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. Zdravotnictvo a zdravotnicke sluzby sa dostawdgu pozornosti narodohospodarov
a politikov v suvislosti s ich ulohou, ktort zohegir v procese spotenskej reprodukcie.
Viedli a vedu sa diskusie o toni zdravotnicke sluzby maju Byobjektom skumania
ekonomickej vedy, alebo ich treba vniitan ako stiag’ socialnej starostlivosti.

Obdobie globalizdcie a medzinarodnej integracie \gizaduje aj konvergenciu
a harmonizaciu systémov zdravotnej starostlivestnptlivych krajin

Ziadna krajina na svete nema model, o ktorom bylala poveds, Ze je zo v3etkych
hradisk optimalny. Zdravotnictvo je otvoreny systémory nesmierne citlivo reaguje na
zmeny v prostredi, v ktorom sa nachadza, teda remymolitické, ekonomické, socialne
a technologické. Na objektivne posudenie trebalambit’ faktory, ako je vykonnas
ekonomiky, rozsah a kvalita zdravotnickych sluziaypeé efektivneho vyuzZivania
zdrojov a pod. Preto neexistuje Ziadny vzorovy @yst ktory by Stdtom garantoval
idealne fungovanie zdravotného sektora.

Po roku 2002 nastali v zdravotnictve SR vyrazne rgm®oplnenim obrazu dnesného
zdravotného systému na Slovensku je dotaznikovgskuwim, ktory mapuje nazory

a postoje lekarov, ktori su priamou:a&’ou tohto systému.

Kracové slova: Zdravie, zdravotna starostlijofinancovanie zdravotnictva, modely

zdravotnej starostlivosti, reforma zdravotnictva
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Health system and health care will be in attent@ineconomists and politics, in
connection with their role in social reproductiaiogess.

It discuss about, if health care have to be ancblyeconomic science, or it is necessary
to perceive it like a part of social care.

Globalization process and Internationale integratioall for convergencion and
harmonization of health care systems in particcdhamtries.

It don’t exist model, witch is in many aspects oml. Health system is an open system,
witch is reacting at changes in environment — cbkangre political, economical, social
and technological. For objective evaluation, it imascept aspects like production of
economy, quality of health care, electivity of smuexploitation. Therefore it exist any
ideal system, witch guaranteed ideal health sy$terction.

After a year 2002 in Health system of Slovak rejulilchanges many things. Answer
sheet, witch include opinion and attitude of meldigarsons serve as complement of

health system vision.

Key words: health, healthcare, financing of healkistor, models of healthcare systems,

reform of health systems



Predhovor

LCudské zdravie a Zivot predstavujd’ké hodnoty nielen pre jednotlivca a rodinu,
ale ipre cell spolmog’. Zdravotna starostlivéspredstavuje¢oraz vyraznejsi faktor
ekonomického ratu spalnosti. Naklady na starostlivds o zdravie, vratane
zdravotnickych sluzieb, predstavuju vlastne i reepe investicie do celkového rozvoja

spolanosti.

Zdravie a kvalita Zivota je délezitym indikatororgspelosti Statu, preto je kKmi
dblezité, aby Stat chranil svojich obyvide a zabezp@#l im primeranu starostlivas
v ramci disponibilnych prostriedkov. Ké&e nadmerny rast nakladov na zdravotnu
starostlivos spésobil, Ze nedostatok verejnych zdrojov na zadsenie chodu
zdravotnictva sa stal celosvetovym problémom, vladyseli pristipi k hfadaniu
alternativnych zdrojov, ktoré by vyrieSili zI0 diitiu. Opodstatnenym sa ukazalot by
zapojenie sukromnych zdrojov do sektora zdravotajcako aj zvySenie zodpovednosti
jednotlivcov za vlastné zdravie. To vyvolalo poueteformnych krokov zameranych na

zmenu zdravotného systému.

Reformy zdravotnictva nie su ukamym procesom, ale neustale prebiehajacim,

reagujucim na meniace sa podmienky.

Prave neukofenos’ tohto procesu, ako aj potreba pozngchodiskd a moznosti
formovania funkného modelu zdravotnej starostlivosti boli dévodam vyber témy
dizertanej prace.

Za pomoc avedenie pri pisani pradakujem svojmu Skolit®vi prof. Ing.
Vojtechovi Stanekovi, PhD, za cenné pripomienkiyztgpSovani a skvatibvani prace

ostatnym kolegom.
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UvoD

Zjednocovaci proces v Eurdpe a globalizguetove] ekonomiky zasahuju aj do
socialnej oblasti a do poskytovania zdravotnejostifivosti. Zakladné principy a ciele pre
zdravotnictvo su obsiahnuté v zdravotnej politiketSvej zdravotnickej organizacie pre

europsky region, ku ktorym sa Slovenska republifdaldsila.

Hlavnou hybnou silou vSetkych reforiem zdravotnéctvvyspelych krajin je
zv&sujuci sa rozpor medzi snahowo najdokonalejSie a najdostupnejSie poskytovanie
zdravotnej starostlivosti a potrebou kontrolb@aobmedzouwavydavky na zdravotnictvo.
Tento stav vyvolavaju viaceré faktory: starnutieppidcie, vysSi vyskyt chronickych
neinfelkénych ochoreni, zvySovanie dostupnosti novych diatickych a li€¢ebnych
technoldgii a zvySujuce sacakavania verejnosti na dostuptios kvalitu zdravotnej
starostlivosti.

Dlhodobym cidom reformy je vybudovanie systému zdravotnictvagrikt
kazdému o&anovi garantuje poskytovanie zakladnej zdravotnajostlivosti nie ako
kongny cid’, ale ako predpoklad pre zmysluplntrlbo. Zdravie povazujeme za
nevyhnutny predpoklad kvalitného Zivota. Systémlamdk prvky, ktoré zvySuju vlastnu
zodpovednas Oktan dostane Sancu slobodného vyberu, zodpovedraostinto vyber a

sitasne systém mu musi slobodny vyber umbzni

Koneinym cidom transformacie zdravotnictva a zdravotnej politsatu musi
byt zlepSenie zdravotného stavu obyVate M6Zeme ho dosiahiiden na zaklade dobrej
analyzy sdasného stavu a zmien v systéme zdravotnej stamsili Toto vSetko musi
reSpektova poznanie, Ze zdravotnictvo méze pmddostupnych poznatkov ovply¥ni
zdravotny stav obyvafev len asi v 20%, ostatnych 80% ovpiye Zivotny Styl,
vonkajSie prostredie a dédoy’.

Nevhodnu konStrukciu zdravotného systému, zamewmangkdr na liéenie
chorych, ako na udrziavanie populacie v dobrom estabznaila Svetova banka ako
zastaranu paradigmu zdravotnictva¢em zdora#uje, Ze podpora zdravSieho Zivotného
Stylu a prevencia ochoreni zdtiaeziskavaju dostatnl pozornog Napriek tomu, Ze
vela 'udi povaZuje svoje vlastné zdravie za prvoradéemay mu obania dostaténu

pozornos, ¢o sa prejavuje v mysleni uprednagticom liggbu pred prevenciou, ako aj
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v spésobe Zivota. Tato skdtws je navySe podporend Udstavou garantovanou

bezplatnotou slovenského zdravotnictva.

Ziadna krajina na svete nema model, o ktorom bydaa poveds Ze je zo
vSetkych Hiadisk optimalny. Zdravotnictvo je otvoreny systétmory nesmierne citlivo
reaguje na zmeny v prostredi, v ktorom sa nachadeda na zmeny politické,
ekonomické,  socialne, technologické azmeny vmi&no  komunik&nych
technoldgiach. Na objektivne posudenie trebaladht’ faktory, ako je vykonnas
ekonomiky, rozsah a kvalita zdravotnickych sluziaypeé efektivneho vyuzZivania
zdrojov a pod. Preto neexistuje Ziadny vzorovy é&yst ktory by Statom garantoval
idealne fungovanie zdravotného sektora. Je vSakéeyuzi' skisenosti krajin, ktoré uz

s reformami zdravotnictva pokiib.

Ciele, Struktdira a metddy dizertatnej prace

Cielom prace je na zaklade Stadia a analyzy vyvojaqdohych typov zdravotnickych
systémov poukazZana zlozitos organizacie, riadenia a financovania zdravotnictv
Pomocou ich poznanie a porovnania, Zaamenim medzinarodnej spoluprace na poli
verejného zdravia a analyzovanim stavu zdravatajostlivosti v Slovenkej republike
navrhn namety a odporania na dalSie kroky a zdokonalenie systému poskytovania

zdravotnej starostlivosti na Slovensku.

Pre podporu hlavného ciela prace sme si zvoliietia parcialnych clev:
- Definova’ pojmem zdravie, zdravotna starostlivoa zdravotnictvo. Zdérazniich

vzajomneé prepojenie a pouk@ze Ulohu Statu pri ich zabezfoyani

- Stanovi' charakter zdravia a zdravotnej starostlivosti agt@atku na trhu, pomocou

tedrie verejnej viby.

- Vymedzia zhodnoti spdsoby financovania zdravotnej starostlivosti

- Charakterizova jednotlivé modely poskytovania zdravotnej stamnostt. Analyzou

systémov konkrétnych vybranych Statov poukidaach zlozitosa vzajomné prepojenie.

11



- Na zaklade analyzy poreformného stavu na Slovendkori obraz o aktualnej situacii

v slovenskom zdravotnictve

- prezentova prieskum nazorov a postojov odbornej zdravotrnieckeejnosti na stasny

stav v zdravotnictve Slovenskej republiky.

Struktara dizerténej prace je prispdsobena jednotlivimstkovym cigom. Praca
je rozdelena do 5 kapitol, ktoré na seba logickyvéauju. Informacie a poznatky ziskané
pri tvorbe tejto prace bude mozné wyuzpri dalSom vyskume, zulzitkovaich
v pedagogickej praxi, pri tvorbe Studijnych matiewaa pri vedeni seminarov a prednasok
s danou problematikou.

Prva kapitola je venovana vyznamu zdravia a jehcestai v spolénosti.
Zdravotnictvo a zdravotnicke sluzby sa dostavaju pzornosti narodohospodéarov
a politikov v savislosti s ich Glohou, ktord zoh&glr v procese spatenskej reprodukcie.
Viedli a vedu sa diskusie o tomii zdravotnicke sluzby maju Byobjektom skiumania
ekonomickej vedy, alebo ich treba vniméen ako stag’ socialnej starostlivosti.
Problémy zdravotnictva maju nepopietatg vplyv na najvyraznejsi faktor spéknskej
reprodukcie, ktorym jéudsky kapital a jeho prodiké schopnosti Na zdravie vplyva
mnoZzstvo faktorov a skutoosti. NajdblezitejSie z nich sU popisané pravervejp
kapitole.

Obdobie globalizacie a medzinarodnej integracievygiaduje aj konvergenciu
a harmonizaciu systémov zdravotnej starostlivastinptlivych krajin. Medzinarodnou
spolupracou v oblasti verejného zdravia sa zaoberadruhej kapitole.

Ulohou tretej kapitoly je charakterizavajednotlivé modely zdravotnej
starostlivosti. Zdravie mézeme zaciych podmienok vnimaako verejny statok, za
inych ako statok sukromny. Je otazkou rozhodradaotlivych vliad, akym spdsobom sa
zdravotna starostlivds v danej krajine bude financatdednotlivé zakladné modely
analyzujeme na priklade Statov, ktoré ich repregent

Vo Stvrtej kapitole sme sa zamerali na Slovengpiubliku. Po roku 2002 nastali
v zdravotnictve vyrazne zmeny. Svoju pozorhaameriavame na stav v slovenskom

zdravotnictve po uskutaeni tychto zmien

! Murgas, M.: Ekonomka zdravotnickych sluzeb. UMBBk& Bystrica 2004
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Doplnenim obrazu dneSného zdravotného systéemu ower®lku je aj piata
kapitola, ktord dotaznikovym prieskumom mapuje maza postoje lekarov, ktori su

priamou sdag’ou tohto systému.

Pri spracovni témy dizertaej prace sme ako vychodisko Studovali a spracdvava
informacie z domacej a zahraéej odbornej literatry. Zamerali sme sa na analgnos
a porovnanie Udajov medzinarodnych Statistik aiiStad/ snahe o vytvorenie
komplexného obrazu Studovanej tematiky sme vyuZbjatlostupné internetové zdroje
z oblasti zdravotnych systémov a medzinarodnejugpate vo verejnom zdravi. Pri
charakterizovani s@asného stavu zdravotnictva na Slovensku sme vyahadg
z platnych legislativnych predpisov.

V prvej casti prace vyuzivame metodu postupu od vSeobecméhiooru ku
konkrétnym aspektom, pri definovani udlohy zdraviazdeavotnej starostlivosti
v spol@nosti. Metddou syntézy identifikujeme vzdjomnétatzy tychto jednotlivych
zloZiek systému.

V casti tretej analyzujeme vyvoj jednotlivych fireaych systémov vyuzitim
historicko — logického pristupu, ktory uplajeme aj \Wasti venujucej sa vyvoju
medzinarodnej spolupréce v oblasti verejného zdra&omocou analyticko — deduktivne;
metody pristupujeme k popisu jednotlivych systémdvavotnej starostlivosti. Vyuzitim
komparativnych metéd porovnavame Udaje za jedmokmajiny a grafickymi metodami
ich preffadne uvadzame formou tabuliek a grafov.

Vo Stvrtej ¢asti sa venujeme stavu na Slovensku, kde vyuZivaastedovné
metddy:

- metodu analyzy (obsahova analyza legislativy, aaa8jatistickych dat

z oblasti zdravotného poistenia a zdravotnickyahadani, sekundarna
analyza realizovanych raitingov a vyskumov hospexiara pod.)

- Statistické metddy a jednoduché matematické mepddgrepate dat a

zostavovani tabuliek

- komparativny pristup (pri porovnavani dat za jetivétpois’ovne, pri

porovnavani zamestnnosti v zdravotnictve v jedvath Statoch a pod.)
V poslednej, piatejasti vyuzivame metddu dotaznikového prieskumu yleonanie
empirickej sondy a tym na zistenie nazorov a posttgkarov. Matematickymi metédami
ziskane udaje spracovavame a nasledne analyzujereepreliadnejSie znazornenie

vyuzivame grafické interpretacie.
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Pri stanoveni zaverov a odpoaii pouzivame hlavne induktivnho — deduktivhu metodu
ako aj syntézu jednotlivych prvkov systému.

