ tu maju
podstatne vyS$si podiel na celkovych vydavkoch
ako v krajinach Eurépy (pozri Ramcek 8).

Ramcek 8: Zmeny vo vydavkovej Struktire v USA

Na priklade USA si m6zeme zanalyzovat, ako sa menila Struktura vydavkov od 60. rokov po sucas-
nost. Ako najdéleZitejSi posun hodnotime presun taziska lieCby z 16Zkovej starostlivosti na ambulant-
nu starostlivost. Kym v 60. rokoch smerovalo 37 % na 16zkovu a 33 % na ambulantnu, tak na zadiat-
ku tohto storoCia smeruje do ambulantnej uz 45 % (!) zdrojov a len 27 % ide na |6zkovu starostlivost.
K tejto zmene urcite prispelo zdesatnasobenie bohatstva v Amerike za poslednych 40 rokov (HDP na
hlavu vzrastol z 3 665 na 34 892 dolarov). Zaroven sa znizil podiel farmaceutickych produktov z 15 %
na 12 %. Navyse cely tento posun sa deje pri rapidnom starnuti populacie! (Tabulka 15)

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

Tabulka 15: Struktira vydavkov na zdravotnictvo v USA

1960-69 1970-79 1980-89 1990-99

Vydavky na |6zkovu zdravotnu starostlivost
ako % z celkovych vydavkov na zdravotnictvo

37,0 42,4 41,2 32,7 27,4

Vydavky na ambulantnu zdravotnu starostlivost
ako % z celkovych vydavkov na zdravotnictvo

33,0 32,2 35,7 42,5 45,0

Vydavky na lieky
ako % z celkovych vydavkov na zdravotnictvo

15,0 10,5 9,0 9,4 12,2

Vydavky na $ZM
ako % z celkovych vydavkov na zdravotnictvo

2,5 2,0 1,5 1,5 1.4

HDP na hlavu v USD v PPP (parite kupnej sily)

3665| 7603| 16919| 27403 | 34 892

Obyvatelstvo 0-14 rokov ako % z celkovej populacie 30,3 25,5 21,9 21,8 21,3
Obyvatelstvo 15-64 rokov ako % z celkovej populacie 60,2 64,0 66,3 65,6 66,3
Obyvatel'stvo 65 a viac ako % z celkovej populacie 9,5 10,4 11,9 12,6 12,4

Zdroj: OECD Health Data, 2003
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Graf 3: Kombinacie ekonomickej vyspelosti a podielu 16zkovej starostlivosti na celkovych
vydavkoch zdravotnictva
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Poznamka: pouZzity posledny disponibilny udaj podfa OECD Health Data, vo vécSine pripadov ide
o rok 2002 alebo 2001.
Zdroj: OECD Health Data 2003, graf Health Policy Institute, 2006

Graf 4: Kombinacie ekonomickej vyspelosti a podielu 16zkovej starostlivosti na celkovych
vydavkoch zdravotnictva — len eurépske Staty
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Poznamka: pouzity posledny disponibilny tdaj podfa OECD Health Data, vo véésine pripadov ide
o rok 2002 alebo 2001.
Zdroj: OECD Health Data 2003, graf Health Policy Institute, 2006
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Graf 5: Kombinacie ekonomickej vyspelosti a podielu ambulantnej starostlivosti na celkovych
vydavkoch zdravotnictva
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Poznamka:pouZity posledny disponibilny tidaj podlfa OECD Health Data, vo vdéSine pripadov ide
o rok 2002 alebo 2001.
Zdroj: OECD Health Data 2003, graf Health Policy Institute, 2006

Graf 6: Kombinacie ekonomickej vyspelosti a podielu ambulantnej starostlivosti na celkovych
vydavkoch zdravotnictva — OECD s vylucenim Turecka, Mexika a Juznej Kdrey
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Poznamka: pouzity posledny disponibilny udaj podfa OECD Health Data, vo vécsine pripadov ide
o rok 2002 alebo 2001.
Zdroj: OECD Health Data 2003, graf Health Policy Institute, 2006
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6.5 V I6zkovej sfére by sa malo v budtucnosti
uplatiiovat’ DRG

Vo vSeobecnosti je potrebné postupne
podporovat také platobné mechanizmy, ktoré
odmenuju poskytovatela za vySSiu kvalitu
zdravotnej starostlivosti a/ alebo jej postupné
zlepSovanie. Naopak, v su¢asnosti su
poskytovatelia €asto ,odmenovani“ za chyby.
Poskytovatel, ktory pochybi pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti, dostane zaplatené viac
(za zdravotnu starostlivost poskytnutu pri
odstrariovani chyby) ako poskytovatel, ktory
poskytol spravnu zdravotnu starostlivost na prvy
krat. Z tohto hladiska vo svete neexistuje jediny
dokonaly platobny mechanizmus. Sucasny trend
preferuje kombinaciu finanénych a nefinanénych
motivaénych mechanizmov — napr. neustaly
monitoring kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti, vySSia cena DRG pre akreditované
nemocnice, kapitacia za celkovu a kontinualnu
zdravotnu starostlivost prostrednictvom
organizacii napr. manazovanej zdravotnej
starostlivosti (tzv. managed care organizations).

Stat musi neustale zlepSovat podmienky pre
zavadzanie takychto platobnych mechanizmov,
napr. kontinualnym vyskumom a zlepSovanim
Nariadenia vlady Slovenskej republiky, ktorym sa
vydavaju indikatory kvality na hodnotenie
poskytovania zdravotnej starostlivosti, ako

aj Standardizaciou informaénych systémov

v zdravotnych poistovniach a zdravotnickych
zariadeniach.

So zmenou S$truktiry vydavkov su Uzko spojené
aj platobné mechanizmy. DneSny systém platieb,
tzv. ,Sirokopasmové DRG", je nutné inovovat’
minimalne z dvoch dévodov:

1. lepSie odmenovanie za excelentnost ako
zaklad budovania siete nemocnic, ktora
vykazuje mieru Specializacie

2. lepSiu posudzovatelnost vykonov

DRG (diagnosis related groups) je jednym

z najprogresivnejSich platobnych mechanizmov
v |6Zkovej starostlivosti. V kombinacii

s globalnym rozpocétom ho pouziva takmer kazda
krajina Eurdpy (Tabulka 16).

Podstata DRG systému je, ze zadeluje jednotlivé
pripady do zvladnutelného poctu kategorii na
zaklade komplexnosti a nakladov. Kazda ma
svoju vahu vyjadrenu poc¢tom bodov, ktora je
vysSia pre naro¢nejSie a nakladnejSie pripady.

Druhym délezitym elementom DRG okrem
relativnych vah je normativny den. Ten uréuje
normu pre dizku hospitalizacie v nemocnici.
Kazda DRG skupina ma zaroveri stanoveny
dolny a horny limit dizky pobytu. Predstavuje to
minimalny a maximalny pocet dni stravenych

v nemocnici. Minimalny je dolezity

na predchadzanie podlieCovania pacientov.
Maximalny dovoluje navySenie platby DRG.
Uhrada za pacienta, ktory stravil v nemocnici
dobu niZ8iu ako minimalny limit, nie je
preplacana v plnej vyske — len na trovni 80 %.
Zdravotny systém ma vdaka DRG tendenciu

k nadprodukcii pri minimalizacii nakladov. Z tohto
vyplyva, ze poskytovatelia sa snazia pobyt
svojich pacientov tlacit ¢o najblizSie k spodnej
hranici doby hospitalizacie. Dosledkom je
postupny pokles hodnoty normativneho dia.
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6.6 Udrzanie podielu vydavkov na SVLZ
z celkovych vydavkov

Za posledné dva roky sektor SVLZ zaznamenal
dynamicky rast vydavkov. V roku 2004 to bolo
viac ako 13 % oproti roku 2003 a v roku 2005
takmer 19 % oproti roku 2004. V oblasti SVLZ
finan€né zdroje, ktoré boli za minulé obdobie
navySené, nesmerovali rovnomerne do vSetkych
zloziek SVLZ, ale smerovali selektivne do rtg a
zobrazovacich technik.

Takyto trend je dalej neudrzatelny. Spolo¢né
analyzy poistovni a poskytovatelov identifikovali
nasledovné priciny rastu:

e vznik novych SVLZ poskytovatelov,
e  privatizacia existujucich zariadeni,
e indukované vykony,

e  nové diagnostické postupy,

e  opakované a nevyvazené zasahy do
zoznamu vykonov,

e  zbytocné a duplicitné vysetrenia,
. narast cien diagnostik,

e |egislativne zmeny — narast sankcii a
rozSirovanie povinnosti realizovania
vykonov (prevencia),

° neucinna kontrola.

Na udrzanie vydavkov v koridore 8,6 — 8,8 %

z celkovych vydavkov bude potrebné realizovat
niektoré legislativne zmeny a déslednejSie
rozvinut nakupnu stratégiu.

V su€asnosti uz existuje konsenzus medzi
poistoviiami a poskytovatemi o diferencovanom
pristupe v nakupe SVLZ vykonov. Na prvom
mieste je to potreba rozliSovat SVLZ na:

e Diagnostické, a tie na:
a) laboratérnu medicinu

b) nuklearnu medicinu, radiodiagnostiku
a ostatné zobrazovacie metédy

. Terapeutické, a tie na:
a) radioterapiu
b) nuklearnu medicinu

VysSetrenia SVLZ su indikované oSetrujucim
lekarom a su vykonavané na pacienta na
z&klade Ziadanky. Nedostatkom existujuceho
stavu je absencia systému analogického

s preskripciou liekov (Ziadanka na vySetrenie
musi mat’ autoritu receptu - u¢tovného dokladu).