VSetky Udaje ainformacie pomocou systémového uypist usporadivame do
kompaktného celku, vyhodnocujeme ich ainterpeshg vo vzajomnych vézbach

a suvislostiach.
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1 TEORETICKE VYCHODISKA SKUMANEJ
PROBLEMATIKY

Vo vSetkych obdobiacliudskej existencie bolo zdraviéoveka vysoko cenenou

hodnotou, v Zivote jedinca aj spofwsti hralo délezitu ulohu.

Urazy a choroby sprevadzajdloveka od poiatku jeho existencie. Kazdé
ochorenie viac mengjloveka diskvalifikuje spol&ensky, robi ho zavislym na pomoci
rodiny, priat€ov, verejnosti. Dejiny zdravotnej starostlivosti sidejinami
mnohop@etnych vrahov medzi lekdrom a pacientom, v SirSom zmysle zined
zdravotnikmi a spolmog’ou. Povaha a intenzita tychto tahov sa riadila stufmm

kultirneho a civilizaného rozvoja.

V primitivnych spoloénostiach choroba bola povazovana za prirodny javémie
ako burka s hromami a bleskami. Chory bol pokladzahraku tajomnych sil prirody
alebo nevinnu okerozmaru démonov. Bol ponechany svojmu osudu atéismZenskym
ritudlom Samanov a kuzelnikov. V starovegepnitskegpolainosti bol chory povaZzovany
za vinnika, ktory trpi za svoje hriechy a ak m& bykupeny, musi prefsocistnym
pokanim.Antické Grécko helénsky ideal krasy a dobra, kalokagatia- haiendela a
duSe, zdravie povySované medzi najvysSie hodndtpr{Ctiez niesol znamenia hanby,
ale tie neboli trestom za spachané hriechy, alg¢aywen slabosti a menejcennosti.
Choroba mohla kyliecena, ale pokianebola nadej na vykenie, bol chory bez milosti

zavrhnutycasto utrateny bez toho, aby bol poruSeny moralmgka@ntického sveta.

Krestanstvo - zasadna zmena chovania spalusti k chorému. Eenie o
posmrtnom Zivote viedlo k potlani vSetkého telesného. Choroba a utrpenie boli
pokladané za cnésza prostriedok mravnéhdistenia, za vykupenie spasu. Mravnym
prikazom kreanskej charity sa stalo navStevOvapiacich chorych, oSetrovaich,
budova pre nich Utulky a Spitaly. Na jednej strane nalneké prikazy chovania vo
vztahu k osobnej hygiene malisto racionélne jadro, zamerané proti Sireniu imfegh
chordb, na druhej strane sa cirkev stavala prqgiakiu z toho dévodu, Ze vSetkm, robi

telo pévabnejsie, zaiia hriechont

Renesanciaa vznik prirodnych vied oZivil zaujem ladské telo a jeho neduhy.
Rozvoj manufaktar a medzinarodného obchodu spgbeteebou obrany tvoriaceho sa

2 Beniak, M. Socialne lekarstvo. |. Uvod do probléifa Bratislava: UK, 1991
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Statu pred vonkajSim nepriéiten eSte viac posilnili zaujem vladnej moci na udréa
dobrého stavu zdravia ich poddany€svietensky absolutizmus vytvaral karantény v
obrane pred epidémiami, zdravotna policiu podportéebnymi pravomocami, funkciu

mestskych fyzikusov a sanitarny dald nad mestskym prostredim.

Kapitalizmus a konomicky liberalizmus prinaSa zmeny do spalenskych
vzt'ahov a socialnych Struktar. Nova technoldgia aestd zdokornajluca organizacia
prace vedu k vysokej produktivite hmotnych statkdyraba’ méze len zdravy jedinec,
produkty méze uZziuazdravy spotrebife a tak vyhoda dobrého zdraviacakm by

vysoko cenena.

Lekér Hippokratove] doby bol odborne Skoleny reehei&, ponukal svoje sluzby
putovanim od obce k obci, alebo mal v&é3@m meste, kde mal svoju dial- "iatreion".
Kazdy slobodny ofan sa mohol prihlasiza lekara, mal mavSak dobru pove's lekari
pozivali vysoku uctu. K& sa kresanstvo v starom Rime stalo oficialnym nabozenstvom,

zodpovednasza starostlivaso chorych sa stala vecou spiiosti.

V stredoveku v&Sina lekarov patrila ku kléru, kneenska etika prikazovala
lekdrom vykonavé bohumilé charitativne sluzby chudobnym aj bohatyen vd’ne

stanovenu odmenu.

S néastuponiiberalizmu na za&iatku 16. stor. bola cirkev reformovana, autority
zavrhované (Galénos, Avicenna), lekarske fakultyacstli svoju autoritu, regulaciu
lekarskej praxe preberal Stat. Lekari sa snazjstnplatené miesta ul&chty, mestskej

spravy a zamoznejsieho mestianstva.

Spolanog’ sa snazila stanovotadzne pravne normy a moralne kodexy na
regulovanie chovania lekarov. Napr. Chamurabihoek6@000 pr.n.l) uvadza, ze
odmeny lekarov boli stanovené [ad UspeSnosti liy a socialneho postavenia

pacientov. NeuspeSné zakroky chirurgov bolo trestan

K ude’ovaniu licencii k lekérskej praxi doSlo v starovek&ime. Lekari tej doby
nemuseli plati dane, sli#i v armade, vykonavaniektoré neolibenécinnosti, atl’. V
13. stor. doSlo v Taliansku k reforme odbornej \oxgh Studium mediciny sgéovalo v
absolvovani troch rokov filozofie, piatich rokov dieiny a roku praxe - potom bol

kandidat skusany odbornou komisiou.

% Beniak, M. a kol. Vybrané kapitoly zo socialneb&drstva. Bratislava: UK, 1987
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V novovekuy, s prichodom merkantilizmu a neskér kapitalizmualdwzalo k stretu
zaujmu medzi réznymi socialnymi skupinami. Statparét a sprava obci preberali rad
povinnosti naochranu verejného zdravia a hygieny (zavadzanie kanalizacie, r6zne
protiepidemické opatrenia, dozor nad beéngsou prace, vychova obyvdstva ku
zdravej vyzive a zdravému Zivotnému Stylu). Tiefmatoenia mali za nasledok prudky
pokles umrtnostiganitarna revoldcia). DoSlo k povinnému zavedeniu nemocenského a
socialneho poistenia, postupne pre vSetky skupibyvatd'stva. Lekari sa zali
organizové@ do odbornych spotmosti, lekarske komory vyhlasovali rozne etické ddd
na ochranu svojich zaujmov a prav pacientov. Postwaal prevliadé nazor, zellovek

mapravo na zdravie

Postupomé¢asu sa vSak Zali prejavovd negativne javy najma narastajucimi
ekonomickymi problémami, nedostatkami v organizémiiriadeni, ktoré sa &ali
prejavovd nepriaznivymi désledkami v zdravotnej starostlivos zdravotnom stave

obyvaté'stva.

V sasnej dobe nemozno pokla@adadravie za konmy cid’, zdravie tvori len
jednu z mnohych hodn6t, ktorym hovorirkealita Zivota. Patria sem hodnoty z oblasti
socialnej, kultarnej, psychologickej, ekologickigfterpersonalnej, spiritualnej, historickej

a moralnej, ktoré prispievaju k zmyslu Zivota.

Zdravie a zdravotny stav obyvBdeva su socialno-biologické procesy, ktoré na
jednej strane @uju predovSetkym spotenské faktory a na druhej strane samy osebe

spatne ovplyiuju charakter a povahu tychto faktorov.

MbéZzeme si postawi otazku, ako zdravie a zdravotny stav obyisit@
ovplyviiuju vyvoj spol@nosti ¢i uz v pozitivnom, alebo negativnhom zmysle. Pri
takomto hodnoteni vyznamu zdravia pre spod@’ treba bré do avahy kolektivne

zdravie, teda zdravie populacie, dkedravie jedinca je jeho zakladom.

1.1 Zdravie a zdravotna starostlivo$
S pojmami zdravie a choroba sa stretavame nie/ lmedicine, bioldgii, ale aj vo

filozofii a najnovSie aj v ekondmii zdravotnictvd.definovaniu mozno teda pristupava
z viacerych Badisk. Na zdravie sa md6zeme pofZealo na stav aj proces, pokldda za

prejav interakcie a adaptability, vidier nom biologicky a psychologicky aspekt, ato
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vSetko objektivne, kvalitativne a kvantitativne.etky tieto adiska sa nedaju vyjadri

v jednej univerzalnej definicfi.

Zdravie je vyrazom rovnovahy, choroba vyrazeraruSenia rovnovahy medzi

organizmom a prostredim.

Svetova zdravotnicka organizacia (SZO) definujeazié ako stav dokonalého
telesného, duSevného a socialneho uspokojeniael@nnnepritomnas choroby alebo
chyby... Potla zdkona o ochrane zdravViadi schvaleného 24. 8. 1994 NR SR je
zdravie stav Uplnej telesnej, duSevnej a sogidlpehody, nielen nepritomnosti
choroby, je vysledkom ¥ahov medzi Tudskym organizmom a socialno-
ekonomickymi, fyzikalnymi, chemickymi a biologigmi faktormi Zivotného
prostredia a pracovného prostredia a spésobu Zivota

Z uvedeného mozno dedukdyde zdravie nie je trvaly, nemeriity stav, ale stav
dynamicky, ktory méZzeme diavedome ovplykova® pestovanim organizmu, aby sa
dokéazal prisposobi zvySenym narokom prostrefiazdravie ako Zivotny proces sa
neustale meni ato v zavislosti od zmeny a reaib@h prvkov systému organizmus —
prostredie. Ide o zlozity vzajomny fah interakcie medzi organizmom a prostredim,

v ktorom sa uplaiuju spatné vazby a multifaktorialny charakter predia.

Okrem faktorov vonkajSieho prostredia hraju dolezitlohu aj faktory vnutorného
prostredia, ktoré sa prejavuju v dawbsti, nachylnosti na niektoré choroby, alebo

odolnosti va&i nim.

Zdravie za luxusny statdkpo prvykrat oznél Kleinman (1974). Existuje Siroka
zhoda néazorov, Ze prijmova elasticita vydavkov deawotnictvo (pomer percentudlnej
zmeny vydavkov k percentudlnej zmene prijmov) fehiedzi +1,18 aZz +1,36.Rast
vydavkov zavisi vo vikej miere od nadmernychsakavani jednotlivcov. Callahawidi

mMoZznog uspor pomocou apelovania na uvedomeld raciondlizatravotnickej spotreby.

* Murga$, M.: Ekonémia zdravotnictva (vybrané prabff UMB Banskéa Bystrica, 2004, str 14

®Z&kon 272 /1994 Z. Z. o ochrane zdraktidi

® Durdisova, J: Ekonomika zdravi, Praha: VSE 2005

" 7a luxusny statok oztajeme taky, na ktory vydavame pri zvySovani samrijeho relativne sa

zvaSujlcucas’

8 Donaldson, C., Gerard, K.: Economics of HelatheJginancing: The Visible Hand. London, MacMillan
Press LTD. 1993

® Callahan, D.: What kind of life — the limits of dieal progress. Georgetown university press. Wagbim

D.C. 1994
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V rozvijajucej sa trhovej ekonomike sa zdravie ezdtna starostlivasstavaju
predmetom obchodnych tahov, a to z pdladu konkurencie poskytovditey zdravotnej
starostlivosti na strane ponuky a slobodnefbyoposkytovatéa na strane dopytu po

zdravotnickych sluzbach.

Choroba - porucha zdravia, je potencial vlastnmgtanizmu, ktoré obmedzuja jeho
moznosti vyrovné sa pdas Zivota s (witymi) narokmi (pésobenim) vnutorného a
vonkajSieho prostredia bez poruSenia Zivotnyatkdii. Ochrana zdravia je suhrn
opatreni spd&ivajucich v predchadzani vzniku, Sirenia a v ottmogani vyskytu
ochoreni a inych porach zdravia, v zlepSovani vddrarostrednictvom starostlivosti o
zdravé Zivotné podmienky, pracovné podmienky aawrdspdsob Zivota a vo vykone
Statneho zdravotného dozoru.

Ludsky zivot a zdravie predstavuju vcwom zmysle absolitne a nemeiaié
hodnoty. Kazdyclovek je vo svojej osobitosti nenahratiite. Ludské zdravie a
Zivot predstavuju nielen pre jednotlivca a rodinale aj pre celd spaloog aj
ekonomické hodnoty.

Reprodukcia pracovnej sily je uz dnes nemyiidebez zdravotnej starostlivosti,
vzdelavania a aktivneho odpoku. Zdravotna starostlivépredstavuje&oraz vyraznejSi
faktor ekonomického rastu spolmsti. Naklady na starostlivo® zdravie, vratane
zdravotnych sluzieb, predstavuju viastné i nepeanvesticie do celkového rozvoja

spolanosti.

Zdravotna starostlive’ge starostlivog o ochranu, zachovanie a navratenie zdravia
fyzickej osoby, ktort poskytuje zdravotnicky pranitky poskytuje sa v zdravi, v chorobe,
v tehotenstve, pri pbérode a v Sestonedeli. Zdra@vatarostlivos zahha prevenciu,
diagnostiku a ligbu vratane rehabilitacie, oSetroviel starostlivos a pérodnu
asistenciu, zachranna zdravotnu sluzbu a osobidiné@vatnu starostliva’s Poskytuje sa
formou ambulantnej starostlivosti a formou Ustavzehjavotnej starostlivosti. Zdravotna
starostlivos je aj lekarenska starostlivba kip&na starostlivos

Zdravotna starostlive’s resp. starostlive's o zdravie sa Uplne nestotoge s
¢innog’ou zdravotnictva, pretoze Zéh i systém socialno-ekonomickych, socialno-
biologickych,  socialno-hygienickych, kultdrno-vymmych, verejno-zdravotnickych
opatreni zameranych na ochranu a rozvoj zdrabipatdstva a jeho telesny a

duchovny rozvoj.
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Niektoré spolénosti vnimaju zdravie prevazne ako sgelasky, ¢i kolektivny
statok, iné ako statok individualy, sukromny. V§et ale zhoduju na tom, Ze zdravie je
statok vzacny.

1.2 Zdravotna starostlivog’ a tedria verejnej vd’by

Problém vzacnosti je zakladom vzniku, vyvoja a pib2konomickych pojmov
a metéd. Ekonémova zfmog’ v pouzivani optimalizamych technik predpovedania
a kritérii hodnotenia ekonomickej vykonnosti jetaZna a nevyhnutna, bez kddu na
skuta@no®” ako suU zdravotnicke sluzby vtom, ktorom State ezpkované
a organizované. Rozhodnutia, ktoré je potrebné itirgld analogické Vubovd’nom

systéme zdravotnictva bezlaldu na togi rozhoduji pacienti — klienti, alebo viadfa.

Prvymi Stadiami o skupine statkov, ktoré wasnosti ekondmovia ozéigu ako
verejné statky su prace Davida Huma, ktory zddvodnil existendiady v spol@nosti

zloZenej zo slobodnych jednotlived¥:

V poslednych desaociach sformalizovali ekonomovia Humovu analyzu tyim,
jasne oddelili koncepciu sukromnych a verejnychtksta Zakladnou charakteristikou
sukromnych statkov je, Ze mozno Will jednotlivcov z uZivania prinosov, ktoré
poskytuju. Spotreba sukromného statku jednym jdidisoin znamena@, Ze ten isty statok

neméze spotrebotany jednotlivec

Ak by sme sa tato tedriu pokusili aplikavaa zdravie a zdravotnu starostlivps

mohli by sme dostanasledovné:

Ak jednotlivec nezaplati poskytovditesi za zdravotnu starostlivstento mu ju

neposkytne, neosetri ho. Jednotlivec teda ,nedpagjet zdravotnu starostlivésa nebude

19 Murgas, M.: Ekonémia zdravotnickych sluzieb. UMBrBka Bystrica, 2004, str 5

" pojmy kolektivne statky a verejné statky sa paajfivako synonyma. Pojem verejny statok neobsahuje
moralny alebo hodnotovy Usudok o statku. Je torppjdory sa pouziva na odliSeniitej triedy statkov

od inych statkov. Ako vzdy moze byerejné dobro pre jedného verejnym zlom pre iného

2 Hume D.: A Treatise of Human Nature, ed. L.A.Selligge, Clerendon Press, Oxford 1960 ,Dvaja
susedia sa mb6zu dohodhda tom, Ze vysuSia liku, pretoze je pre riiahké spoznanazor toho druhého

a kazdy z nich si uvedomuje, Zze okamzitym dosledkuiasti jedného z nich je upustenie od celého
projektu. Je vSak Veni tazké a v podstate nemozné, aby sa tisic os6b domadbkejkdvek z takychto
¢innosti. Je pre nicliazké vytvori’ takyto komplikovany plan a eStazSie zabezgé’ jeho uskutdnenie,
pretoze kazdy sa snazi zb@astarosti a vydavkov a bol by schopny prelo&etkd zéaz na plecia inych...”

13 stiglitz, J.F.: Ekonomie wejného sektoru. Grada Publishing, Praha 1997
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zdravy. Ak si za zdravotnu starostlivozaplati, bude ju spotrebitva to mu prinesie

uzitok (lepSie zdravie, ,menej choroby*)
Poskytovatk teda moZe jednotlivca zo spotreby zdravotnej stivosti vyl&it'.

Na zaklade tejto skutoosti mbézeme zdravie/zdravotnu starostlivgsoklada za

sukromny statok.
Cisté verejné statky su typické tym, Zdist dve zakladné kritéria viazuce sa na verejné
statky a to j&*

- Nerivalita v spotrebe —¢o znamenda, Ze verejny statok méze spotrebliva

nelimitované mnozstvo subjektov, gwm dodatoni uzivatelia neznizuju prospech

doterajSich uzivatev

- Nevyl&itel'no®’ — ¢0 znamena, Ze nikoho z uzivania verejnych statkievje
mozné vyl@it, resp. vyldenie by bolo ekonomicky neunosné. \ghie
neprichadza do Gvahy ani v pripade, ak uzivaegejnych statkov nie je ochotny

spolupodiéat’ sa na ich financovani.
Niekedy sa uvadzadialSie kritérium:

Nedeliténog’ prinosudcistych verejnych statkov. Kistym verejnym statkom mézeme

priradit zakladny vyskum, narodnu obranu, narodné parky.

Na rozdiel odtistych verejnych statkov, sukromné statky su rinalia vyl&itelné.

Sukromny trh vSak nedokaze poskytbwgerejné statky, pretoZze nie je mozné

vyligit’ jednotlivcov z ich spotreby.

Zoberme si zdravotnictvo ako sektor, ktory méa aaosti poskytovanie zdravotnej
starostlivosti.

Zastanca silného verejného zdravotnictva ma uzttodho, Ze sa zdravotnictvo
rozvija, zlepSuju sa technologie, zavadzaju sa pazéatky do praxe, pouzivaju sa nové

a efektivnejSie lisebné metody...

Prave z vyuzivania tychto vyhod zdravotnictva nemeaZiadneho jednotlivca vyiir'.

14 Rozborilova, D.: Tedria spotreby, Gspor, investoiladnych vydavkov. ZSS polygraficka Bratislava
2005, str. 179
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Prikladom na verejné zlo je z daldu zdravotnictva napr. Sirenie infakch
ochoreni. Toto je hrozbou pre vSetkycltaiov a preto je vo verejnom zaujmeiéaie.
(Dalsim prikladom méZe Byvysok& chorobna¥zly zdravotny stav obyvalstva a jej
vplyv na vykonno&/produkciu ekonomiky)

Z tohto poffiadu mézZzeme zdravotnu starostlivasjej poskytovanie pokladaza

verejny statok.

V ekondmii sa statkyasto klasifikuju potl subjektu, ktory ich poskytuje. Statky
poskytované sukromnymi firmami a predavané prositdom trhového mechanizmu sa
priraduju k sukromnym statkom. To vSak nie je spravnysspoklasifikacie sukromnych
a verejnych statkov. Statok sa nestane verejnatkah len preto, Zze ho poskytuje
viada®.

Vratme sa napr. k spominanym inéeym chorobam.

Existuje systém zdravotnej starostlivosti. Tatcaxditna starostlivasje pristupna
tym, ktori si za jej poskytnutie zaplatia (napr.eyentivne okovanie, pravidelné
Specializované prehliadky, skora diagnostika, kmélilietenie...) Ich UZitkom je, Ze im
nehrozi riziko ochorenia na tuto chorobu, pripatite je rychlo zachytena a vytiena.
Z tejto ,spotreby” je’ahké vyl&it tych, ktori si nezaplatia.

Niektoré verejné statky nel$jaji GpIné kritéria nerivality a nevydiielnosti. MéZu

existova’®:

- nasytiténé (congestible) verejné statky, ktoré su nerinélity spotrebe iba po

urcitl hranicu (verejné komunikacie)

- vyliciterné (excludable) verejné statky su tie, kde mozZmktorych uZivatéov
vyllgit' z ich uzivania, ptiom transakné naklady vyldenia su nizke (kdblova
televizia)

- Spolané zdroje — nie su wvyitelné, su vSak v ditej situacii rivalitné.
Nerivalitné su v tom pripade, ak ich vyuzivaniep@eobuje Ziadne problémy. Ak
sa vSak neobmedzene vyuzZivaju v dlhS8om obdobi, &ltzeh v d6sledku

nadmerného uzivania k ich znehodnoteniu (Zivotoétpedie)

'° Stiglitz, J.F.: Ekonomie vejného sektoru. Grada Publishing, Praha 1997
18 Rozborilova, D.: Tedria spotreby, Uspor, investoiladnych vydavkov. ZSS polygraficka Bratislava
2005, str 182
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- VSeobecne prospesné statky (merit goods) sahgu na uspokojovanie tych
potrieb, ktoré sa stali gas’ou hodnotového systému sp&tosti. Umozuja
zabezpeit isté socialne hodnoty, ktoré by inak nebolo mointhovych
podmienkach zabezgi€. Su sukromné pre tych, pre ktorych su predmetom
spotreby a verejné pre tych, ktori ich financujuvefejnoprospesnym statkom
patri napr. povinnéakovanie.... VSeobecne prospesné statky su statkigrgch
vyrobe rozhoduje vlada, ptiom sa vyrdba viac, nez by sa vyrabalo na zaklade

rozhodnuti jednotlivcov

- VSeobecne Skodlivé (merit bads) su statky, priydorviada obmedzuje ponuku

napriek zaujmu jednotlivcov, napr. zbrane...

Nami rozoberané zdravie, zdravotnd starostliv@szdravotnictvo su idedlnym

prikladom meritnych statkov.

Dopytové krivky pretisté verejné statky a sukromné statky st podoboénvzmysle,
Ze obe su klesajuce. Zvlastdos verejnych statkov vSak je, Zze danu jednotkujméhm
statku moéZe spotrebuvekazdy ekonomicky subjekt, a preto je dopyt repmézeany
sumou cien, ktoré by bol kazdy tento subjekt ochataplati. Dopytova krivka po
verejnych statkoch je teda vertikdlnou sumou kkiviglopytu individualnych
spotrebitéov. Optimalne mnozZstvo verejného statku je to mivazpri ktorom hrariné
naklady poslednej jednotky sa prave rovnaju surae esetkych spotrebitev, ktoré by
boli ochotni zaplati za tato jednotku verejného statku. Preto sa téik& nazyva aj

krivkou ochoty plati*’. Ttto situaciu zobrazuje nasledovny obrazok:

" Rozborilova, D.: Tedria spotreby, Gspor, investoiladnych vydavkov. ZSS polygraficka Bratislava
2005, str. 180
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Obrazok 1: Krivka ochoty platit’

b

pa

Zdroj: Rozborilova, D.: Teéria spotreby, Gspor, @sticii a viadnych vydavkov. ZSS polygraficka
Bratislava 2005

Ekonomicka tedria zdravotnickych sluzieb poznad edzristupy k racionalizacii
nakladov na zdravotnicke sluzby. Zdravotnictvo §akv z politického Fadiska vémi
senzitivnym odvetvim narodného hospodarstva. Rreg@dlnom Zivote mézeme pomerne
casto pozorova odklon opatreni verejnej politiky zameranej na axwitnictvo od

teoreticky racionalnych riesefff.

Nazory na ponimanie zdravotnej starostlivosti aleyejnoprospesného statku sa
rozchadzaju. Na jednej strane existuje nazor zalpZe humanizme a lekarskej etike,
pod’a ktorého dostupnészdravotnej starostlivosti pre jednotlivcov by néanzavisi€’ od
vySky ich prijmu. Naktko ide o hodnotu akou jéudsky Zivot, v pristupe k sluzbam
zdravotnej starostlivosti by si mali bySetci rovni. Tento nazor je zndmy ako Specificky
egalitarizmus? Na druhej strane je neprehliadrité, e s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti su spojené vysoké naklady na vyskamyvoj, nové technoldgie,

kvalifikaciu lekarov, na prevadzku zdravotnicky@riadeni a pod.

VSeobecne plati, Ze su tri zdkladné rozhodnutiaséktiguju, ako bude konkrétny
produkiny systém fungowa Aj pre zdravotnictvo ako pre systém produkujdci

zdravotnicke sluzby platia tieto rozhodnéfia

Prvé rozhodnutie — tenie objemu a Struktary zdrojov, ktoré sa spotrébuja
zdravotnicke sluzby

8 Murgas, M.: Ekonémia zdravotnickych sluzieb. UMBrBka Bystrica, 2004, str 11
9 stiglitz, J.F.: Ekonomie wejného sektoru. Grada Publishing, Praha 1997
2 Murgas, M.: Ekonémia zdravotnickych sluzieb. UMBrBka Bystrica, 2004, str 5
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Druhé rozhodnutie — vyber najlepSich sposobov koeuzdravotnickych sluzieb (napr.
zdravotnicke sluzby poskytované na zakladeiodej ceny, alebo poskytovanie
zdravotnickych sluzieb za uhradu). Dokonca aj kkémom produknom systéme sa
musi zvaZzovéa pomer objemu kapitalu a vybavenia k objemu a tgpace potrebnej na

produkciu danej sluzby.
Tretie rozhodnutie — vyber spésobov rozdeleniawamtrackych sluzieb medzi populaciu

Zatidl, ¢o prvé dve rozhodnutia sa zaoberaju problémom ekak@] (Einnosti,
tretie rozhodnutie savisi so spravodlivos a rovnotou pri poskytovani zdravotnickych

sluzieb.

Ziadna krajina na svete nema& model, o ktorom bylaia poveds, Ze je zo
vSetkych liadisk optimalny. Na objektivne posudenie trebaradhi’ faktory, ako je
vykonnos ekonomiky, rozsah a kvalita zdravotnickych sluziebupé efektivheho
vyuzivania zdrojov a pod. Preto neexistuje ziadmprovy systém, ktory by Statom

garantoval idealne fungovanie zdravotného sektora.

Jednym z neustéle sa opakujucich rozhodnuti, ldare zdravotnictve prijima, je
rozhodovanie o mnozstve a kvalite poskytovanychawainickych sluzieb. Nasledujuci
priklad kompromisu medzi kvalitou a kvantitou zndzge typy rozhodnuti, ktoré treba

urobit’ so zretéom na Specifikd zdravotnickych sluzieb.

Tento kompromis medzi kvalitou a kvantitou je zn@emy na nasledujucom
grafe. Bod A reprezentuje kombinaciu pri ktorej rlativne vysoka kvalita ale jej
spotrebitéom je maly zlomok populacie. Bod B znazoje odliSni kombinaciu: Y&é
percento populédcie dostava nejaké zdravotnickebgludle kvalita tychto sluzieb je
relativne nizka. Krivka kompromisu mnozstva a tiinkv tomto grafe je prekladana ako

krivka produkinych moznostf!