Prehlbujuca sa automatizacia, elektronické
spracovanie dat a opatrenia na kontrolu kvality,
integracia a konsolidacia (najma v oblasti
laboratérnej mediciny) umozniuju s mensimi
vydavkami dosiahnut lepSie vysledky.

Tabulka 16: Platobné mechanizmy pre 16zkovu starostlivost’ v Europe

Nalinkované

Krajina rozpoctové
planovanie

Platba za pripad
(za
hospitalizaciu)

Kombinacia
globalneho
rozpoctu s DRG
(upravené

Globalny
rozpocet

0 case-mix)

Seversky ,,NHS“ model — dannovo financované zdravotné systémy

Dansko

X X

Finsko

X

irsko

Norsko

Svédsko

Spojené kralovstvo

XX | X | X

Juzny ,,NHS“ model — danovo financované zdravotné systémy

Portugalsko

Spanielsko

X | X

Taliansko

b

Zdravotné systémy zalozené na zdravotnom poisteni

Belgicko

Francuzsko

Nemecko

Rakusko

XX | X[ X

Zdroj: Figueras, J. et al (eds) (in prep): Effective purchasing for health gain, s. 241
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6.7 Zhrnutie

Zist'ujeme teda, ze krajiny s vysSSou
vykonnost'ou maju obvykle nizSi podiel
vydavkov na lieky a $ZM a na druhej strane
vySSi podiel vydavkov na I6zkovu

a ambulantnu starostlivost’. Preto je vysoko
pravdepodobné, ze ak pripustame urcité
priblizovanie sa vydavkovej struktury v SR
smerom k vydavkovym Struktiram
vyspelejsich krajin OECD, potom treba
poditat’ s tym, ze 7,5 % vydavkov usSetrenych
na lieckoch a 8ZM sa preskupi smerom

k obom formam zdravotnej starostlivosti:
ambulantnej aj 16zkovej.

Otaznym zostava eSte pomer, v akom sa
prerozdeli 7,5 % vydavkov povodne
orientovanych na lieky a $ZM medzi [6zkovu

a ambulantnu starostlivost. Vychadzame

z predpokladu, Ze stratégie nakupcov
zdravotnickych vykonov sa budu postupne menit:
S posiliovanim podielu zdravotnych poistovni
kontrolovanych sukromnymi spolo¢nostami na
trhu aj s prispdsobovanim sa novym pravidlam

v zdravotnictve sa model nakupného spravania
posunie viac smerom k modelu, ktory tu nazveme
~americky“. Ten sa vyznaduje podstatne vy$Sim
podielom vydavkov na ambulantnu starostlivost
a nizSim podielom na 16zkovu.

Ak teda mame odhadnut nakupnu stratégiu

v horizonte naej prognézy, odhadujeme ju nie
ako typicku ,eurdpsku® s vysokym podielom
I6Zkovej starostlivosti na vydavkoch, ale ako mix
Leuropskej* a ,americkej“. Preto uSetrenych
7,5 % podielu vydavkov sa rozdeli aj

v prospech ambulantnej, aj v prospech
l6zkovej starostlivosti, ale mierne vaésim
beneficientom je ambulantna starostlivost’
(Tabulka 18).

Aby sme sa vyhli chybam vyplyvajiucim zo
statického pohl'adu na vydavkové Struktury
v krajinach OECD (zatial sme totiz brali do
uvahy Struktury v jednom ¢asovom okamihu), je
potrebné zistené skuto¢nosti konfrontovat’
s pohlfadom dynamickym, ktory vysvetli
zmeny vydavkovych Struktir v jednotlivych
krajinach v ¢ase.

Tym, Zze sme namodelovali pokles podielu
vydavkov na lieky a $ZM pri rastiicom podiele
l6zkovej starostlivosti v SR z 33,8 % na 26,3 %,
sme namodelovali skér unikatnu tendenciu.

S narastanim ekonomickej vykonnosti je skor
spaty predstih rastu podielu liekov a SZM pred
podielom 16zZkovej starostlivosti. Nami
modelovany trend v SR v8ak napriek tomu ma
svoje opodstatnenie, dané extrémne vysokou
sugasnou hodnotou podielu liekov a SZM na
celkovych vydavkoch. Je velmi malo
pravdepodobné, aby relativna vaha vydavkov na
lieky spolu s rastucou ekonomickou vykonnostou
eSte stupala. Bolo by to dalSie vzdalovanie sa
Slovenska od toho, ¢o je vo vyspelych
ekonomikach Standardné. Preto napriek
nemoznosti opriet nami predikovanu vyvojovu
tendenciu o viaceré priklady Statov OECD
nemame dovod ju spochybnit. Unikatna
tendencia je tu zdévodnena unikatnym
vychodiskovym bodom (zjavnym z Grafu 2).

V pripade ostatnych modelovych vyvojovych
tendencii v SR mame vzdy moznost’ opriet’ ju
o skusenost’ aspoi nejakej skupiny Statov
OECD. Rastuca vaha ambulantnej starostlivosti
voCi I6Zzkovej (pripominame, Ze usetreny podiel
vydavkov na lieky vo vySke 7,5 % sa prerozdelil
medzi |16Zkovu a ambulantnu starostlivost mierne
v prospech ambulantnej starostlivosti) je v sulade
s tym, €o sme zistili pre krajiny ako USA,
Kanada, Dansko, Australia, Francuzsko. V tejto
skupine sa objavuju USA, v pripade ktorych sme
upozorfiovali na odliSnu nakupnu stratégiu vodi
vacsine europskych krajin, spocivajucu

v podstatne vy$Som podiele ambulantnej
starostlivosti na celkovych vydavkoch.

Nas predpoklad o predstihu rastu podielu
ambulantnej starostlivosti vo¢i podielu liekov

a SZM v SR (ked sa &ast podielu liekov a SZM
presuva v prospech ambulantnej starostlivosti)
nenaraza na zasadny problém porovnatelnosti
s inymi krajinami OECD.

Ak to zhrnieme, namodelovana Struktiura
vydavkov v zdravotnictve je teda odrazom mixu
nasledovnych faktorov:

e  Z reSpektovania vychodiskového stavu,
v ktorom Struktura vydavkov v SR nesie
znamky vynimocnosti v porovnani so Statmi
OECD (hlavne mimoriadne vysoky podiel
vydavkov na lieky a SZM).

e  Z predpokladu konvergencie vydavkovej
Struktary k vyspelejSim krajinam OECD, ale
nie jej kopirovania (v $tatoch OECD sa tiez
objavuju réznorodé modely). O¢akava sa tu,
Ze spolu s konvergenciou ekonomickej
vykonnosti a ekonomickej Struktiry sa
aspon Ciasto¢ne objavi aj konvergencia vo
vydavkovej Strukture v zdravotnictve.
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Z predpokladu objavovania sa prvkov nielen
typicky ,eurdpskeho, ale aj ,amerického®
modelu nakupnej stratégie ndkupcov
zdravotnickych vykonov. Preto sa pokles
podielu vydavkov na lieky a SZM
odzrkadluje v naraste vydavkov na
ambulantnu aj 16zkovu starostlivost’ tak, ze
sa berie do Uvahy posilnenie prvkov
~-amerického* modelu nakupnej stratégie

v dlhodobejSom horizonte.

Vysledkom zakomponovania vsetkych
spominanych faktorov a argumentov je
predpokladana prognéza struktury vydavkov
zdravotnych poistovni medzi rokmi 2005 a 2010,
ktorej dosiahnutie bude vysledkom dohody
zdravotnych poistovni a poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti:

Pokles podielu liekov a SZM na celkovych
vydavkoch z cca 33,8 % na 26,3 %,
predovsetkym v désledku ekonomického
rastu, zvySenia kupnej sily, skokového
zvySenie platby Statu za svojich poistencov,
pricom v prognézovanom obdobi
neoCakavame ziadny liekovy ,blockbuster®

Narast podielu ambulantnej starostlivosti

z 18,6 % na 22,2 % — bude suvisiet taktiez
z rozmachom jednodriovej mediciny

a modernych poliklinik a sanatérii, ktoré
budu schopné konkurovat nemodernym

a nevlidnym nemocniciam

Narast podielu 16Zkovej starostlivosti

2 29,1 % na 31,5 % — v dosledku
predimenzovanosti siete nemocnic mézeme
oCakavat' postupnu eliminaciu neefektivnych
poskytovatelov, avSak podiel vydavkov na
I16Zkovu starostlivost bude zrejme vefmi
mierne rast aj ako dosledok nutnej
rekapitalizacie (vysoky vnutorny dlh
nemocnic), ale aj ako désledok mzdového
tlaku — ten v8ak mdze byt Ciastocne

kompenzovany zvySovanim produktivity
prace a racionalizaciou prace. Tretim
faktorom méze byt tazkopadna nakupna
stratégia Statnych zdravotnych poistovni,
ktora bude inklinovat viac k 16zkovym
poskytovatelom ako k ambulantnej sfére.

Stabilny podiel vydavkov na SValLZy
v koridore 8,6 % az 8,8 %.

Preskupenie vydavkov bude znamenat
posilnenie vahy vSetkych segmentov
zdravotného trhu s vynimkou liekov a SZM, ktory
strati az 7,5 % svojej vahy. Najvacsimi
beneficientmi bude ambulantna starostlivost

(+ 3,7 %) a l6zkova starostlivost (+ 2,4 %).
Mierne sa posilni pozicia zachraniek (na
konecnych 2,9 %) a stabilna poc¢as celého
obdobia zostava pozicia SVaLZov (Tabulka 18).

NajvysSiu dynamiku rastu zaznamenaju vydavky
na ambulantnu a I16zkovu starostlivost najma

v roku 2007, ale az do roku 2010 ich dynamika
rastu predbieha dynamiku rastu celkovych
vydavkov. Naopak, po dvojcifernom raste
vydavkov na lieky a SZM v rokoch zo zagiatku
storo€ia, budu vydavky na lieky dosahovat’
jednociferny rast, ktory sa postupne spomaluje
2 5,8% na 1,5% (Tabulka 19).

Definovanim vyvoja jednotlivych segmentov su
postavené zakladné ramce pre jednotlivé typy
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Druhou,
velmi ddlezitou dimenziou bude vyvoj

v samotnych segmentoch, kde o rozdelenie
zdrojov budu bojovat poskytovatelia medzi
sebou. Tento boj sa najviac zostri v 16zkovej

a ambulantnej starostlivosti. ZvySenie platby
Statu do systému zdravotnictve a jej pouzitie
predovSetkym na posilnenie ambulantnej

Tabulka 17: Odhadovana Struktura vydavkov na zdravotnictvo — prehlad v mid. Sk

Vydavky v mid. Sk 2005 2006 2007 2008 2009 2010

A: Disponibilné zdroje zdravotnych poistovni 71,0 76,9 88,7 94,31 100,1| 105,7
B: Vydavky na lieky a SZM 24,0 25,4 26,3 26,9 27,4 27,8
C: Vydavky na I6zkovu starostlivost 20,7 22,4 26,9 29,1 31,2 33,3
D: Vydavky na ambulantnu starostlivost 13,2 14,2 18,4 19,9 21,7 23,5
E: Vydavky na SVLZ 6,1 6,5 7,5 8,1 8,7 9,3
F: Marza 50 54 6,2 6,6 7,0 7,4
G: Iné vydavky 2,0 3,0 3,4 3,7 41 4.4

Zdroj: prognéza Health Policy Institute, 2006
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Taburlka 18: Odhadovana Struktira vydavkov na zdravotnictvo - prehlad v % z celkovych zdrojov

Vydavky ako % z celkovych zdrojov 2005

2006 2007 2008 2009 2010 20008

A: Disponibilné zdroje zdrav. poistovni |100,0%

2005
100,0%100,0%100,0%{100,0%|100,0%| 0,0%

B: Vydavky na lieky a $ZM 33,8%

33,0%| 29,6%| 28,5%| 27,4%| 26,3%| -7,5%

C: Vydavky na l6zkovu starostlivost 29,1%

29,1%]| 30,3%| 30,9%| 31,2%| 31,5%| 2,4%

D: Vydavky na ambulantnu starostlivost | 18,6%

18,5%| 20,7%| 21,1%| 21,7%| 22,2%| 3,7%

E: Vydavky na SVLZ 8,6%| 8,5%| 85%| 8,6%| 87%| 88%| 0,2%
F: Marza 7,0%| 7,0%| 7,0%| 7,0%| 7,0%| 7,0%| 0,0%
G: Iné vydavky 2,9%|( 3,9%| 3,8%| 4,0%| 41%| 41%| 1,3%

Zdroj: prognéza Health Policy Institute, 2006

a l6zkovej starostlivosti musi byt sprevadzané
zvySenim efektivnosti oboch segmentov a nie
udrziavanim neefektivnych investicii. Aby
vlozené zdroje sluzili v €o v najvacsej miere
poistencom, je nutné sucasne vykonat Cistenie
trhu poskytovatelov na zaklade novo definovanej
minimalnej siete.

Nakupna stratégia zdravotnych poistovni bude
zohladfiovat zmeny v zdravotnom stave
obyvatelstva, vyvoj novych diagnostickych a
lieGebnych postupov a aktivne podporovat vznik
efektivnej siete poskytovatelov pri reSpektovani
minimalnej siete definovanej MZ SR. Efektivna
siet’ poskytovatelov vznikne v dvoch fazach:

1. Strukturalna faza — poskytovatelia budu
kontrahovani na zaklade (1) fyzickej
dostupnosti a (2) Strukturalnych parametrov
kvality — ludské zdroje, pristrojové
vybavenie, stav aktiv (moralne opotrebenie),
¢i pocet pacientov. Tato faza by mala
prebiehat v roku 2006 a skoncit’ do konca
roku 2007. Kontrakty na rok 2008 by sa mali
robit’ uz len s vybranymi poskytovatelmi. Jej
vysledkom bude znizenie poctu
zmluvnych poskytovatel'ov.

Tabulka 19: Odhadovana struktura vydavkov na zdravotnictvo - dynamika medziroéného rastu v %

2. Kvalitativna faza — poskytovatelia budu
kontrahovani na zaklade (1) zavedenia a
prevadzkovania systému kvality, (2)
indikatorov kvality a (3) nakladovej
efektivnosti (ako benchmark bude
stanovena cenova hladina nakladovych
vodcov). Uspesné ukondenie $trukturalnej
fazy bude vytvarat priaznivé podmienky pre
posudenie marze poskytovatelov na krytie
nakladov suvisiacich so zavedenim a
prevadzkovanim systémov kvality, ako aj
nakladov nevyhnutnych na dosahovanie
Ziadanej hladiny indikatorov kvality. Tato
faza by mala trvat do konca roka 2010 a jej
vysledkom bude vyrazne vysSia miera
Specializacie poskytovatelov na urcité
vykony a diagnézy. Sucastou tejto fazy by
mala byt dohoda zdravotnych poistovni
a poskytovatelov na zékladnych principoch
nového platobného mechanizmu v akutnej
I6zkovej starostlivosti - DRG, ktory lepSie
postihuje Specialne pripady a lepSie
odmerniuje excelentnost ako sucasny systém
,Sirokopasmového DRG".

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Vydavky - medziro¢ény narast v %

A: Disponibilné zdroje zdravotnych poistovni

82%| 15,5%| 6,3%| 6,1%| 5,6%

B: Vydavky na lieky a SZM

58%| 35%| 23%| 19%| 15%

C: Vydavky na I6Zkovu starostlivost

82%| 201%| 82%| 72%| 6,7%

D: Vydavky na ambulantnu starostlivost

76%| 296%| 82%| 90%| 8,3%

E: Vydavky na SVLZ

6,6%| 154%| 8,0%| 74%| 6,9%

F: Marza

82%| 15,5%| 6,3%| 6,1%| 5,6%

G: Iné vydavky

90,0%(-10,5%| 8,8%| 10,8%| 7,3%

Zdroj: prognéza Health Policy Institute, 2006
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7. ORGANIZACIA

Cielom tejto Casti je urit’ organizaciu systému
z hfadiska:

e  pravnej formy zdravotnych poistovni
a poskytovatelov |16Zkovej starostlivosti

e vlastnickych vztahov zdravotnych poistovni
a poskytovatelov 16zkovej starostlivosti

Zmena zdravotnych poistovni z verejnopravnych
institucii (a tzv. rezortnych poistovni) na akciové
spolo¢nosti vyznamnym spdsobom pozitivhe
ovplyvnila stabilitu sektora. Na rozdiel od
verejnopravnych institucii su akciové spolo¢nosti
ustalenou a neustale sa zdokonalujlicou pravnou
formou. Na trhu zdravotnych poistovni su

v sucasnosti z hladiska vlastnictva 2 Statne a 5
sukromnych poistovni.

Podobne je zelané dokonc&enie transformacie
Statnych poskytovatelov 16zkovej starostlivosti na
Standardné akciové spolocnosti, pricom
reSpektujeme sucasny stav, v ktorom na
Slovensku existuje viacero pravnych foriem

s pluralitou vlastnikov.

Za kla¢ovu ulohu modernej zdravotnej politiky
pritom povaZujeme vytvaranie motivaného
prostredia, v ktorom:

e  platia tvrdé rozpoctové obmedzenia

o  subjekty reSpektuju pravidla corporate
governance

e funguju Standardné ekonomické pravidla

e neexistuje diskriminacia na zaklade pravne;j
formy, pri€om za najvhodnejSiu formu pre
zdravotné poistovne ako aj nemocnice
povazujeme formu akciovej spolo¢nosti

e neexistuje diskriminacia na zaklade
vlastnickych vztahov, pri¢om
najzodpovednejSim vlastnikom je sukromny
sektor

7.1 Legislativne ukotvenie

Akciova spoloc¢nost je podnikatel'sky subjekt

s transparentnou a osvedéenou pravnou Upravou
a s malou moznost'ou zakonodarcu robit
nesystémové odchylky od zauzivanych
Standardov, upravujucich uétovnictvo, audit &i
vnutornu organizaciu.