% Murgas, M.: Ekonémia zdravotnickych sluzieb. UMBrka Bystrica, 2004, str 22
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Obrazok 2 : Krivka produk énych moznosti

Evalita
zdraveotmickych

sluzieb A

MInozstvo (%o populacie spotrebuvajuce
zdravoetnicke sluiby

Zdroj: Murga$, M.: Ekonémia zdravotnickych sluzieb. UMBnBRa Bystrica, 2004
Body A, B predstavuju rozne kombinacie mnozstvaybigie a kvality zdravotnickych sluzieb

K najzavaznejSim problémom pri poskytovani verdinytatkov patri problém
zneuzivania verejnych statkov a sluzieb, ako aplgra rovnakej kvality pre kazdého. Ich
rieSenie zrejme vyZaduje sustréda na kontrolu spotreby verejne poskytovanyclkevat
resp. liada nastroje, ktoré buda uzivéites stimulova k ich hospodarnemu vyuzivaniu
(napr. spotreba liekov). Mozno uplatmormativy spotreby, garantované a financované
verejnym sektorom, v niektorych pripadockitirmieru (&asti verejného sektora ako aj

Ucasti ol¥ana?

Trh zdravotnickych sluzieb nedisponuje mnozstvom seba nezavislych
poskytovatéov zdravotnickych sluzieb avstup na tento trh géatfvne obmedzeny.
Vzhradom na to, Ze v konkurémej ekonomike nie je mozné jednoZna konstatou ¢i
je vyhodnejSia sukromna, alebo Statna produkciadravotnictve, vSeobecne sa
zdravotnicke sluzby poskytuju pluralitne. Faktome atostava, Ze vo vyspelych
ekonomikach rozhodujuci objem zdravotnickych slbZigoskytuja zdravotnicke
zariadenia, ktoré su &ig’ou verejnej ekonomiky a neprodukuju, resp. nemabkhma

zisk.

Zdravotnicke sluzby nemaju homogénny charakterdi{adravotnicky vykon sa
povazuje za jedirmy, to znamena, Ze afalSia podmienka existencie mechanizmu

dokonalej konkurencie je porusena.

2 Rozborilova, D.: Tedria spotreby, Gspor, invesdoiladnych vydavkov. ZSS polygrafickéa Bratislava
2005, str 182
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Pri produkcii zdravotnickych sluzieb nie je splneanyi predpoklad suverenity
spotrebitéa, pretoZze pacient vo &ine pripadov prenasa zodpovedhpa rozhodovanie
na zdravotnickych pracovnikov. Priame platby z&kpimsité zdravotnicke sluzby tiez nie
su pravidlom. Aj v kome&ine orientovanych zdravotnickych systémoch je podiel

priamych platieb niz8i ako 30%. Prijemca zdravostajostlivosti je vo w&ine pripadov

zastUpeny tréou stranou, ktorou je zdravotna psna.

KedZe nie sU dodrzané predpoklady fungovania mechanizthokonalej
konkurencie, trh zdravotnickych sluzieb zlyhavayhdnie trhu zdravotnickych sluzieb
vyvolava potrebu Specifickych pristupov k rieSermitazok komplexného fungovania

zdravotnictva.

VSeobecné zésady uplavania ekonomickych Iadisk v poskytovani

zdravotnych sluZieb st formulované takto

- poziadavky na zdravotnu starostlivagl teoreticky neobmedzené, ale zdroje (fima
su limitované,

- obtanom by sa mal zabezfie urity Standard zdravotnej starostlivosti beZ'adu na
ich finantné moznosti,

- Stat sa musi usilova to, aby boli uspokojované opravnené zaujmy yatkcastnikov

zdravotnej starostlivosti,

- obmedzenas zdrojov musia pri svojom rozhodovani reSpektovdetci @astnici a

poskytovatelia zdravotnickych sluzieb,

- vystupy zdravotnickych sluzieb su v rozhodujlioere ovplyvnené kvalitou rozhodnuti

lek&rov a manazérov,

- opatrenia zamerané na regulaciu vydavkov na ntinav starostlivos su neetické,

podobne ako je nehospodarne vyuZzivanie zdrojov,

- rovnog’ v pristupe k poskytovaniu zdravotnej starostlivgstsice eticky Ziaduca, ale

zmen3sovanie nerovnosti je spojené s rastom nakjadov
- tam, kde sa dosiahol dity Standard v zabezpeni zdravotnej starostlivosti, plati zdkon
tzv. klesajucej hradnej uzit@nosti, zvySenie uZzitmosti o maly prinos vyZaduje

podstatné zvySenie zdrojov,

% 7dravotnicke noviny 15. 5. 2000
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- meranie vystupov a vysledkov zdravotnickych &bje zlozité a uspokojivo nerieSené,

- principom poskytovania zdravotnej starostlivasyi malo by dodrZiavanie zasady
jednoty medicinskej, organiziaej a ekonomickej racionality.

Zdravotné sluzby maju: nematerialny charakter, sigro ich produkovwana sklad
ani si ich obstatavopred, existuje heterogenita zdravotnickych vykgrproblémom je
konStrukcia ukazovafev kvality, existuje miestne &asové spojenie produkcie a
spotreby sluzieb, pri tvorbe zdravotnickej sietegiatiuje Gzemny princip.

Zdravotné sluzby vystupuju Zédiska ekondmie ako zmieSané kolektivne statky a
nemozno na ne uplathiv pinej miere trhovy mechanizmus. Statne zasahpattebné
najma preto, Ze pb6sobi nekonkumod’ trhu zdravotnickych sluzieb, zlyhava
informovanos na trhu tychto sluzieb, pdsobi faktor neistotyteexé efekty, ako aj faktor
rovnosti a spravodlivosti a su tu statky pod ochrarProdukcia zdravotnych sluzieb ma

sluzobny charakter.

Je otadzkou zvolenej filozofie, akd bude uloha $t&u znamena miera jeho

spoluasti na financovani zdravotnej starostlivosti

1.3 Uloha $tatu v zdravotnej starostlivosti
Stat utvara podmienky na to, aby sa zdravotnad sttawos’ poskytovala na

odbornej Urovni, plynule, sustavne a aby bola qosiu

Spolatenska stranka starostlivosti o zdravie, a tgjrspol@enské vgahy v
tejto sfére cinnosti sU také staré aktovek. Prehlbovanie spalenskej deby prace
vy¢lenilo zdravotnu starostlivésspomedzi 'udskej¢innosti a stvarnilo ju do jednej
sféry, ktora sa zameriava na starostlivemszdravietloveka. V sustave spalenskych
vztahov  zdravotnictva  &wjuce miesto zaujimaju ekonomickeé tahy sféry

zdravotnictva, ktoré mézeme zjednoduSene nagk@ndmiou.

Zdravotnictvo definujeme ako subor inStitacii, zariadeni, ich materialno-
technické vybavenie, pracovnikov a i¢mnosti, ktoré vychadzaja z najnovsich
poznatkov lekarskej vedy a humannych princip@dieiny, so zameranim na rozvoj a

ochranu individualneho a kolektivneho zdravia a&blie choréb s ciom zabezp@t
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priaznivy biologicky a socialno-ekonomicky  vyvojbyvatd’stva a spolénosti®*

Neoddeliténou s@ag’ou zdravotnictva je systém jeho organizacie a nede

Hlavnou Ulohou zdravotnictva je organizévaa spravov& poskytovanie
zdravotnickych sluzieb. Pojem zdravotnickych sloZig najuzsi zo sledovanych
zékladnych pojmov. Zdravotnicke sluzby vystupuju o akeden 2z podsystémov
v zdravotnictve. Maju charakter nematerialny@hnosti a v ekonomike vystupuja vo

forme sluzieb so vSetkymi suvisti@sni, ktoré z tejto skutmosti vyplyvaju.

Sluzby mozno v najvSeobecnejSej rovine charaktesizoako subor 'udskych
¢innosti, ktorych Uzitkovy efekt spiva v samotnej praci a je nehmotny. Skutog’, Ze

zdravotnicke sluzby maju ekonomicky charakterfzamajma nasledovné suvislGati

- obmedzenlt mozZnés kvantifikdcie vykonov (predovSetkym prostrednictvo

ukazovatéov hodnotového charakteru)

- obmedzenu mozn6s konsStrukcie zdruzenych (agregovanych) ukazdieate

efektivnosti

- problémy pri kvantifikacii aj na arovni parcialnychkazovatéov suvisiacich

s hodnotenim efektivnosti

- obmedzenid moznés kvantifikhcie a hodnotenia kvality, dostupnosti

a primeranosti pri poskytovani zdravotnickych sbZi

Z odborného Ptadiska zdravotnicke sluzby predstavdidnosti slizZiace preventivnej
a liecebnej starostlivosti o zdravé Zivotné a pracovnéstpedie a zdravotnej vychove

obtanov. Vyjadruju tie instittcie a funkcie, ktoré witené&®:

- na medicinsku starostlivbso organizmusc¢loveka (lig€ebno — preventivna

starostlivos)

- na lekarsku kontrolu zdravotnej neSkodnosti prosre (hygienicka

a protiepidemiologické sluzba)

na ovplywovanie zdravotného uvedomeniacabov (zdravotna vychova a zdravotnicka

osveta)

% Nemec,J.: Zdravotnicka reforma na Slovensku —yaaatyvoja situacie na MZ SR do schvélenia Siestich
reformnych zakonov v Narodnej rade SR, Institatymeejna mienku, Bratislava, 2005

% Kuvikova, H., Murgas$, M., Nemec, J.: Ekonémia xdtaictva. Banska Bystrica, PHOENIX 1995. str.22
% Murgas, M.: Ekonémia zdravotnictva (vybrané prabf UMB Banska Bystrica, 2004, str 16
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Ekonomika zdravotnictva je jednou z@asti ekonomickej vedy, ktora skima, ako
optimalne alokovaludské, materialne a fin&amé zdroje, tak aby dochadzalo k integréacii
medicinskej, organizaej a ekonomicke;.

Zdravotna politika predstavuje suhrn politickychtiait, ktoré maju vplyv na
zdravie kvalitu Zivotaludi a spoléenskych skupfif. Obsahuje smerginnosti, ktoré
pdsobia na rad institlcii, sluZzieb a podpornychiad@ni a na spdsoby Uhrady systému
zdravotnej starostlivosti. Zdravotna politika jenErand na osobné, environmentalne
a socioekonomické posobenie na zdravie a na zlaZinené poskytovanie zdravotnej

starostlivosti.

Zdravotna politika by mala Ifyzamerana na dosiahnutie troch zékladnyctoegie
zlepSovanie zdravotného stavu populacie, zvySevakcieschopnosti zdravotného
systému zodpovedajucemu potrebam obyistea zabezpenie finatnej ochrany

jednotlivcov pred tzv. katastrofickymi nakladmi ndravotnu starostliva’s™®

Ucinnog zdravotného systému je funkciou alokativnej anesitej efektivnosti
vyuZzivania disponibilnych zdrojov. V neefektivhonysgeeme, teda aj pri zvySovani
objemu zdrojov na zdravotnictvo, méze zdravotny sp@pulacie a kvalita sluzieb
stagnové, alebo klest (cierna diera -Vo svete sa pojencijerna diera“ pouziva v tych
pripadoch, k& navySovanie zdrojov uZ nevedie &#dvanej zmene dievého
parametra, napriklad predlZzovanie stredného vekiefeltivnych systémoch vsSak
navysovanie zdrojov moéze zlepSévaomfort alebo bezgmos vykonov, napriklad

stomatologické vykony v lokalnej anestéze su ist@mflortnejSie ako bez anestézy.).

27 Gladkij, I. a kol.: Management ve zdravotnictvinB: Computer Press, 2003
% Murray, Ch. J. L., Frenk, J. : A framework f@sasing the performance of health systems. Bultgtin
the World Health Organization. 2000
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Schéma 1 Zdravie obyvatkstva
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Stanek, V. a kol.: Socialna politika, Brédiga, Sprint dva 2008

almzovanie okolia
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1.4 Faktory vplyvajice na zdravotny stav populacie
Medzi zdravotnym stavom populacie a vyskou disp@mybh zdrojov neexistuje

priamy vz’ah. Vzitadom k tomu, Ze zdravotnicky systém dokaze ovptylem 17 az
25% zdravotného stavu populacie, krajiny s vysokymyidavkami nemusia Iy
automaticky aj najzdravifé.zdravie je dominantne z&vislé od genetickych aizicii,
Zivotného Stylu, demografického vyvoja, socialnemimickej situacie, Zivotného

prostredia, telesného pohybu a stravovacich navykov

Je zname, Ze zdravie neprestajne owuplye sustava zivotnych a pracovnych
podmienok, ale aj minulé deje a situacie. ZloZk#ajio sustavy podmienok, ktorécuju

a formuju stav zdravia &l
prvky prirodného prostredia
prvky socialneho prostredia

Schéma 2 : Faktory ovplywiujuce zdravotny stavéloveka
byvanie strava

vzdelanie \ } / genetika

ekonomika «— technologie

\

zdravotny stav

socialne a psychologické zvyky

4+

e /
kultdra -

I individualne spravanie
organizacia a financovanie

bezpé&nog’

Zdroj: Narodna spravaludskom rozvoji v SR, 2001.

2 World health report 2001
% Murgas, M.: Ekonémia zdravotnictva (vybrané prabff UMB Banské Bystrica, 2004, str 15
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Zo vietkych faktorov sa da &henit’ nasledujtcich paoblast™:
1. geneticka vybavenbgdnotlivca
2. spbsob zivota
3. Zivotné a pracovné prostredie
4. efektycinnosti zdravotnickych sluzieb,
5. socialno-ekonomickd Struktlra a socialnéaty
Ich percentualne rozdelenie ukazuje nasledujudi gra

Graf 1: Faktory vplyvajuce na zdravie populacie

O geneticka vybavends
jednotlivca

17% 25% W spdsob Zivota

O Zivotné a pracovné prostredig

51%

O efekty ¢innosti zdravotnicky cl
sluzieb a socialno-ekonomicka
Struktura a socialne vahy

Zdroj: vlastné spracovanie

Geneticka vybavenos —je dana a nemé6zeme ju méniej podiel na zdrawioveka je

Y. URité genetické poruchy, ochorenia sa daju korigiowadicinskou vedou.

Spbsob Zivota - Zivotny $tyf

Spbsob Zivota je spravanidoveka, ktorého zakladom je vzajomné pdsobenie
Zivotnych podmienok, socialno-ekonomickych faktoeoosobnych viastnosti. Spdsob
Zivota vyznamne ovplyuje vyZiva, spoldenskd komunikacia, zvladnutie
psychosocialnych razi, ¢innosti vo vdnom ¢ase, pohybova aktivita, poZzivanie
alkoholickych napojov, uzivanie liekov, omamnycpsychotropnych latok a faarske

navyky.