Pravny zaklad zdravotnych poistovni dnes uréuje
Obchodny zakonnik (lex generalis), pricom tie
ustanovenia, ktoré su odliSné od Obchodného
zakonnika, upravuje zakon ¢. 581/2004 Z. z.

o zdravotnych poistovniach a dohlade nad
zdravotnou poistoviiou a 0 zmene a doplneni
niektorych zakonov (lex specialis).

Neziskova organizacia je mladou a nedostato¢ne
odladenou pravnou formou, v ktorej chyba jasna
kontrola zo strany vlastnika vlozeného a
vytvoreného kapitalu. Neziskovost moze byt
konfrontovana s moznym nekalym
optimalizovanim osobného zisku oséb,
podielajucich sa na sprave a ¢innosti neziskovky.

Verejnopravna institicia ako druh pravnickej
osoby nema v slovenskom pravnom systéme
legalnu definiciu. Nie je teda mozné vytvorit na
zaklade zakonom stanovenych podmienok
pravnicku osobu, o ktorej by zriadovatel
prehlasil, Ze ide o verejnopravnu instituciu. Na
Slovensku fungujlce verejnopravne instittcie boli
vytvorené osobitnymi zakonmi a predstavovali
akusi ,zvySkovu“ kategdriu subjektov verejnej
spravy.
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7.2 Prehladné vilastnicke vztahy

V akciovej spolo€nosti su prehfadne definované
a skontrolovatelné vlastnicke vztahy. Navyse,
kfu€ovu ulohu zohrava kapital, ktory jasne
identifikovatelny vlastnik do akciovej spolo¢nosti
vlozil, €o posuva vlastnika do pozicie
zodpovedného vlastnika (Ramcek 9).

Verejnopravne institicie su v tomto vyrazne
komplikovanejSie. Verejnopravne institucie a
neziskové organizacie nepatria Statu ani
sukromnikom, nepatria oficialne nikomu. Navyse,
podla zakona ¢&. 273/1994 Z. z. boli ,klasickou*®

Ostatné, tzv. ,rezortné poistovne” boli zalozené
dobrovolne, a dobrovolne prevzali opravnenie
vykonavat zdravotné poistenie, a preto sa skoér
podobaju verejne prospeSnym pravnickym
osobam neziskového sektora. | ked vznikli ako
sukromné pravnické osoby, rezortné poistovne
sa objektivne pohybovali kdesi na pomedzi
verejného a sukromného sektora.

Navyse, Stat do riadiacich pozicii €asto namiesto
odbornych nominacii preferuje politické
nominacie. A kedZe politické nominacie su vzdy
len na kratky ¢asovy usek, priCom Stat ako
vlastnik nema jasnu dlhodobu viziu, nominanti
uprednostiiuju kratkodoby osoh pred dlhodobymi
cielmi organizacie. Stat zarover nezodpovednym

verejnopravnou institiciou len VSZP a SZP. Statnym manazérom dlhodobo

Ramcek 9: Otazka zodpovedného vlastnika

NejslozitéjSi je nalezeni odpovédnych vlastnikl pro nemocnice a v Zadné ze zemi CEE se to
zatim nepodafilo. Historicky mély nemocnice prevazné formu neziskovych instituci, at jiz
byly spravovany cirkvemi, univerzitami nebo nejriznéjSimi spolky, a protoze tato forma vlast-
nictvi nemocnic prevlada ve statech EU i v sou¢asnosti, je nejsilnéji slySet volani po obno-
veni pavodniho stavu. Prakticka realizace této poptavky ale narazi na zasadni problémy spoje-
né s omezenym dopadem restituci a zménou vnitfniho i vnéjsiho prostfedi nemocnic. Jen maly
pocet dnes existujicich nemocnic se da vratit pdvodnim vlastnikiim, spolky byly zruSeny, univer-
zity zménény a mnohé nemocnice se nové postavily.

Bez vétsich komplikaci se dafi vracet nemocnice cirkvim a v ojedinélych pfipadech, kdy se jedna
obvykle o mala sanatoria ¢i kliniky, i pdvodnim individualnim maijiteldm nebo jejich dédicim. Zby-
vajici vétsina nemocnic predstavuje ekonomicky i politicky problém. Prosta proména ne-
mocnic ze statnich na nestatni neziskové subjekty se pri praktické realizaci ukazala jako
vysoce rizikova. PfestozZe je ziejmé, Ze stat je Spatnym spravcem svého majetku, je pfece jen
schopen zaséhnout ve chvili, kdy je timto majetkem napadné Spatné zachazeno. Na rozdil od
neziskovych organizaci vznikajicich na zakladé obc&anské iniciativy, které nabyvaji majetku po-
stupné a spravovanych lidmi, ktefi s nimi spojili své spoleCenské postaveni, dochazi pfi pfeméné
statni nemocnice v neziskovou organizaci k pfesunu nemalého majetku do rukou skupiny lidi
bez historie. Tito novi spravci nemocnice ziskaji kontrolu nad nemocnici bez vliozeni vlast-
nich prostredkli a bez pfimé zainteresovanosti na vysledcich nemocnice. Ve svétle zkuSe-
nosti z jinych oblasti, kde majetky v rukou spravct roztaly, neni tato forma odstatnéni vhodna.
Také prfevod nemocnice z vlastnictvi statu do rukou na regionalni nebo méstské samospravy
kvalitu spravy nemocnice nezlepsi, ale predstavuje mezikrok k dal$i promé&né nemocnice.

Jak jiz bylo v tvodu kapitoly zminéno, je v zemich CEE nadbytek akutnich I0zek, které maji navic
nevhodnou strukturu. Pro kariéru politika je ruSeni nemocnice tim nejméné prihodnym kro-
kem, proto v nasich zemich priibézné vznikaji programy jak restrukturalizovat sit nemocnic, aby
v dalSim kroku byly zase zapomenuty. Pravé nadbytek nemocnic a jejich pretrvavajici pfistup
vétsiny z nich k dotacim z vefejnych rozpoctu je hlavnim divodem, pro¢ se soukromy kapital do
koupi nasich nemocnic nehrne. VySe rizika spojena s navratnosti investice do ziskani lGzkového
zafizeni povede pravdépodobnég, jak mizeme byt v sou¢asné dobé svédky, k dvoukolovému
prevzeti nemocnice. V prvém kole vstupuje soukromy subjekt do Fizeni nemocnice, jejiz movity
majetek zlstava ve vlastnictvi mésta &i kraje, jako jeji provozovatel. Pokud je Uspésny, ma Sanci
ziskat v druhém kole Uvér na pofizeni celé nemovitosti, pokud ne, miZze se dosavadni vlastnik
nemovitosti poohlédnout po jiném provozovateli. V roce 2003 bylo v Ceské republice 10% lizko-
vého fondu v soukromych rukou. Na rozdil od deficitniho hospodareni statnich, krajskych a mést-
skych nemocnic, neni zadna ze soukromych nemocnic ve ztraté. Nemocnice je podnik jako
kazdy jiny a jeji fizeni by tomu mélo odpovidat.

Zdroj: Uvodné kapitola z knihy "The Health Care Management Handbook", Georgetown University 2004,
Autori: MUDr. Pavel Veprek, Tym DG plus, s.r.o.
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a ucelovo vytvaral ,barlicky“ v podobe makkych
rozpoctovych obmedzeni. V takychto ,makkych*
podmienkach sa z ekonomického hladiska rodia
neefektivne rozhodnutia, ¢asto podporené
korup&nym prostredim.

Zaroven Stat dlhodobo zanedbal tlohu dobrého
a zodpovedného vlastnika, lebo cez rast
vnutorného a vonkajSieho dlhu umozrioval
upadok svojich aktiv v nemocniciach a ich
neefektivne vyuzitie. Preto na posudzovanie
efektivnosti zdravotnictva nie je rozhodujuci len
objem zdrojov v zdravotnictve, ale aj uroven

a kvalita manazmentu.

Ak $tat nie je ochotny principy corporate
governance reSpektovat, mal by sa definitivne
vzdat svojho vlastnickeho prava a prenechat
vlastnictvo nemocnic a zdravotnych poistovni
vylu€éne sukromnému sektoru.

Na rozdiel od Statu sukromny vlastnik netoleruje
pokles hodnoty majetku, preferuje spokojnost
klienta, efektivne riadenie a dlhodobu
udrzatelnost firmy. Zamestnava profesionalny
manazment, jeho investi¢né rozhodnutia su
premyslené a sleduju stanovenu dlhodobu viziu
— a ta motivuje nielen top manazment, ale aj
zamestnancov.

Ramcéek 10: Principy corporate governance

7.3 Corporate governance

ReSpektovanie principov corporate governance
a dobrovolna oddanost predstavenstva, dozornej
rady a uctovnej firmy k tymto principom (Ramcek
10) su kriticky dolezité pre Uspesné fungovanie
modernych organizacii a pre integritu trhového
mechanizmu, pricom Ziadny zakon, ani regulacia
sama osebe, nemézu byt ich nahradou.

Pokial ide o verejnopravne institucie, proti
organizacnej podobe, aku v minulosti mali V§ZP
a SZP, treba namietnut, Ze je velmi diskutabilné,
¢i maju odbory, zamestnavatelia alebo iné
celostatne dobrovolné organizacie legitimne
pravo navrhovat akychkolvek zastupcov do
organov verejnej zdravotnej poistovne.
Slovenska republika nie je stavovsky §tat,

a urovanie zastupcov verejnosti na
korporativnom principe je neuznanim zaujmov
inych skupin ob&anov, ktorych tieto lobistické
zdruzenia nereprezentuju.

Navyse, vo verejnopravnych a rezortnych
poistovniach v minulosti zlyhavali zakladné
principy corporate governance. Na prili§ velkom
fére zastupcov roznych skupin - spravnej rade,
ktorych delegovalo prili§ vela volitelov
(mandantov), sa totiz stracala spatna vazba

ni spolo¢nosti.

v konflikte so zaujmami spolo¢nosti!

spolo€nosti a

zdravia, ako aj rizik spolo¢nosti.
5. Zodpovednostou dozornej rady je:

Kla€ovou ulohou akcionarov je vyber eticky zrelého a odborne kompetentného predstavenstva.
2. Klu€ovou ulohou dozornej rady je z poverenia akcionarov dohliadat na predstavenstvo pri riade-

3. Zodpovednostou predstavenstva je riadit spolo¢nost efektivne, eticky a s ciefom produkovat
hodnoty pre akcionarov. Predstavenstvo nikdy neméze postavit osobné otazky zoci-voc&i alebo

4. Zodpovednostou predstavenstva pod dohladom dozornej rady je:
a) predkladat finan¢né vykazy, ktoré spravodlivo odzrkadluju finanény stav a vysledky operacii

b) pripravovat pravidelné informacie pre akcionarov na vyhodnotenie finanéného a obchodného

7.

a) najat’ nezavislu uctovnu spolo€nost na vykonanie auditu finanénych vykazov pripravenych
predstavenstvom a
b) zverejnit nazor na tieto vykazy na zaklade vSeobecne akceptovanych uctovnych Standardov.

Zodpovednostou nezavislej uctovnej firmy je informovat dozornu radu o akychkolvek obavach o:

a) primeranosti alebo kvalite signifikantnych Ucétovnych operacii a obchodnych transakcii, ktoré
ovplyvnuju bezuhonnu prezentaciu finan¢nej kondicie spolo¢nosti,

b) slabinach interného kontrolného systému.

Spolo¢nost ma zodpovednost jednat so svojimi zamestnancami poctivo a spravodlivo.

Zdroj: Health Policy Institute, 2005 podla ,Principles of Corporate Governance®, A White Paper from

The Business Roundtable, © May 2002
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medzi mandatarom (¢lenom voleného organu)

a mandantom a potom sa tam ¢asto mohli
realizovat osoby, ktoré konali vo vlastnom
zaujme a nie v zaujme mandantov. Navyse,
Clenovia spravnych rad verejnopravnych
zdravotnych poistovni neniesli ziadnu pravnu
zodpovednost za finanéné vysledky organizacie.

Podobne, aktualna vnutroorganizana schéma
neziskovky len podporuje nezodpovednost v jej
riadeni, neodvolatelnost &lenov spravnej rady,
samovymenuvanie ¢lenov spravnej rady
spravnou radou, obmedzené postavenie
dozornej rady (kontroluje spravnu radu, ktora
dozornd radu vymenuva a odvolava). Tieto
argumenty nie su velmi lakavé perspektivy pre
organizacnu formu zdravotnej poistovne

a nemochnice.

Okrem toho aj motivacia osob, ktoré by sa na
réznych urovniach podiefali na riadeni neziskovej
institucie, moze byt rézna: bud d&ista filantropia,
alebo presadzovanie urCitych legitimnych
partikularnych zaujmov — lokalni politici pre obec,
zamestnavatelia pre zamestnancov - poistencov,
alebo vlastné zaujmy.

Na Slovensku stale funguju mnohé neduhy
krajiny v tranzitivnom obdobi — filantropia nema
ten priestor, ktory by mohla mat a stale sa
rodiaca obc&ianska spolo¢nost nema potrebu
niest' viac zodpovednosti za veci spolo¢ného
zaujmu, ktoré by mohla cez neziskové institucie
presadzovat. Preto je scestné umelo vytvarat,
cestou zhora, v podstate filantropické
organizacie ako neziskové poistovne a ponukat
ich nadejnym ,filantropom* do spravy, a to
zadarmo a bez toho, aby sa tito filantropi zasluzili
0 vybudovanie organizacii, ktoré im budu
zverené. Takéto institicie mézu ako alternativa
existovat, ale musia sa tvorit spontanne, zdola.
A aj pre ne je vhodnou pravnou formou akciova
spolocnost, ktord mézu vlastnit obce, odborové
zvazy, univerzity, nadacie.

7.4 Tvrdé rozpoctové obmedzenia

Najvacsou slabinou konstrukcie verejnopravnych
organizacii, okrem nevyhovujucej legislativnej
kotvy, su makké rozpoctové obmedzenia a z nich
vyplyvajuce suboptimalne motivacie a rizika pre
stabilitu verejnych financii.

V tzv. verejnopravnych zdravotnych poistovniach
(ktoré tu fungovali az do roku 2005, kym sa
netransformovali akciové spolo€nosti) boli priamo
v zakone zakddované makké rozpoctové
obmedzenia. Podla § 28 ods. 4 dnes uz
zruSeného zakona ¢. 273/1994 Z. z. sa ,Stat
podiela na zabezpeceni platobnej schopnosti
vSeobecnej poistovne poskytnutim navratnej
finanénej vypomoci, a to do vysky 100 % jej
platobnej neschopnosti.”

NavySe, byvaly § 29 rozSiroval moznost
poskytnut toto privilégium aj na ostatné
zdravotné poistovne: ,Stat sa mdze podielat’ na
zabezpeceni platobnej schopnosti poistovni
uvedenych v odseku 1 poskytnutim navratne;j
finanénej vypomoci na zaklade rozhodnutia viady
Slovenskej republiky.”

Cely systém zdravotnictva sa tak az do prijatia
reformnych zakonov v roku 2004 oproti tzv.
normalnym odvetviam pohyboval v makkom
rozpo¢tovom obmedzeni. To sa vyznacovalo
udefovanim vynimiek zo strany Statu aj v takych
pripadoch, ked boli zjavne narusené zakony, Ci

v niektorych pripadoch dokonca aj Ustava. Medzi
najvypuklejSie pripady makkého rozpoctového
obmedzenia mézeme uviest:

e  Zdravotné poistovne neznasali ziadne
finanéné riziko

e  Zdravotnym poistovniam boli sustavne
poskytované navratné financné vypomoci

e Neustale oddlZovanie zdravotnych poistovni
(a 16zkovych zariadeni)

e  Udelovanie vynimiek z exekucii a konkurzov
e Ugelové a selektivne poskytovanie dotacii
¢ Nevynucovanie zauzivanych uétovnych

Standardov, postupov a nezavislého
externého auditu
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Zdravotné poistovne ako verejnopravne
organizacie sa v prostredi makkych rozpoctovych
pravidiel spravali velmi pasivne, pri¢om
dosledkom pasivity bola vyrazna neefektivnost
zdravotného systému. Neplnili svoju zakladnu
ulohu, ktorou bolo aktivne nakupovanie
efektivnych zdravotnych sluzieb v mene
poistencov. Nezaujem o vlastny hospodarsky
vysledok nemotivoval zdravotné poistovne

k vyvijaniu dostato€ného tlaku na efektivnejsie
hospodarenie poskytovatelov, ¢o by sa nasledne
logicky odrazilo na Strukture poskytovatelov,
zodpovedajucej realnym potrebam poistencov.
Podla komparativnej Studie porovnavajuce;j
krajiny OECD bola efektivnost slovenského
zdravotnictva v roku 2002 na drovni 61,2 %.9)

Zdravotné poistovne ako verejnopravne institacie
plnili len redistribuénu funkciu, Cize plosne
alokovali vyzbierané finan¢né prostriedky bez
strategického planu nakupu. Financovali
existenciu v8etkych zdravotnickych zariadeni bez
ohladu na ich potrebnost, kvalitu a efektivitu ich
produkcie. Neboli to skuto€ni nakupcovia sluzieb,
nerozhodovali dostatoéne o Strukture vydavkov,
nenakupovali efektivne zdravotné plany,
neznasali tzv. podnikatel'ské riziko (hrozba
zaniku) a nepodliehali nezavislej kontrole

a externému finanénému auditu.

8) Osterkamp, R.: Is There a Hold-up of Health-care Reforms in Europe, Ifo Institute Munchen, 2004.
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7.5 Zhrnutie

Na viacerych miestach je jasne demonstrovana
vyhodnost vyuZitia rezimu obchodného prava,
resp. akciovych spolo¢nosti v spojitosti s dalSimi
ustanoveniami, ¢i uz Obchodného zakonnika,
alebo zakonov upravujucich poskytovanie
zdravotnej starostlivosti, alebo zdravotného
poistenia. Akciova spolo€nost je ustalena pravna
forma s dobre definovanymi parametrami,
organmi a zodpovednostou:

1. s transparentnymi vlastnickymi vztahmi

2. s prehladnymi a Standardnymi riadiacimi
organmi

3. s povinne vytvorenym Utvarom vnutornej
kontroly

5. s Uctovnictvom a vedenim dokumentacie
stanovenym zakonom

6. za Skodu (zdravotnej poistovne ako
pravnickej osoby, ale aj jej Statutarnych
organov) podla Obchodného zakonnika

s povinnym externym auditom

s pravidelnym reportingom pre MF, MZ a
Urad pre dohlad

Nedokonalost pravneho rezimu neziskovych
organizacii (nehovoriac o verejnopravnych, kde
ide v podstate o subjekty sui generis) vo
viacerych oblastiach davaju dévod na vacésie
obavy z realneho fungovania v zdravotnictve,
ako je tomu v pripade akciovych spolo&nosti.
Okrem iného aj preto, Ze obchodné pravo

a pravna uUprava akciovych spolo¢nosti sa u nas
aj v zahranic¢i uz dlha dobu vyvija a zdokonaluje,
¢o umoznilo postihnat mnozstvo situacii

a pripadov, ktoré viedli k neistote, resp. nedévere
pri pouziti takejto pravnej formy.