31 Stanek, V. a kol: Socialna poitika. BratislavariSpdva, 2008, str. 316
32 Stanek, V. a kol: Socialna politika. Sprint, Bsiiva 2006
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Skasenosti i Statistické (Odaje  ukazuju, Ze v maSspOsobe Zivota su
disproporcie vo wahu k vSeobecne platnym norm@m zdraviu prospesautinych
aktivit. V tejto savislosti mame na mysli predok§en rodinny Zivot, pohybovy
rezim, vyzivu (obezita), stresovu tad, alkoholizmus, nikotinizmus a iné
toxikomanie, prezivanie Yoehocasu. Existenciu a porovnanie tychto negativnychyav

uvadzajua grafy 2 - 4

Graf 2: % obéznej populacie

nadvaha az obezita, % z populacie
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Zdroj: OECD health data, 2008

V oblasti rodinného Zivota vyvojové trendy vykazuwjiacero zdravotne rizikovychit,
kroté sa prejavuju v zniZzeni sobasSnosti, nrastdauptehotnosti osamelych Zien, raste
poctu jedn@lennych domacnosti, konfliktmi ekonomickej a vychey funkcie
dvojgeneranych rodin v jednom byte, &t Vel'mi ¢asto sa u nas vyskytuju stresové
z&aze. Zdravote patologické su situacie zvySeneh&ywsdistresov, t.j. situacii, sk
ktorymi sa jedinec nembéze sadm adedkvatne vymdvRadime sa k populacii, ktora
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nespravne preziva oy cas. Cela tato situacia vratane rastu nezamestngnosiSa

v SR viaceré problémy, ktoré sme predtym v takommsahu nepoznalt®
Zivotné a pracovné prostredie

Pod Zivotnymi podmienkami rozumieme fyzikalokemické a biologické faktory
Zivotného prostredia vo vahu k zdravid’'udi, podmienky byvania, odpioku, telesnej
kultary, rekreécie, kultary a inych zaujmovyckinnosti,

dopravy, poskytovania

zdravotnej starostlivosti a poskytovanialSich sluzieb, vyZivy a spésobu stravovania,

stavu a spOsobu pouZivania predmetov beZpéhbivania, podmienky na zdravy

vyvoj, vychovu, psychicky a fyzicky rozvoj dethdadeze, ako aj kazdého jedinca.

Graf 3: Konzumacia alkoholu

konzumacia alkoholu v litroch, starsSi ako 15 .
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Zdravé zivotné a pracovné podmienky su také,ékimepdsobia negativhe na
zdravie l'udi, ale ho chrania a kladne ovpiyu. Zdraviu Skodlivé faktory Zivotného
prostredia su fyzikalne, chemické a biologickéoré podla s@&asnych poznatkov
vedy spbsobuju alebo mdézu spoésolporuchy zdravia, aludsky organizmus
za’azujuce faktory vyplyvajuce zo zZivotnych podmienakpracovnych podmienok,

ktoré ovplywuju fyziologické a psychické funkcitdi.

Graf 4: Denni faj¢iari

denni faj €iari, % populacie starSej ako 15r.
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Pod pracovnymi podmienkami pre naSe potrebyeimed chapa fyzikalne,

chemické, biologicke, fyziologické, psychologickésaciologické faktory pbésobiace na
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zdravie a pracovnu vykonnosgloveka v pracovnom procese, ktoré su ovpbwané

rezimom prace a odpmkom a technickym stavom pracovného prostredia

Zdravotnicke sluzby

Uplatiovana prax poskytovania  zdravotnickych sluzieb zaké& na niektoré

praktické bariéry realizacie demokratického poiciovnosti. SU to najma:

* neexistencia ucelenej sustavy monitorovania reélipairieb zdravotnej starostlivosti

u obyvaté&stva diferencovanych tzemnych celkov,

* neexistencia efektivnych regulatorov ponuky a dopg zdravotnickych sluzbaaig
viedlo k existencii predimenzovanych, niekde podsh@aovanych zdravotnickych

zariadent,

e Uzemné rozdiely vo vybavenosti jednotlivych zdaranckych zariadeni tak z
hradiska kapacity, techniky, ako ajgw lekarov, zdravotnikov a profesionality ich

vykonu,

» rozdiely v geografickej dostupnosti zdravotnickyaariadeni z miesta bydliska

pracoviska otanov,

» rozdiely vo vyuZivani ponukanych moZznosti zdravpstarostlivosti v zavislosti od

vzdelania a neforméalnych kontaktovcainov na zdravotnikov,

* rozdiely dané zaujmom Statu na prednostnej starosti o vyberové skupiny

obyvatd'stva (armada, bezfmog’, Zeleznice, vybrata kategoria pracovnikov).
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Graf 5: Standardizovana predasna umrtnog’ na zhubné nadory, rok 2006

Standardizovana pred éasna umrtnos t' na zhubné nadory.
(prep.na 100 000 obyv. Stand.)
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Socialno-ekonomické Struktura a socialne sluzby

VSetky predchadzajuce skdtmsti, tzn. spdsob Zivota, Zivotné prostredieyvéto
zdravotnickych sluzieb, si do zm&j miery dané v naSich podmienkach typom
zvolenej spoldenskej reprodukcie. V nasich podmienkach ju moiravakterizove™:

* neodbvodnenou preferenciou surovinovo a enefgeticnara@nych odvetvi
materidlnej vyroby na ukor odvetvi poskytujucidhzey ¢loveku. Désledkom tejto
skutainosti je devastacia Zivotného prostredia s negati dosahom na zdravie.

Existuju prehnané naroky na pracu v zdravotne newydcich podmienkach;

» stagnacia ekonomickej efektivnosti reprothuho procesu v doésledku zaostavania
vyrobnych vZahov. Populéacia je vystavena zvySenej zdravotnggzzori plneni
zékladnych Zivotnych uloh (v praci, rodinnom Zivote rozvoji seba sameého)

34 Stanek, V. a kol: Socialna politika. Sprint, Bsiiva 2006

38



vzhladom na to, Ze na dosiahnutie rovnakého vysledk musi vynaloZiviac
¢asu, Usilia, prostriedkov, nez je to v poroviiafeh Statoch. Aj Stat mohol u nas
vyclenova® menej prostriedkov na rozvoj zdravotnictvadaavych podmienok

Zivota a prace;

» administrativno-direktivny systém riadenia v mirgtiominimalizoval priestor na
uplatnenie zdraviu prospesnych aktivit jednotliva@wnstitacii. V spolénosti  sa
sformovala hodnotova klima preferujuca kratkodobdad¥ ekonomické zisky za
cenu dlhodobého negativneho ovplyvnenia potenciéeavia. Jednotlivci ani
skupiny nemali dostatok prilezitosti a stimulov aktivnhe formovanie vlastného
Zivota. K patologickym reakciam na tuto situacidripe@rezignacia, pasivita a Gtek do

sukromia, presadzovanie konzumného az hedonisticggbtupu k Zivotu.

Aj ked dnes sme v zdravotnictve pod tlakom nerovnostaba poskytovanych
sluzieb a objemu finamych prostriedkov plynicich do zdravotnictva, irti@e do
zdravia sa v dlhodobejSom horizonte vratia zniZemadlZzenosti systému zdravotnej
starostlivosti. Najma v $tatoch EU existuje snahacklemu a podstatnému zlepSeniu
kvality a finartnej efektivity sdasnych systémov zdravotnej starostlivosti. Apliksgi
pritom tieto zasady:

- orientacia poskytovafev zdravotnej starostlivosti aich manazmentu na
vysledok — vystup,

- rozvoj primérnej starostlivosti zameranej prioritm& ¢loveka anie na
chorobu,

- flexibilnejsi systém nemocnic,

- lepSia kvalita a efektivita zdravotnej starostlittos

V demokratickom pluralitnom prostredi je trebzadia cesty, ako spdjirdznych
Gcastnikov trvale zlepSovasvoje zdravie. Cimm je za dasti viacerych subjektov

zdravotnej starostlivosti dosiahhtovnos'.

V suvislosti s prechodom spdlmosti na trhovy model sa vynaraju mnohé otazky
ako - su zdravotné sluzby rovnakym tovarom akonpyselné vyrobky, st zdravotnicke
sluzby tovarom v beznom zmysle slovatatzuji sa na ne zakony trhu? V odpovediach
sa odbornici zhruba delia na dve skupiny, a to dneppdetna skupina, ktorgjlenovia

tvrdia, Ze pri poskytovani zdravotnej starostlivesbzno uplaiova’ principy trhového
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mechanizmu, 2. petnejSia skupina, ktora zdomge Specifikd (rozdielnosti)

zdravotnickych sluZieb v porovnani s beZnym tovarom

Graf 6: Standardizovana predtasna umrtnog’® na choroby obehovej slstavy vo

vybr. krajinach Europy. (prep. na 100 000 obyv. Stad.)
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Graf 7: O¢akavana dzka Zivota pri narodeni

oéakavana d [zka zivota pri narodeni
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Skasenosti nase i inych vyspelych Statov ukazi@lje potrebné preajsod
biomedicinskej orientacie zdravotnej starostlivo&pojenej s priliSnou Specializaciou a
roztrieStenoou zdravotnych sluzieb) k sociomedicinskej stéikasiti. Ukazuje sa totiz,
Ze existujuci problém (Zivotné a pracovné proseedpdsob Zivota, vyuzZivanie reeho
¢asu, uplatneny model spoknskej reprodukcie) a ich vplyv na zdravie pop@éaniaju

sociomedicinsky charakter.

RieSeniu moéze pombc celospoldensky systém zdravotnej starostlivosti
zaloZzeny predovSetkym na svetovych skusenostiagméan Svetove] zdravotnickej

organizacie (SzO).
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2. MEDZINARODNA SPOLUPRACA VO VEREJNOM
ZDRAVI

Zjednocovaci proces v Eurépe a globalizacia sve¢tekenomiky zasahuju aj do
socialnej oblasti a do poskytovania zdravotnejostifivosti. Zakladné principy a ciele pre
zdravotnictvo a medzinarodnu spolupracu v tejtcastblsi obsiahnuté v dokumentoch
medzinarodnych institdcii.

Vyznam prvych zdravotnickych organizacii je hlavegéom, Ze podporuju
myslienku medzinarodnej spoluprace na Useku bajaosbami a podpory verejného

zdravia.

2.1 Svetova zdravotnicka organizacia

Medzinarodna spolupraca v zdravotnictvéata prakticky skoro sto rokov pred
vznikom Svetove] zdravotnickej organizacie (SZ0O8j formou boli Medzinarodné
zdravotnicke konferencie, na ktorych sa prejednéawma medzinarodné zdravotnicke

konvencie.

Prva takato konferencia bola v Parizi od 23. 7. 185a trvala Sea5 mesiacov,
pocas ktorych sa konalo 48 plenarnych zasadaniagtili sa jej zastupcovia 12 Statov,
ktoré boli zastupené diplomatom a lekarom. Na zdwaa schvalena Medzinarodna
konvencia so 137 <lankovou prilohou o medzindrodnych sanitarnych repaach.
Nakoniec vSak od tejto konvencie niektoré Statytigul a nestal sa z nej operativny

dokument.

Druhd medzinarodna konferencia v Parizi sa konalav roku 1859, tretia
medzinarodné konferencia v Konstantinopolise v rokul866 . Stvrta medzinarodnéa
konferencia sa konala vo Viedni v roku 1874, piatas roku 1881 vo Washingtone

DalSie konferencie boiesta a siedmay Rime (1885)a v Benatkach (1892)
0sma az desiataa konali vDrazd’anoch (1893), Pariz{1894) a Benatkach (1897).

Na jedenastej konferencii v Parizi (1903)bola sformulovana medzinarodna
zdravotnicka konvencia cholere a more, prijaty navrh na vytvorenie medmdného
zdravotnickeho Uradu. 9. decembra 1907 delegatatielv europskych krajin, Brazilie,
Egypta a USA na zasadnuti v Rime rozhodli o vzngtédleho Medzinarodného
zdravotnickeho aradu (OIHP — Office International d"Hygiene Publique) sidlom

v Parizi.
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Stat(t uéoval nezasahovanie Gradu do vnutornych zalezZitbetiskych Statov a
nezavislog na organoch $tatu, v ktorom ma svoje sidlo. Uradl piamo komunikové
s narodnymi zdravotnickymi organmi a organizécialenskych Statov a hlavnou tlohou
bolo zabezp#t informacie vSeobecného zdravotnickeho zaujmu a rengsnych
chorobach, s navrhmi na opatrenia na ich likvidagigenda bola teda rozSirena na
d’alSie Useky verejného zdravotnictva. Urad riadifdaskomisia, zloZzena z expertov, na

¢ele s riaditéom a generalnym sekretarom.

Vladam bolo odportene, aby uUstredné zdravotnicke organy neponechavali
miestnym zdravotnickym zariadeniam zodpovedraaskontrolu pitnej vody (1913), bolo
zavedené povinné hlasenie o vyskyte tbc a Umrtn(@$ti3), @kovanie proti tyfusu
(1914), povinné hldsanie o vyskyte a kontrole |gi814).

Po prve] svetovej vojne vznikla Spoélms’ narodov. Vroku 1922 vznikla
zdravotnicka sekciaSpolatnosti narodov, ktora mala prevziaulohu OIHP, USA vsak
vetovalo zldenie, a tak velth seba existovali dve medzinarodné zdravotnickélni®e a
d’alSie regionalne — Pan American Sanitary Bureams€ib Sanitaire de Tanger, Teheran,

Conseil superieur de Sante de Constantinople.