V systéme verejnopravnych zdravotnych
poistovni a ani v systéme neziskovych
organizacii nie je mozné zaviest tvrdé
rozpoctové obmedzenia, ktoré by garantovali
rovnost Sanci, dlhodobé finan¢né zdravie
zdravotnych poistovni, prehladnost vztahov,
splnenie vyrovnaného hospodarenia a nasledne
dodrzanie deficitov verejnych financii
stanovenych Maastrichtskymi kritériami.

Mo6zeme konstatovat, Zze forma akciovej
spolo¢nosti je pre dany Gcel (nemocnice,
zdravotné poistovne) ovela vhodnejSia ako
model neziskovych organizacii

a verejnopravnych institacii. Samotné
zablokovanie spdsobu vyuzitia zisku

v neziskovych organizaciach (len na dany ucel),
¢i ur€enia spravneho fondu (vo verejnopravnych
organizaciach) este nie je zarukou, Ze takto budu
subjekty fungovat kvalitnejSie

a transparentnejsie.

Navyse, konstrukcia neziskovych organizacii
bola zamerana na poskytovanie sluzieb

a jednoznaéne nema vhodné parametre

a zabezpeky na rozsiahle penazné operacie,
ktoré sa dnes v zdravotnych poistovniach
vykonavaju. A okrem toho, ak by mali byt
neziskové organizacie vyuzité efektivne na tento
Ucel, ich pravna Uprava by potrebovala také
rozsiahle zmeny, Ze po nich by sa len tazko dalo
hovorit’ 0 neziskovych organizaciach v dneSnom
ponimani.

Pre zdravé fungovanie zdravotného systému je
ovela StandardnejSie v Specialnom zakone
stanovit’ presné podmienky fungovania
zdravotnych poistovni ako akciovych spolo€nosti
spolu s dohladom a nevyhnutnymi regulaciami,
ako vytvarat Specialne pravne formy
(verejnopravna organizacia), pripadne nevhodné
formy (neziskové organizacie) bez jasnych
kompetencii, vztahov, uc¢tovnictva, auditu a
Standardnych pravidiel, ktoré budu nadalej
fungovat v makkych rozpoctovych
obmedzeniach.

Zabezpecenie ,,neziskovosti“ statom
vlastnenych zdravotnych poist'ovni sa da
jednoducho vykonat’ prijatim stanov (alebo
mierne komplikovanejSie ustanoveniami
priamo v zakone), ktoré jasne definuju pravidla
rozdelenia zisku — v tomto pripade ustanovit
pouzitie celého zisku na nakup modernych
zdravotnickych technoldgii € nakup zdravotnej
starostlivosti.
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7.5.1 Zdravotné poistovne

Byvalé pravne postavenie umoziovalo
zdravotnym poistovniam ovela viac dbat na
potreby institucii ako na potreby poistencov.
Zmena na akciové spolo¢nosti s tvrdymi
rozpoctovymi pravidlami, transparentnym
vlastnickymi a manazérskymi vztahmi,
Standardnym uctovnictvom a externym auditom
vedie ku skutoénému posilneniu zaujmov
poistencov a ovela vys8ej zodpovednosti
zdravotnych poistovni vo¢i svojim klientom.

Zdravotné poistovne sa pohybuju v tvrdych
rozpoctovych obmedzeniach, so Standardnym
uctovnictvom (s povinnostou tvorby rezerv na
poistencov, ktori su zaradeni na ¢akaci zoznam)
a povinnostou nezavislého externého auditu.
Zavadza sa plnenie platobnej schopnosti ako
vyznamného institutu pre sledovanie finanéného
zdravia poistovni.

Zarovei Urad pre dohlad vydava povolenia a
vykonava dohlad nad zdravotnym poistenim,
pricom ma vyznamné nastroje na regulaciu
odvetvia a pripadné korekéné opatrenia (vstup
do odvetvia a vystup z odvetvia, pokuty,
povinnost zdravotnej poistovne vypracovat
ozdravny plan, zavedenie nutenej spravy, prevod
poistného kmefia, az po zruSenie povolenia

a pod.), ak by niektora zo zdravotnych poistovni
vybocovala zo zakonného ramca.

Je mimoriadne ddlezité, aby vSetky zdravotné
poistovne mali aj v buducnosti zhodnu pravnu
formu (akciova spolo¢nost) a aby vSetky
poistovne mali rovhaké podmienky na trhu.
Nebudu sa tak opakovat systémové chyby

z minulosti. Ak ma stat zaujem vlastnit zdravotnu
poistoviu, je to jeho strategické rozhodnutie,
pricom je mimoriadne nebezpec¢né, ak by Statna
zdravotna poistoviia mala fungovat' v inom

pravnom rezime ako ostatné zdravotné poistovne.

Ak ma vsak veci poistovne spravovat’ stat, resp.
nim nominovani zastupcovia, povazujeme za
transparentnejSie, zodpovednejSie a vhodnejSie,
aby to robil prostrednictvom Statnej akciovej
spoloénosti a aby sa nevytvarala osobitna
statna organizacia na tento ucel.

Navrat zdravotnych poist'ovni

k verejnopravnym organizaciam by znamenal
pokles solventnosti, znizenie finan€nej
discipliny a neustale zadlzovanie

a prenasanie rizik na verejné financie.

7.5.2 Nemocnice

Nemocnice by sa mali postupne transformovat
na akciové spolocnosti, a to pripadne aj

s medzistupfiom — ich odStatnenim a presunom
zriadovatelskych prav na lokalne samospravy
(obce, VUC — &o sa uz udialo).

Akciova spoloc¢nost je totiz osvedcena,
odskusana pravna forma, s podrobnymi
vnutornymi pravidlami, ktorych vyklad je pravnou
praxou vratane sudov ustéleny a predvidatelny,
€o prispieva k pravnej istote vSetkych oséb
zainteresovanych na Cinnosti akciovej
spolocnosti. Akciova spolo¢nost je subjekt

s prehlfadnym systémom riadenia, ide zaroven

o pravnu formu, kde je najmensi priestor pre
zdkonodarcu ,vymyslat“ odchylky od Standardov
platnych pre iné podnikatel'ské subjekty, pokial
ide o corporate governance, uc¢tovnictvo, audit,
Statnu pomoc (aj kvoli harmonizécii, resp.
priamej Uprave na Grovni ES/EU — najma
mnozstvo smernic tykajucich sa akciovych, resp.
kapitalovych spolo¢nosti).

Zmenou pravnej formy na akciovky sa zaroven
sa vytvara predstupen pre moznu privatizciu,
pripadne kapitalovy vstup do nemocnic, ak tak
vlada politicky rozhodne. Neziskova organizacia
alebo nejasna pravna forma verejnopravnej
institucie (i ked sa u poskytovatelov s takouto
formou neuvazuje) alebo doterajSia forma Statnej
prispevkovej organizacie su pravne formy, ktoré
nie st vhodné nielen pre ,makké rozpoctové
obmedzenia“, neprehladné uctovnictvo

a nedokonalé riadenie, ale aj pre vytvaranie
priestoru v neziskovych organizaciach pre
srealizaciu® fudi ,bez histérie“ a bez jasnej
zodpovednosti k majetku, ktory spravuju.

Aj bez citovania jednotlivych konkrétnych
ustanoveni Obchodného zakonnika, resp.
z&kona o neziskovych organizaciach, je mozné
povedat, Ze Uprava fungovania akciovych
spolo¢nosti je omnoho prepracovanejSia

a podrobnejSia a mysli na mnohé situacie, ktoré
nie su v pripade neziskovych organizacii
upravené (Ramcek 11).
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Ram¢éek 11: Rizika neziskovych organizacii

1.

3. Vztahy zodpovednosti medzi organmi a ¢lenmi (zakladatelmi) neziskovej organizacie budu vzdy

Neziskova organizacia je novotvar, zakonodarca si s nim moze - v uvodzovkéach - robit o chce,
mébze ho namodelovat na obraz konkrétnym podmienkam fungovania zdravotnej poistovne
a nemocnice.

U neziskovej organizacie je riziko zlyhani pravnej Upravy pre jej ,nevyskusanost” a stru¢nost.

ovplyvnené absenciou majetkovych prav vlastnika kapitalu vneseného do n.o. — zakladatel ne-
bude mat prislusné majetkové prava (napr. podiel na zisku).

V neziskovej organizacii je riziko zlyhavania kontrolnych mechanizmov a nasledného hospoda-
renia manazmentu bez riadnej zodpovednosti za vysledky; neziskova organizacia zrejme nikdy
nebude mat’ Standardnu Strukturu riadenia, ¢o je dané tym, Ze dava priestor pre uc¢ast na riadeni
zamestnancom, lokalnej elite a pod., teda osobam, ktoré do organizacie priniesli svoje zaujmy a
zamery, ale nie svoj majetok.

Kym obchodné spolo¢nosti priznaju a rozdelia zisk, neziskova organizacia ho ani nevykaze, lebo
vygeneruje vysSie naklady, obsahujice osobné benefity ,zriadovatelov®.

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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8. REGULACIA

Cielom tejto Casti je poukazat na fakt, ze

v modernej zdravotnej politike ma Stat zohravat
ulohu efektivneho regulatora a nie vlastnika
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

a vykonavatela zdravotného poistenia.

Pozicia efektivneho regulatora spociva
v dosiahnuti tych ciefov, na ktoré trh nemusi dat
uspokojivu spolo€ensku odpoved:

1. Dostupnost zdravotnej starostlivosti — cez
stanovenie minimalnej siete poskytovatelov,
ktorych sluzby musi zdravotna poistovina
pre svojich poistencov zmluvne zabezpecit

2.  Spolo¢ensku (a finanénu) dostupnost
vykonov, liekov, zdravotnickych pomocok
a dietetickych potravin — najma cez
kategorizaciu

3. Primeranost cien u vyrobkov a sluzieb, ktoré
z rdznych dévodov (napr. zabezpecenie
zachrannej sluzby aj v odlahlych oblastiach)
nepodliehaju beznej trhovej konkurencii

4. Zabezpecenie primeranej kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti — cez
systémy kvality a vykonom dohladu nad
poskytovanim zdravotnej starostlivosti
(funkcia Uradu pre dohlad)

5. Zabezpecenie primeranej bezpecnosti
poskytovanej zdravotnej starostlivosti — cez
vytvaranie guidelineov, protokolov
a katalégov

8.1 Stanovenie minimalnej siete
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

Minimalna siet je podla § 5 zakona ¢. 578/2004
Z. z. ,usporiadanie najmenSieho moZného poctu
verejne dostupnych poskytovatelov na uzemi
prislusného samospravneho kraja alebo na
tzemi prislusného okresu v takom pocte a
zloZeni, aby sa zabezpecila efektivne dostupna,
plynula, sustavna a odborna zdravotna
starostlivost’ s prihliadnutim na

a) pocet obyvatelov prislusného tuzemia
vratane moznej odchylky vo vztahu ku
geografickym a demografickym
podmienkam prislusného uzemia,

b) chorobnost a tumrtnost obyvatelov
prislusného tzemia,

¢c) migraciu cudzincov a oséb bez Statnej
prislusnosti na prislusnom tzemi,

d) bezpecnost statu.”

Verejnou sietou poskytovatelov podla § 6 toho
istého zakona potom rozumieme vsetkych
verejne dostupnych poskytovatelov, ,ktori maju
aspori s jednou zdravotnou poistovriou
uzatvorent zmluvu o poskytovani zdravotnej
starostlivosti.”

Pojem minimalna siet je teda definovany ako
abstraktny pojem, nie pojem v priamom vztahu
ku konkrétnemu poskytovatelovi. Norma
neurcuje, s kym ma poistovina uzatvorit zmluvu,
ale kolko musi takych zmluv uzatvorit.

Zdravotna poistoviia mdze uzavriet zmluvy

s poskytovatelmi aj nad ramec ustanovene;j
minimalnej siete v pripade, Ze je to z pohladu
potrieb jej poistencov opodstatnené a finan¢né
zdroje jej to umoziuju.

Minimalna siet je v su€asnosti ustanovena
nariadenim vlady Slovenskej republiky

€. 751/2004 Z. z. Toto nariadenie vlady obsahuje
viaceré zasadné technické i logické nedostatky,
vzhladom na ktoré je prakticky nevykonatelné.
Zdravotné poistovne nariadenie o minimalnej
sieti objektivne nemézu dodrzat. Bez jeho opravy
nema Urad pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou najdolezitejSi nastroj na kontrolu
dodrziavania povinnosti zdravotnych poistovni
uzatvarat' kontrakty s poskytovatelmi aspori

v rozsahu minimalnej siete.
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Stanovenie minimalnej siete cez postele

a lekarske miesta v samospravnych krajoch
nevypoveda o fyzickej dostupnosti poskytovatelov
z pohl'adu pacientov, pricom fyzicka dostupnost je
jednym z parametrov efektivnej dostupnosti.

Novy koncept minimalnej siete by mal reSpektovat’
dva parametre: geograficki dostupnost a
priepustnost.

Geograficka dostupnost’ sa meni v zavislosti od
charakteru poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
Cim je zdravotna starostlivost odkladnejsia,
SpecializovanejSia alebo naro¢nejsia z pohladu
kvality a zlozitosti vykonu, tym méze byt
geograficka dostupnost’ nizSia.

Priepustnost’ ambulancii a nemocnic je dana
priemernou diZkou trvania vy$etrenia resp.
hospitalizacie pri spravnom poskytnuti zdravotne;j
starostlivosti. Minimalna siet' by pritom mala
reSpektovat hustotu obyvatelstva a regionalne
zdravotné potreby obyvatelov.

Minimalna siet by mala byt tvorena pre
nasledovné typy poskytovatelov:

e  vSeobecna ambulantna starostlivost,
gynekologicka ambulantna starostlivost a
stomatologicka ambulantna starostlivost,

e  oSetrovatelska starostlivost,

e  3pecializovanu ambulantnu starostlivost
podla jednotlivych Specializacii,

e  Ustavna starostlivost podla jednotlivych
Specializaénych odborov,

e |ekarenska starostlivost.

8.2 Kategorizdcia vykonov, lieCiv,
zdravotnickych pomécok
a dietetickych potravin

Vzhlfadom na potrebu zabezpecit ucinnu

a socialne dostupnu lieCbu pre zavazné
ochorenia zo vzacnych zdrojov v zdravotnictve,
Stat musi pomocou kategorizacie stanovit’ priority
alokacie dostupnych zdrojov.

Do roku 2010 je potrebné vykonat nasledovné
zmeny v procese kategorizacie lie€iv,
zdravotnickych pomécok a dietetickych potravin:

e vyradenie lie€iv z kategorizacie, ktorych
ucinnost nebola potvrdena relevantnymi
klinickymi Stadiami (signifikantne vyznamny
efekt na klinicky relevantné parametre
v placebom kontrolovanych
randomizovanych klinickych stadiach)

. nezaradovanie lie€iv do kategorizacie,
ktorych ucinnost nebola potvrdena
relevantnymi klinickymi Studiami

. Uhrada kombinacii na urovni suétu uhrad
ucinnych latok

e dokumentovanie rozhodnuti
kategorizanych komisii odkazmi na EBM
Studie a farmako—ekonomické analyzy

V kategorizacii neprioritnych diagnéz navrhujeme
nasledovné kroky:

e zadefinovanie zakladného balika hradenych
vykonov a diagn6z a vySky spolutéasti
pacientov na neprioritnych diagnézach

e lieCba diagndz s jednoznaénym zavinenim
pacientom bez Uhrady (Urazy pri Sporte
a pod.)

e lie€ba diagnéz bez medicinskej indikacie
bez uhrady

e zadefinovanie finan¢nej hranice za
medicinsky benefit — kolko zdrojov sme
ochotni a schopni zaplatit za QALY (to
rozhodne o akceptacii novych liekov
a technoldgii)
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8.3 Regulécia cien v zdravotnictve

Reguléacia cien v zdravotnictve Statom by sa
mala obmedzit na regulaciu maximalnych cien
liekov, zdravotnickych pomécok a dietetickych
potravin hradenych zo zdravotného poistenia
alebo dodavanych do nemocni¢nych zariadeni
spolu s regulaciou maximalnych obchodnych
prirazok distributorov, lekarni a vydajni
zdravotnickych pomécok.

Ceny zdravotnych vykonov maju byt v zasade
vysledkom cenovych rokovani medzi
poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti

a zdravotnymi poistoviiami.

V oblasti regulacie cien navrhujeme do roku
2010 nasledovné kroky:

e zavedenie degresivnej marze obchodnych
vykonov pre distribuény a lekarensky vykon

e deregulacia cien a obchodnych vykonov
nehradenych liekov, pomécok a potravin

8.4 Kontrahovanie kvality

Na sutazi zalozené kontrahovanie je

v slovenskom zdravotnictve novou

a diskutovanou témou. V oblasti kontrahovania
na zaklade kvality je pred nami eSte dlha cesta
a velmi vela priestoru na zlepSovanie. Napriek
tomu dany smer povazujeme za spravny, lebo
bude viest k vy$Sej bezpe€nosti poskytovania

zdravotnej starostlivosti pre pacienta.

Aby kontrahovanie na zaklade kvality mohlo byt
implementované, je potrebné zabezpecit
nasledovné podmienky:

e univerzalita — sutaz je otvorena pre
vSetkych poskytovatelov

e Standardizacia — indikatory su pravidelne
zverejfiované a zlepSované

e opakovatelnost a kontinuita — indikatory su
pravidelne vyhodnocované a zverejfiované

e  spolo¢ny postup — tvorba indikatorov, ich
monitorovanie a vyhodnocovanie musi byt
spolo€nym usilim poistovni, poskytovatelov,
ministerstva a uradu pre dohlad

Jednym z kfu€ovych faktorov uspechu
kontrahovania na zaklade kvality je prepojenie
platobného mechanizmu na dlhodobé stratégie
ZlepSovanie kvality a koordinacia pri zavadzani
informacnych systémov (autorizovana
komunikacia, eHealth, ePreskripcia). Zmyslom
plnenia indikatorov kvality ma byt neustale
ZlepSovanie kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti, a nie trestanie poskytovatelov.