Zdravotnicka sekcia Spaloosti narodov sa zaoberala problematikou vyzivy,
byvania a vyskumom rakoviny, zriadila institiciu dasmarodnych vyborov expertov,
spolupracovala s poprednymi vyskumnymi Ustavmiwetes

Poslednou medzinarodnou zdravotnickou konferenciobola v poradétrnasta,

v Egypte, v roku 1938.

Druha svetova vojna znamenala koniec medzinarozihejvotnickej spoluprace,
¢innog’ vyborov zdravotnickej sekcie po roku 1942 Uplneikda.

V roku 1944 za&al v USA vychadzéepidemiologicky prefad, jeho pracovnici sa
stali ¢lenmi zdravotnicke] sekcie UNRRA, ¢isnej spravy OSN pre pomoc a obnovu,
ktor4 zanikla v roku 1947. Zabezjpeala materialnu a technicki pomoc 15 Statom
postihnutym vojnou. Vjanuari 1945 prevzala zodmmas® za dodrziavanie
medzinarodnych zdravotnickych konvencii a zdraw#iméinnog’ patrila k zakladnym a
primarnym povinnostiam, hlavne v boji s epidémiampri organizacii zdravotnickych

sluzieb.

Delegati konferencie OSN o0 medzinarodnych orgamizfcv roku 1945 v San
Franciscu rozhodli o zriadeni Svetovej zdravotnickeganizacie (World Health
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Organisation — WHO)V juli 1946 sa v New Yorku konala medzinarodna konferencii o
zdravotnictve, na ktorej bolo schvalené zaloZzen# Sa jej Statut (bol schvaleny
zastupcami 61 Statov), ktory definoval zakladnéeciblavné ulohy a predpisy organov a
vzajomneé vrahy s ostatnymi organizaciami. Formuloval novl miefu zdravia :

Zdravie je stav uplnej telesnej, duSevnej a soejajpohody a nielen nepritomnos

choroby alebo chyby*.

Bolo dohodnuté, Ze SZO bude zaloZena vtedy k&g zékladné dokumenty
podpiSe 26. Stat. Stalo sa 7o aprila 1948 kedy podpisali dokument Bielorusko a

Ukrajina. Tento di sa stal Svetovym diom zdravia.

Cielom SZO je dosiahnuti®éo mozno najvysSej Urovne zdravia pre vSetkguodh
na celom svete. Jednym zo zakladnych ptidwveka bez rozdielu rasy, ndbozenstva,
politického presvetknia, ekonomického alebo socialneho postavenesggaco mozno
najvyssiemu moznému st zdravia. Zdravie vSetkyckudi je zakladom k dosiahnutiu
mieru a bezpmosti a zavisi na dokonalej spolupraci jednotliva@\statov. VIady su
zodpovedné za zdravie &nov, ktoré méze hydosiahnuté jedine zaistenim primeranych
zdravotnickych a socialnych opatreni. Dolezitourpmshkou je dosiahnutie zdravotného

uvedomenia a spolupracedcalnov.

Prvé zasadnutie Svetového zdravotnickeho zhrom&¢{8AZ) sa uskutmilo od
24.6.1948 v Zeneve zadsti 53¢lenskych krajin a prijalo program s hlavnymi smermi

ginnosti organizacie. Ulohy SZO boli zoradené faodolezitosti do Siestich skupin :

1) maléria, starostlivaso matku a diéa, tuberkul6za, pohlavné choroby, vyZiva,

ochrana Zivotného prostredia
2) organizacia zdravotnictva
3) choroby parazitarne
4) choroby virusové
5) choroby duSevné
6) dalSiecinnosti organizacie
Tento systém w@ovania Uloh pobBh poradia sa menil postupne na novy, srieSenim

potreby jednotlivych Statov péid stugia ich rozvoja a ich Specifickych problémov.
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Ulohy SZO :

zaig'uje stale sluzby v celosvetovom meradle (boj prdékénym chorobam apod.),

poskytuje pomoc vladam, ktoré o to poziadaju (porpdczivelnych katastrofach

apod.),
zabezpéuje organizaciu a podporu vyskumu v oblasti stéixasiti o zdravie.

SZO sa zaoberé tvorbou a rozvojom zdravotnickyshésyov, pomaha pri vychove

zdravotnickych pracovnikov, snazi sa zvlatinnajzavaznejSie choroby, rozvija

starostlivos o matku a diga, pozornos venuje aj zdravotnej vychove a starostlivosti o

Zivotné prostredie.

2.1.1 Programy SZO

Prvym z dokumentov SZO bolalondova sprava

Niektoré zakladné principy tzv. Lalondovej sprgyova perspektiva zdravia

Kanalanov“ zroku 1974, vyjadrujuce potrebu Sirokého stogpu ku zdraviu a

nevyhnutnos vytvorenia demokraticky ponimanej zdravotnej stdivosti rozvijanej za

Ucasti vetkych otanov (podnet pre medzinarodnu aktivitu)

1.

Zdravie nie je diglou medicinskou Specializaciou, ale vyZzaduje spwoUsilie
lekéarov, psychologov, Specialistov na Zivotné pexie a dalSich o0sb6b

spolupracujdcich pri zasade rovnosti.

Mozno preukazg Ze preventivne usilie orientované na udrZanieawdr je

ekonomicky vyhodné.

Chrant’ a rozvija svoje vlastné zdravie je mozios a vysadou kazdej osoby, ktora
volbou svojho Zivotného Stylu mdéze svoje zdravie owpity viac ako medicina.

Vychova hra v tomto smere §&iu Ulohu, ako dg a th.

Psychosocialne a biochemické faktory sa na vznikoraby podi&aju zhruba

rovnakou mierou.

Znalog’ zdravotného stavu (telesného aj duSevného) artakt&toré ho ovplyiuju,
je nevyhnutné pre posudzovanietatau a rovnovahy medzi zdravim a chorobou,

medzi zivotom a sntipu.

% Lalonde report: A new perspective on the healtBahadians, 1974
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Optimalne zdravie je zaloZzené na zvladnuti stredwgdnej vyZzive, pravidelnej

telesnej aktivite a zdravom prirodnom, aj psych@@onom prostredi.

Pokid’ sa podari zvladnuvsetky chorobyfudsky Zivot sa prddi priblizne o 10
rokov. Mozno @akava, a na to je nevyhnutné orientdvalalSi vyskum, Ze

biologicky potenciatloveka je omnoho dIhsi.

Zdravie zaleZi priblizne z 90-ich % na vysSie uvead faktoroch, ktoré lezia mimo
tradicnej oblasti biomedicinskej technoldgie.

Postupne bol dopbvany a rozvijany ,ekologickosocialny model” zdaveflektujuci

pevné spojeniéudi a Zivotného prostredia.

Tim sa inicioval progranZdravie pre vSetkych do roku 2000 ktory je vlastne

metodickym i organizanym navodom, ako planovite postuptveri zdokondovani

zdravotnictva. Jednou z dolezitych foriem mdie zmieneného programu je health

promotion, v slovetine upewovanie zdravia. lde o suhrn principov, metétnosti.

\V obecnej rovine bol program tvoreny 7 zakladnyisiag’ami >°

Ekvita (spravodlivo§) — predstavuje spravodliva prilezitogpre vSetkychTudi
realizova v plnom rozsahu svoj pracovny potencial (tzn. enié rozdielov v Urovni
zdrav. stavu medzi Statmi avo vnutri uzemnych @elkzlepSenie Zivotnych a

pracovnych podmienok pre znevyhodnené skupiny 0s6b)

Zaujem o etiku — ako prejav snahy pochlipgormulova’ a presadi principy etiky
v kazdom rozhodovani majucom tah k zdraviu jednotlivca, skupin a celych

populacii.
Aktivna (tag’ spol@nosti
Posilnenie podpory zdravia a prevencie chordb

Zakladna zdravotna starostlivos (primary health care) — zaklad sustavy
zdravotnickych sluzieb, priblizenie zdravotnickysluzieb potrebam a@anov, ich

dostupnos a prijaténog’.
Medziodvetvova spolupraca

Medzinarodna spolupraca

3 Zdravie pre vsetkych v Eurépe do roku 2000. MZ SR
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38 cid’ov tvori pyramidu, vrcholom ktorej je ekvita vyclzaglica z obecnej

predstavy socialnej spravodlivosti :

» Ciel' 1 (ekvita v zdravi)

» Ciel 2 (kvalita zivota)

* Ciele 312 (lepsi zdravotny stav)

* Ciele 13 — 17 (zdravy zZivotny Styl)

* Ciele 18 — 25 (zdravé Zivotné prostredie)

» Ciele 26 — 31 (vhodna zdravotna starostliyos

e Ciele 32 — 38 (postupy rozvijajuce zdravie pre kiget)

Vypracovanie tejto stratégie znamenalo hrani®e vyvoji zdravotnictva
europskych Statov. ESte nikdy sa predtym SEatyopy nedohodli na jednotnej
zdravotnej politike ako spataom zakladed’alSieho rozvoja, a to ani v jednotlivych
¢lenskych Statoch, ani v ramci eurdpskeho regakmicelku.

Program Zdravie pre vSetkych do roku 2000 ponuki8utetovou zdravotnickou
organizaciou (SZO) ako metodologia vystavby celtasmnsky chapaného systému
zdravotnej starostlivosti zahrnoval atiez vyuziwaetky spoldenské organizaé
Struktary. V programe iSlo o nutnbsvychadzé z pochopenia a vyuZitia vSetkych

otvorenych vazieb medzi urtbou zdravotného stavu a socialno-ekonomickymi faktor

Na program ZPV vine nadvazuji’alSie programy a projekty orientované na

dielcie aspekty usilia 6o najlepSie zdraviéudi :

Program CINDI  (Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases
Intervention Programme) — vychadza z potreby paméktivite verejnosti v oblasti
Zivotného Stylu a vytvaranie zdravych Zivotnych mpaehok. Tyka sa niektorych chron.
neinfelkénych chordb (kardiovaskularne choroby, nadory, elied, duSevné choroby,
chronické choroby dychacieho systému a Urazy) avodno-rizikovych faktorov.
Pozornos je venovana fagniu, nezdravej vyzive, alkoholizmu, sedavému spdstvota
a psychosocialnemu stresu. Aktivity — zdravotnickeizby, vychova, spotenska

organizacia , zapojenie ostatnych sektorov.
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ProgramMONICA (Monitoring of trends and determinants in cardsmtdar
diseases — Monitorovanie trendov a determinantodigaaskularnych chordb

Program Zdravé mestd (Healthy Cities) — zamerany na pozitivhu motivAci
politického vedenia miest, ako aj verejnej mienkganov. Formulované su zdravotné
priority, prijaté projekty Upravy infrastruktlry,iskana polit. a ekonom. podpora pre

rieSenie lokalnych zdrav. problémov.

Program Skoly podporujlce zdravi¢' (Health Promoting Schools) — vychadza
zo skut@nosti, Ze Skola hra vyznamnu ulohu v rozvoji osatin@okid’ ide o formovanie

systému hodndt, ako aj pri vytvarani d&lve zivotného Stylu.

Zdravie pre vSetkych do roku 2000 ako prva kompéexauropska zdravotna
politika prinieslo mnoho pozitivneho, podnety, ddlskdsenosti isklamania. V 90.
rokoch sa vyznamne zmenilo politické usporiadametikentu. Bolo teda viac dévodov
vytvorit' novu koncepciu rozvoja zdravia. Eurépsky regiopdtybor SZO (WHO) v roku
1998 schvdlil dokumenZdravie pre vSetkych v 21. storéi — zdravotna politika pre
Eurépu. Dokument je postaveny na bBieo-programovom zaklade, vychadza Z'cig
formuluje stratégiu a ulohy na nasledujuce obdoWiehadza z tézy politika pre zdravie
(policy for health),éo znamena nielen zdravotnu politiku, ale politikelospol@ensku
(vychova, vzdelavanie, kultara, ekolégia, hygiempaacovné podmienky a prostredie
atd’.).

Zmyslom stratégie na rozvoj zdravia je zachokadi a spol¢enstvo zdrave, a to
posihovanim zdravia, predchadzanim chorobam a poranenigmoskytovanim
starostlivosti'udom s poSkodenym zdravim najlepSim spdsobom. Naxistu@l tri
hlavné kategérie intervenéfe

1. akcie na posilovanie zdravia prevenciou chor6b a Urazov,
2. zabezpeenie dobrej zdravotnej starostlivoiti’om s poruchou zdravia,
3. inovécia mechanizmu mobilizacie sp&doaskych zdrojov na rozvoj zdravia.
Zakladny ci€ - dosiahnd pIného zdravotného potencialu pre vSetkych :
- posilhovanie a ochrana zdraviadi paas celého ich Zivota;

- zniZzenie vyskytu (incidencie) hlavnych choréb a edmenie stradania, ktoré

I'udom prinasaju.

37 Stanek, V. a kol: Socialna politika. Ekonom, Bsktva: 2004
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Je logicke, Ze zakladnou zlozkou kvality Zivotagiavie. Zlepsi zdravotny stav
populacie znamend znfZzivydavky na zdravotni starostlitbsa zarové to bude
znamené rast individualneho a spalenského kapitalu. Pre Eurépu, ale najma EU je

rovnog’ v zdravi zakladnym principom, ako zlepsdravotny stav obyvaitstva.

Zdravotna stratégia musitbyaloZzena vzFadom na novu inforngau technologiu
a techniku na vedeckych dbkazoch. Musi sa pristkgnonitorovaniu realnych potrieb
zdravotnej starostlivosti v jednotlivych regiénodPrincip udrzaténosti ako poziadavka
na verejnu politiku sa musi aplikavaielen v environmentalnej oblasti, ale tiez v shila

zdravia.
Zdravie pre vSetkych v 21. stéfos jeho ci#ovo-programovej podob®:

1. Solidarita pre zdravie v eurépskom regione — daurdB820 by sa mal gasny rozdiel
v zdravotnom stave meddienskymi Statmi eurépskeho regionu ztiidspa o jednu

tretinu

2. Spravodlivos (ekvita) v zdravi — do roku 2020 by sa mali zdtagorozdiely medzi
socioekonomickymi skupinami vo vnutri jednotlivyélenskych zemi zniZinajmenej

0 Y4, podstatnym zlepSenim Urovne zdravia deprivstiapopul&nych skupin.

3. Zdravy Zivotny Start — do roku 2020 by vo vSetkytdnskych zemiach eurépskeho
regionu mali m& vSetky narodené deti a deti predSkolského vek@idepdravie

umoziujuce im zdravy Zivotny Start.