Kontrahovanie kvality bude mozné len v druhej,
kvalitativnej faze, pricom délezitou ulohou bude
zohladnenie moznych pretrvavajucich
nerovnakych Strukturalnych podmienok u tych
poskytovatelov, ktori boli vybrani v prvej —
Strukturalnej faze. Navyse, kontrahovanie kvality
bude mat pomaly rozbeh, lebo neexistuje
dostatocna histéria jednotlivych subjektov, ako
ani déveryhodné informacie o indikatoroch.
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Kontrahovanie kvality je finanéne naro¢né

a délezitym aspektom uspechu bude dostatocné
finan€né krytie. Na zaklade progndzy zdrojov

a vydavkov existuje vysoka pravdepodobnost, ze
takého finan¢né krytie bude zabezpecené:

e  zvySenim celkovych zdrojov zdravotnych
poistovni (zvySenim platby Statu)

e  znizenim podielu liekov na celkovych
vydavkoch

e znizenim poc¢tu zmluvnych poskytovatelov
v prvej — Strukturalnej — faze kontrahovania

8.5 Vytvaranie guidelineov, protokolov,
katalégov

V sucasnosti na Slovensku neexistuju
jednoznacéné, prakticky aplikovatelné
Standardné postupy na lie€bu ochoreni, ¢o vedie
k vyraznym rozdielom v preskrip€nom spravani
lekarov. Tieto rozdiely, ktoré €asto nie su
podloZené dbkazmi o ucinnosti a nakladovej
efektivnosti, potom vedu k vyznamnym
nakladovym rozdielom v lieCbe toho istého
ochorenia.

Pri vytvarani odbornych odpruéani (slovensky
termin pre guidelines), protokolov a katalégov
nepdjde iba o ,nadirigované“ smernice zvazujuce
poskytovatelov, ale o pravidelne inovované
metodické, klinické, diagnostické a
terapeutické standardy (lege artis postupy),
ktoré by mali viest’ k najefektivnejSiemu a
ekonomicky najvhodnejSiemu skriningu,
diagnostike, liecCbe a manazmentu zdravotnej
starostlivosti pacientov. Stanovenie takychto
postupov umoznuje cielené nakupovanie
dostupnej, kvalitnej, bezpecnej a efektivne;j
zdravotnej starostlivosti zdravotnou poistovriou
pre svojich poistencov na jednej strane a
ochranu poskytovatela zdravotnej starostlivosti
na strane druhe;j.

Pre zabezpecenie kvalitnej a efektivnej lieCby je
preto nevyhnutné vytvorit guideliney a protokoly
ako konsenzus medzi odbornikmi garantujucimi
ucinnost a bezpecnost lieCby a zdravotnymi
poistoviiami, zabezpecujucimi ndkladovu
efektivnost a finanéné moznosti dostupnych
zdrojov v zdravotnictve.

Protokoly je potrebné vytvorit v prvom rade na
najcastejSie a najnakladnejSie ochorenia.
Zaroven je potrebné stanovit spdsob

a frekvenciu revidovania vytvorenych protokolov.

Do roku 2010 navrhujeme vytvorenie guidelineov
a protokolov pre lie€bu najnakladnejSich

a najcastejSich ochoreni a ich akceptovanie

a pouzivanie v praxi. Giudeliney a protokoly
umoznuju disease management, ktory vyznamne
zlepSuje zdravotny stav pacienta, kvalitu

i efektivitu liecby, €o je mozné podlozit’ aj
zahrani¢nymi dékazmi.
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Tabulka 20: HDP na obyvatela a podiel liekov a $ZM na celkovych vydavkoch zdravotnictva

Podiel lickov a SZM
na celkovych vydavkoch
zdravotnictva

HDP na obyvatela v USD

a parite kupnej sily

ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY PRE ROKY 2006 - 2010

SVK 12010 34,00%
TUR 5280 31,60%
HU 13 431 30,70%
MEX 8 903 25,90%
POR 15 822 22,80%
ITA 26 345 22,30%
CZE 15143 21,40%
FRA 26 879 21,00%
BEL 23701 16,30%
CAN 28 811 16,20%
JAP 26 003 15,90%
COR 15 186 15,90%
UK 22133 15,80%
FIN 26 438 15,70%
ICE 26 925 15,40%
NZ 18 178 14,40%
GER 26 199 14,30%
GRE 16 137 14,00%
SWE 26 052 13,50%
USA 35182 12,40%
Sul 29 553 10,70%
IRE 30002 10,30%
NL 29 391 10,10%
DEN 29 216 8,90%

Poznamka: pouZity posledny disponibilny udaj podfa OECD Health Data, vo vécsine pripadov ide

o rok 2002 alebo 2001.

Zdroj: OECD Health Data, 2003
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Tabulka 21: HDP na obyvatel'a a podiel 16zkovej starostlivosti na celkovych vydavkoch
zdravotnictva

HDP na obyvatela v USD Podiel 16zkovej starostlivosti
a parite kupnej sily na celkovych vydavkoch
NZ 18178 59,10%
ICE 26 925 55,70%
DEN 29 216 53,30%
SWI 29 553 46,80%
NET 29 391 44,90%
FRA 26 879 41,60%
A 28 046 41,50%
SPA 21294 41,30%
ITA 26 345 41,10%
MEX 8903 39,90%
FIN 26 438 39,30%
JAP 26 003 37,90%
CZE 15143 36,60%
GER 26 199 36,10%
BEL 23 701 35,00%
POR 15 822 33,40%
CAN 28 811 29,80%
TUR 5280 29,80%
SVK 12 010 29,00%
HUN 13 431 27,70%
USA 35182 27,60%
COR 15186 26,50%

Poznamka: pouzity posledny disponibilny tdaj podfa OECD Health Data, vo vécSine pripadov ide

o rok 2002 alebo 2001.
Zdroj: OECD Health Data, 2003
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PRILOHA 3

Tabulka 22: HDP na obyvatela a podiel ambulantnej starostlivosti na celkovych vydavkoch

Podiel
ambulantnej starostlivosti
na celkovych vydavkoch

HDP na obyvatela v USD

a parite kapnej sily

ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY PRE ROKY 2006 - 2010

TUR 5280 64,10%
USA 35182 44,80%
COR 15186 42,10%
BEL 23701 34,30%
JAP 26 003 33,70%
FIN 26 438 30,40%
A 28 046 30,00%
ITA 26 345 30,00%
CAN 28 811 29,30%
Swi 29 553 27,80%
CZE 15143 27,10%
SPA 21294 26,20%
DEN 290 216 25,50%
MEX 8 903 23,30%
FRA 26 879 22,70%
ICE 26 925 22,30%
GER 26 199 20,80%
SVK 12 010 18,00%
NET 29 391 17,30%
HUN 13 431 14,40%

Poznamka: pouzity posledny disponibilny Gdaj podla OECD Health Data, vo véaésine pripadov ide

o rok 2002 alebo 2001.

Zdroj: OECD Health Data, 2003
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CIELE ZDRUZENIA ZDRAVOTNYCH POISTOVNI ZDRUZENIE ZDRAVOTNYCH POISTOVNI
SLOVENSKEJ REPUBLIKY: SLOVENSKEJ REPUBLIKY SVOJE CIELE REALIZUJE:

Presadzovanie moderného systému zdravotného aktivitami na narodnej drovni v oblastiach
poistenia v Slovenskej republike
e verejnej spravy (najma predkladanim navrhov MZ SR,
MF SR, vlade SR, Narodnej rade SR, VUC)
Presadzovanie kontinualneho zlepSovania kvality
zdravotného poistenia vo vazbe na zdroje e poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (najma
optimalizaciou kontraktaéného mechanizmu,
monitorovanim poskytovatelov na zaklade kritérii kvality
Zabezped&ovanie a koordinacia odbornych stanovisk a efektivity a ich benchmarkingom)
a postojov k vykonavaniu zdravotného poistenia
e  klientov zdravotnych poistovni (zabezpe€ovanim
komplexného informovania klientov o veciach
Vymena informacii a skusenosti medzi ¢lenmi ZZP SR; spolo¢ného zaujmu zdravotnych poistovni)

aktivitami na medzinarodnej trovni

Obhajovanie zaujmov zdravotnych poistovni v systéme
zdravotnictva a zdravotnej politiky Slovenskej republiky ®  aktivnym p&sobenim v Association Internationale
de la Mutualité (AIM)

Zastupovanie ¢lenov ZZP SR na narodnej e  spolupracou s International Federation of Health Plans
a medzinarodnej urovni (IFHP)

CLENMI ZDRUZENIA ZDRAVOTNYCH POISTOVNi SLOVENSKEJ REPUBLIKY SU:

e APOLLO zdravotna poistovia a. s.
¢ DOVERA zdravotna poistoviia a. s.
e EUROPSKA ZDRAVOTNA POISTOVNA a. s.
e SIDERIA zdravotna poist'ovia a. s.

e  UNION zdravotna poistoviia a. s.
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