4. Zdravie mladych’udi — do roku 2020 by mali mladlidia by zdravsi a schopnejSi

plnit’ svoju tlohu v spoknosti.

5. Zdravé starnutie — do roku 2020 by malithffadia nad 65 rokov prileZitésa ted

plnému zdravotnému potencialu athektivnu sociélnu alohu.

6. ZlepSenie duSevného zdravia — do roku 2020 by sla mlepsi psychosocialna
pohodal'udi a mali by sa zlepSkkomplexné sluzby, ktoré by boli dostuph&’om

s duSevnymi problémami.

7. Znizenie vyskytu prenosnych choréb — do roku 2020nlli byt podstatne znizené
neziaduce doésledky prenosnych chordb prostrednittsygstematicky realizovanych

programov na eradikaciu a zvladnutie sgeltsky zavaznych chordb.

3 Health 21 — health for all in the 21st century. @HRegional Office for Europe. 1999
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mieru zniZzena chorobngsinvalidita a pretasnd umrtnas v désledku hlavnych
chronickych chorob.

9. ZniZenie vyskytu poraneni spésobenych nasilim aceini — do roku 2020 by malo
dojs’ k podstatnému znizeniu vyskytu zraneni, invatiditimrti v désledku nehéd
a nasilia.

10.Zdravé a bezpmé prirodné prostredie — do roku 2015dia mali Zi’ v prostredi,

v ktorom by vyskyt zdraviu nebezfiegych latok nemal presahavamedzinarodne

schvéalené normy.

11.Zdravsi zZivot — do roku 2015 by Budia v celej spolénosti mali osvofi zdravsi
Zivotny spésob.

12.0Obmedzenie Skodlivychc¢inkov alkoholu, drog a fagnia — do roku 2015 by mali
byt vyznamne znizené nepriaznivé désledky navykovatbk| ako je tabak, alkohol

a psychoaktivne latky.

13.Zdravé miestne Zivotné podmienky — do roku 2015Tbglia mali m& v&siu
prilezitog’ Zit' v zdravych Zivotnych podmienkach doma, v Skolaehpracoviskach

a v miestnych spot@nstvach.

14.Zodpovednos za zdravie pre viacero rezortov — do roku 2020niayi vSetky rezorty

Zvazt a prija svoju zodpovedndsza zdravie.

15.Integrovany zdravotny sektor - do roku 2010 llmdia mali m& omnoho lepsi
pristup k zakladnej zdravotnej starostlivosti oreane] na rodinu a spaoos’

a podporovanej flexibilnym a citlivym nemo¢niym systémom.

16.Riadenim k vySSej kvalite starostlivosti — do roR020 by riadenie zdravotného
sektoru, od poputamych programov po individualnu starostlivos pacientov na

klinickej arovni, malo by orientované na zdravotné vysledky.

17.Financovanie zdravotnickych sluzieb a pfmeanie zdrojov — do roku 2010 Staty by
mali ma’ taky mechanizmus financovania pre zdravotnictworykby spdival na
principe rovného pristupu k zdravotnym sluzbam, hwspodarnosti, solidarite

a optimal. kvalite.
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18.Priprava pracovnikov pre zdravotna starostlives do roku 2010 maju nia
pracovnici v zdravotnictve a v ostatnych sektoraobpovedajlice znalosti, postoje

a schopnosti k ochrane a rozvoju zdravia.

19.Vyskum a znalosti pre zdravie — do roku 2005 byimnek Staty zdravotny vyskum,
informany a komunikany systém na ziskavanie, vyuZivanie a predavaragogti

veducich k podpore ZPV.

20.Mobilizacia partnerov pre zdravie — do roku 200%g# jednotlivcov, skupiny

a org. verejného a sukromného sektoru, sjpasti a zdruzeni.

21.Opatrenia a postupy smerujice k zdraviu pre vSatkydo roku 2010 by Staty mali
realizova opatrenia smerujuce k ZPV na celoStatnej, krajsijejokalnej arovni,
ktoré by boli podporované vhodnou infraStruktirotiadenim a novatorskym

vedenim.

2.1.2 Nérodny program podpory zdravia

Slovensk& republika sa prihlasila k programu SZO prostrednictvakéarodného
programu podpory zdravia. Tento schvalila Vldda SR vroku 1993. V priebehu
nasledovnych rokov bol nieRkokrat aktualizovany avo svojej dneSnej podobe je

zamerany na tieto ciele:

Hlavny cid’.

Iniciovanie jednotlivych zloZiek spoataosti k zabezpmvaniu podpory a rozvoja
verejného zdravia tak, aby sa dosiahlo trvalé #ejeSzdravotného stavu obyvidtya
Ciele:

¢.1: zdravy Zivotny Styl - Zivotny Styl je spravarsa jednotlivca, ktorého zékladom je
vzajomné pdsobenie Zivotnych podmienok, osobnoktnydastnosti, socialnych
a ekonomickych faktorov. Kombinaciou vychovy ku adu a &innej stratégie podpory

zdravia je mozné dosiahtialepSenie verejného zdravia

¢. 2: starostlivog o zdravie - Prijatim novej legislativy v zdravative nastava posun
k vlastnej zodpovednosti kazdého jednotlivca zaawver Z pofiadu vyvoja zdravia
prinasa efektivnasopatreni zameranych n prevenciukdiazisk pre zdravie obyvdiav

a spol@énog’ ako naklady na kurativnu medicinu
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¢.3: zdrava vyziva - Vplyvom prieniku novych trendegtravovani, zauzivané nespravne
stravovacie navyky, $asna cena potravin zvysuju riziko vzniku a vyskytinfekinych
ochoreni, najma srdcovocievnych a onkologickych

¢. 4: znizt’ Skody spbsobené alkoholom, drogami a tabakovymabkami

. 5: prevencia Urazovosti - Urazy st zavaznym lgrabm zdravotnickym, humannym

Cx<

aj ekonomickym. Zachranné prace,chba, rehabilitacia, vratane socialnych davok pre
postihnutych su spojené s vysokymi fidagmi nakladmi

¢.6: zdrava rodina wvytvorenie podmienok pre zdravy a harmonicky rozvogliny.

Zdravie rodiny je odrazom socialnej a kulturnejuive kazdej civilizovanej krajiny

¢.7: zdravé pracovné podmienky - InfraStruktara dmkoch nie je vzdy na prisluSnej
arovni. Chybaju motivéné ponuky zo strany Statu pre posilnenie manaZmeshtavia,

pracovného prostredia a bezpesti prace.

¢. 8: zdravé Zzivotné podmienky - Priebezne vytvaralravé socialne, ekonomické
a environmentélne Zivotné podmienky (Zivotné, doeiaprostredie, zdravé byvanie,

zavedenie miestnej zdravotnej politiky)

¢.9: zniZzenie vyskytu infekych ochoreni - Znizenie nepriaznivych dbésledkov
infekénych ochoreni pomocou programov zameranych na redicni alebo redukciu

vyskytu infelk¢nych ochoreni

¢. 10: zniZenie vyskytu neinfékych ochoreni - ZniZenie vyskytu neinfekch choréb
aich nasledkov, zniZzenie ptasdnej umrtnosti v désledku chronickych choréb na
najnizSiu moznu mieru (srdcovocievne, nadorové,raka, choroby HDC aljic,

pohybového aparatu.

ot

¢. 11: pohybova aktivita - Dosiahnutie pohybovejialgt u ¢o najv@Sieho pdtu
obyvatdov a edukéacia o najefektivnejSej forme pohyboveijiviak (ide o pravidelnu

dynamickul vytrvalostnu &z 4-6 x trvajucu viac ako 30 minut).

2.2 Stratégia zdravia EU
Cielom ¢innosti EU musi bt zlepSovanie verejného zdravia, prevencia chorob a

ochoreni a uwovanie zdrojov ohrozeniudského zdravia. Tento zavazok vedie EU k

integrovanej praci zameranej na zdravie, ktoreJasie je spojf oblasti suvisiace so

53



zdravim. EU zohrava svoju Glohu pri zlepSovani wefeo zdravia v Eurdpe
prostrednictvom stratégie zdravia&gim priddva hodnotu jednotlivym opatreniam
¢lenskych Statov, ptfom v plnej miere reSpektuje zodpovedhdsenskych Statov za

organizaciu a poskytovanie zdravotnickych sluzisbagostlivosti.

Stratégia zdravia EU sa zameriava najmé na posérspoluprace a koordinacie,
podporu vymeny informacii podlozenych dbékazmi a pompri vnutroStathom
rozhodovani. S tymto diem EU vytvara komplexny systém informécii tykajlrcisa
zdravia s ciBom poskytnéi v ramci celej EU pristup k déveryhodnym a aktuéiny
informaciam o Ruc¢ovych témach suvisiacich so zdravim, a tym aj zhkia spolénd
analyzu faktorov ovplykujicich verejné zdravie. EU sa tiez snazi posilevoju
schopnog rychlej reakcie na zdravotné hrozby a z tohto ddvoposihuje
epidemiologické sledovanie a kontrolu infagch choréb.Dal$imi ciémi st zaistenie
bezpeénosti pacienta a kvality zdravotnej starostlivosdi (Eely u'ahienia poskytovania
cezhraninej zdravotnej starostlivosti, ako aj mobilita adtnickeho personalu a

pacientov.

V roku 1993 Eurdpska komisia prezentovala Ramcamkuthent na opatrenia na
poli verejného zdravia ako strategicky dokumentvghudovanie prace na verejnom
zdravi. Na tomto zaklade boli odsuhlasené vSetkgrdiFie aktivity v oblasti podpory
zdravia, rakoviny, drogovych zavislosti, AIDS adhy prenosnych choréb, nehdd
a zraneni, monitorovania zdravia. VSetky sa prdidet novéhoProgramu verejného

zdravia®®:

- Podpora zdravia — diem bolo zaviet vSeobecné Standardy zdravia pomocou
vedomosti o rizikovych faktoroch, a nabadafiirdi osvojt’ si zdravy Zivotny Styl

a spravanie

- Monitorovanie zdravia — ciem bolo produkova porovnaténé informécie
ozdravi aso zdravim sulvisiacom spravani obysata, o0 ochoreniach

a zdravotnych systémoch zaloZzené na celoeurépsgghtaksenych indikatoroch

- Prenosné ochorenia — zamerom programu bolo obrthedizenie AIDS

a zredukovémortalitu a morbiditu na prenosné ochorenia

% Program verejného zdravia, Eurépska komisia 1993
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- Rakovina — Akny plan proti rakovine obsahoval 22 opatreni po&jgeich oblas
zberu adajov, verejnych informécii, vzdeldvaniagéntng pre zdravotnickych

pracovnikov, systematicky screenning, kvalitu sttinaosti a vyskum

- Vzacne (zriedkavé) ochorenia — @en programu bolo vybudovapracu na
tychto ochoreniach. Specidlna pozotthd®la venovana ziskavaniu informécii

a rozSireniu vedomosti o zriedkavych chorobéach

- Prevencia zraneni — Qi@m bolo iniciov& aktivity zamerané na predchadzanie

a redukciu domacich urazov a nehéd

- Choroby z kontaminacie — ¢®m bolo vybudové politiky a stratégie na poli
zdravia a zZivotného prostredia, zamerané na pravespojenu s pochopenim

a poznanim rizikovych faktorov vplyvajacich na tietchorenia

- Prevencia drogovych zavislosti — lwen tohto programu je pomdclenskym
krajinam v boji proti drogovym zavislostiam prostnéctvom podpory ich aktivit

podporovanim koordinacie medzi narodnymi politikangrogramami.

V septembri 2002 Europsky parlament a Rada prijvy Spolaény akény
program pre verejné zdravie Tento program bol deny na 6 ronu periédu (do
decembra 2008)

Program verejného zdravia (2003 — 2008) je zamemnargosilneni€innosti EU v oblasti
verejného zdravia v ramci jedného jednoliateho &@midory je stag’ou celkovej
stratégie verejného zdravia. Ma tri zakladné cigledporu zvergjovania a Sirenia
informacii o zdravi, pogsibvanie schopnosti rychlo reagdvaa zdravotné hrozby a
presadzovanie zdravého Zivotného Stylu zameranimasatujiuce zdravotné faktory.
Tieto ciele je mozné dosiahtuprostrednictvom spoluprace a koordinacie medzi
clenskymi Statmi a pripadne prostrednictvom legigtgich opatreni. V programe su

zahrnuté réné pracovné plany@nnosti ugené na hodnotenie programu.

ZlepSovanie kvality zivota v ramci dobrého zdrajgenlavnym ciéom EU, ktory
je dosiahnutény prostrednictvom Sirokospektralneho pristupidévou swéas’ou v
zlepSovani kvality Zivota @anov, pokid ide o ich zdravie a spotrehigké zaujmy, je

spotrebitéska politika. Hlavnymi nastrojmi plnenia tohto kae st programy EU
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zamerané na socialnu ochranu alem@enie, environmentalne otazky, vyskum a vyvoj a

technologickl inovaciu.

V januari 2008 vstupil do platnodiiruhy spolaény akény program pre verejné
zdravie na roky 2008 - 2013Tento program nadvazuje na prvycai program a je
zamerany na doplnenie, podporu a posilnenie nactdpwlitik. Ma prispié k zvySeniu

solidarity a prosperity v EU pomocou ochrany a pogizdravia a bezgeostiludi.
Program je zamerany ffa

- zlepSenie ,zdravotnej bezgeosti“ obyvatéov — vybudové v ¢lenskych Statoch
kapacity schopné reagavaa zdravotné ohrozenia, akcie zamerané na beage

pacientov

- podporovanie zdravia, vratane zniZovania zdravdtmgrovnosti — zameranie na
faktory ovplywviujace zdravie, ako alkohol, vyZiva, drogy, prosieedpatrenia
zamerané na prevladajuce ochorenia aredukovanmievmusti v ramci EU,

podporové zdravé starnutie

- Informacie a znalosti o zdravi - rozSirovanie mfidcii o zdravotnych faktoroch
medzi 'udi, zameranie sa na sp&osky prinosné akcie, sliZiace na vymenu

vedomosti napr. o zdravi deti, prenosnych ochocbradl’.

Politika zdravia a ochrany spotrelfitesi vémi Uzko prepojené. Bezpeaod’
tovarov a sluzieb, do ktorej patria bezpes’ potravin a systém rychleho potravinového
varovania, su Kicovymi prioritami. Pri zabezgeni vysokej urovne ochrany zdravia
maju zvlastny vyznam aj iné oblasti politiky. Gden ochrany zdravia a bezpmsti pri
préaci je chrani pracujucich pred rizikami na pracovisku, pracovhynazmi a chorobami
z povolania. Na dosiahnutie vysokej Urovne ochradsavia je rovnako potrebné, aby
boli prepojené politiky Zivotného prostredia a zdma Programy v oblasti
technologického rozvoja a inforfr@ej spol@nosti zalnaju ¢innosti spojené so

zdravotnickymi systémami a verejnym zdravim.

Komisia EU predlozilal novy mechanizmus Struktumoeja spoluprace, sliZiaci na
poradenstvo a podporu koordinacie jednotlivych @ystv. Akné programy EU slizia

ako odpordania, za Gelom konvergencie zdravotnych politij jednotlivykitajin

“°The Second Program of Community Action in thedfief Health 2008 — 2013, Coucil of Europe, 2008
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EU prostrednictvom Eurépskeho parlamentu a Eurgpskmisie zriadila Staly
vybor eurépskych lekarov (Standing Commitee of |Besen Doctors - CP), v ktorom SR
zastupuje Slovenska lekarska komora (SLK). Eurdpsimisia ma zriadené eStalSie
poradné organizacie — vybor vysokych Uradnikov hagtb verejného zdravia (CSOPH),
Poradny vybor EU pre lekarske vzdelavanie (ACMA)r6pska Unia lekarov Specialistov
(UEMS) - na koordinaciu kontinuadlneho medecinskehdelavania UEMS vytvorila
subkomisiu EACCMEDalSie organizacie st Europske zdruZenie nendogoh lekarov
AEMH, Svetova lekarska asociacia WMA, Medzinaro#tnaferencia lekarskych komoér
ClO, Europska federacia platenych (Statnych) lekakEMS, Eurdpska asociacia
Studentov mediciny EMSA, Stala pomocna skupinapskych nemociinych lekarov —
juniorov PWG, Eurdpska unia praktickych lekarov UBMMedzinarodna federacia
asociacii  Studentov mediciny IFMSA, Europska pra@ovskupina praktickych

a odbornych lekarov so sukromnou praxou EANA

Schéma : Lekéarske organizacie v EU

o _ > Europska konusia
CSOPH <~
_ <

ACMT . CP- Standing Commitee of —— AN
AEMH e . European Doctors BANA
<
TWMA / 7 K T? IFMSA
/ / FEMS
CIO
UEMS EMSA PWG UEMO
-
EACCME
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3. MODELY ORGANIZACIE A FINANCOVANIA
SYSTEMOV ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Systém starostlivosti o zdravie je suhrn vSetkgtiivit, ktoré spolonog’
vykonava k prevencii a leeniu chordb, k zachovaniu a rozvoju fyzicke] a dugg
zdatnosti, pracovnych schopnosti, k ffediu Zivota a zabezpeniu zdravého vyvoja

novych generacii.

Zdravotnictvo ako uceleny Specificky spidosky systém vznikalo podobne ako
ostatné spokenské systémy v priebehu historického vyvoja zigbtdenného Zivota.
Postupne, spontanne a Zivelne vznikali rézne zdndske zariadenia, v ktorych bola na
r6znej arovni poskytovana lekarska a ina pomoc ®tar,i tito pomoc vyPadavali, alebo

bola poskytovandasti odkazanyckudi, charitativnyméi inymi organizaciami.

3.1 Modely zdravotnej starostlivosti
Zdravotnicky systém (makrosystéem) mézemd'adiska systémového pristupu

definova réznym spésobom.
V praxi prichddzaju do Uvahy tietdddiské:

- hradisko narodohospodéarske — poda tohto liadiska je zdravotnictvo jednym
z odvetvi narodného hospodarstva produkujicim zdréeke sluzby a spadajuce do

tzv. terciarnej sféry

- hradiskoorganizaéno — institucionalne — zdravotnicky systém predstavuje sustavu

zdravotnickych zariadeni a institUcii

- hradisko funkéné — zdravotnicky systém je subsystémom systému sttisasti o

zdravie.

V podstate az do konca druhej svetovej vojny vdapp ani v strednej Eurdpe
neexistoval uceleny zdravotnicky makrosystém aonikedefinoval strategické ciele
v oblasti zdravia. V jednotlivych krajinach existédv rdzne poigovacie systémy,
existovali aj rdzne sanitarne opatrenia Statudi,otie vSak nerieSili komplexne otazky

tykajuce sa starostlivosti o zdravie. Predovsetkigaledky druhej svetovej vojny viedli
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k tomu, Ze popri pestrej zmesi rdéznych zdravéydh , prirodzenym vyvojom
vzniknutych mikrosystémov #ali v jednotlivych krajindch vznikar6zne zdravotnicke
makrosystémy, ktoré boli odozvou na novo vzniknzdéavotné potreby. Pri vytvarani
tychto makrosystémov zohralo svoju Uloh&as&nitel'ov — doésledky Il svetovej vojny na
zdravotny stav obyvalstva, rozvoj medicinskych vied, zmeny socioekon&gtho

prostredia, ideologické a politické vplyvy, kultgrwyvoj, vedecko — technicky pokrok
ald. Ztohto agregatutasto protikladne pdésobiacich vplyvov vznikli v pgrvavom

obdobi v ekonomicky vyspelych krajinach 4 zakladggy zdravotnickych systémov,

ktoré s vynimkou socialistického modelu existuj@des

Jadro kazdého zdravotnickeho systému na Urovni statéasnej dobe tvori agregéat
tychtocinitel'ov
- strategické ciele Statu v oblasti ochrany zdrawiezaijania zdravia
- spbsob zaistenia dostupnosti zakladnej zdravotpstestlivosti pre otanov

- sposob financovania zdravotnej starostlivosti

- rieSenie vEahov medzi réznymi dastnikmi procesu poskytovania zdravotnej

starostlivosti
- podiel &asti Statu a jeho organov na vlastnictve a riadérsvotnickych zariadeni

Toto su hlavné kritéria, ktoré moézu shizeko metodicky zaklad typologie
zdravotnickych systémov. ROzny odbornici sa zhodugt menej vtom, Ze zafia
neexistuje idealny zdravotnicky systém, ktory byhayoval vSetkym kritériam

optimalnosti.
Pod’a pévodného nazvoslovia méZzeme roztisjistémy financovania nasledovne:
1. Bismarckov- systém socialneho poistenia (1881)
2. Semaskov centralizovany, socialisticky Statny rozpavy
systém (1918)
3. Beveridgeov- systém narodnej zdravotnej sluzby (1948)

V eurdpskych krajinach sa za posledné des#a vykryStalizovali dvamodely

financovania zdravotnictva model socialneho poistenia (Bismarckov model) adeh
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narodnej zdravotnej sluzby (Beveridgeov model).tdidva zakladné modely mozno

charakterizovétakto:

Tab 1: Porovnanie systémov zdravotnej starostlivost

Socialne poistenie Narodna zdravotna sluzba

=

- zakonné zabezpenie, spoiatku ohraniené|- vSeobecné zabezfmmie pre vSetkyc

len na zamestnancov ob¢anov

- sprava prostrednictvom nezavislych institiciisprava prostrednictvom verejnych sluzieb

(platitelia) (platitelia, poskytovatelia)

- financovanie prostrednictvom poistnyetinancovanie prostrednictvom dani

prispevkov

- Uhrada  poskytovatem  zdravotnej- Uhrada poskytovatem prostrednictvom

starostlivosti za vykony pausalov

- slobodna vitba poskytovata vo verejnej- vSeobecna dostupnbsluzieb

sieti

- priplacanie - bez priplacania

Zdroj: Kov&, E. : Zdravotné poistenie, Ekonom, 2002

Bismarckov systém bol pdvodne mysleny len pre zamestnancgplyvalo to
z cid’'ov, ktoré sledoval Otto von Bismarck @s svojho funéného obdobia ako riSsky
kancelar. Neskdér sa samozrejme rozSirilo aj nakyshtzamestnancov. Poistenec teda
musi spinf niekd’ko podmienok, aby bol poisteny. Napr. Pracovnyepnij platenie
poistného v spravnej vyske a dobe.

V Beveridgeovommodeli je poisteny kazdy ¢an Statu bez dladu na togi prijem
ma alebo nema. V tomto systéme plati absolutnaasiia. Zdrojmi si dane a tie plati
kazdy. Tieto Stat sustielje a potom nasledne pouziva na viacesay, jednym z nich je

aj poskytovanie zdravotnej starostlivosti pre ssloplEanov.

Aktudlny stav jednotlivych modelov financovania adotnictva v krajinach
Eurdpskej unie, europskeho hospodarskeho priest@uagiarska uvadza nasledovny

pref’ad:
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V krajinach Europskej unie, Eurépskeho hospoddrskeiestoru a Svéiarska je
povinnym verejnym zdravotnym poistenim pokrytych%G7obyvatéov a narodnou
zdravotnou sluzbou 43% obyvébs.

Vo vSetkych uvedenych krajinach zaréveexistuje systém nepovinného
zdravotného poistenia, zabezpeany tak verejnymi ako aj privatnymi resp. kodmgimi

zdravotnymi poigoviami.

Ak vezmeme do Uvahy zvySné krajiny Eurépy (Ballké&nkrajiny), tak aj v nich
sa uplatiuje systém zdravotného poistenia. Konkrétne v Adkén Ciernej Hore,
Chorvatsku, Macedonsku a Srbsku model jednej zéinaeygoigovne a vo Federativnej

republike Bosnha a Hercegovina pluralitny model.

Pri posudeni historického vyvinu uvadzanych modeta ostatné polstotie,
mozno zodpovedne konStatoyae stale viac prevazuje model odvodovy nad madelo
darovym. V odvodovom modeli sa viac presadzuje systé@acerych zdravotnych
poig’ovni.

Pri odvodovom modeli sU hlavnym finatym zdrojom poistné prispevky
platite’ov. Pri d@ovom modeli st hlavnym fingnym zdrojom dane alanov. Oba
modely maju svoje vyhody anevyhody. V snahe mitigogat’ ich nevyhody sa

v poslednych rokoch presadzuje Usilie o konvergenmdelov.

Napriek existujucim rozdielom je stale viaejmé, Ze tieto systémy sa priblizuju
a vzajomne zmieSavaju. Hlavnou vyzvou buducich bbde udrz& princip solidarity,
napriek neustalemu narastu nakladov a tlaku prérarsektora na zvySenie jeho podielu

na trhu.

Semaskov modefinancovania zdravotnej starostlivosti sa dnesnedyuziva. Jeho
najvasi rozmach bol v obdobi socializmu, v tzv. vychaadnoloku. Financovanie celého
systému bolo naviazané na Statny ragpo Systém stal na daniach, vSetky sluzby a
vykony boli z dani financované, za sluzby sa ndplgbriamo u lekara a ani sa
nepriplacalo. Existovala verejnd siezdravotnych zariadeni a lekarov, vSeobecne
pristupnd. V systéme v podstate neexistovali sukforposkytovatelia zdravotnej

starostlivosti.
Iny pristup uvadza nasledujuce modely organizétiavotnictva:

1. centralisticko - planovanyCB8FR, Anglicko, Svédsko, Kanada, Belgicko, Dansko),
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2. trhovo-chaoticky (USA). V systéeme sa neupl@ princip solidarity, neplati
zakonn& povinnas poistenia (37 mil. alanov nie je poistenych),

3. decentrélno - planovany (S¥ajrsko) - vladne solidarita, univerzalwpsipinos,

prevencia. Obec je zodpovedna i za zdravie obywate

Ako spola@ny znak sa ukazuje centralizované riadenie (Statagramy, ministerstva,
zariadenia vo vlastnictve Statu vykazuju iatkoch svojho uplatnenia dobrd moZztios
zorganizova zdravotnu starostlivispre vSetko obyvatstvo). Negativnym znakom je
vzdy vznik rozsiahleho byrokratického aparatu, &mr extenzivny rast de facto brzdi
rozvoj skut@nych sluzieb. Tato vlastnbsa javi ako neodstranitea a tak dala podnet
na snahu o demokratizaciu a reprivatizaciu, napV. Britanii, kde centralizacia ma
podobu Narodnej zdravotnej sluzby. V totalitn@entralizovanom riadeni (byvalé
socialistické krajiny) Stat zabezpge zdravotnictvo i ekonomickyio vedie pri
byrokracii k neefektivnemuerpaniu prostriedkov &asto k nespravnemu roZzdeaniu

medzi skupiny obyvatev alebo regiony.

Pluralisticky systém je na oppgom konci. Z&dsahy Statu su minimélne a
zdravotnictvo si ponechava v Znaj miere trhovy charakter. Opatrenia Statu maju
vSeobecny, legislativny a koraky charakter, musia IByv sulade s prevladajlucou
politickou koncepciou. Nevyhodou v trhovom mechamézsa javi implicitny rast cien. Na
jeho zvladnutie podnika Stat r6zne politické, akmitké, zakonodarné opatrenia. Napr. v
USA, krajine tradine individualnej, s obmedzenymi intervenciami St&a podiéa na
kryti nakladov zdravotnictva 42 %. Vo vyspelyclat§th Eurdpy sa podiel Statu na
nakladoch pohybuje medzi 75 % - 95 %.

Vztah medzi ¢initelmi poskytovania zdravotnej starostlivosti autoriCR

uvadzaju akd?*

1. technokraticky model,

2. profesionalny autoreguiay model,
3. model trhovo zalozZeny,

4. demokraticky model.

V technokratickom modelivySkoleni experti riadia systém v sulade sich

Specializovanymi vedoméami asich dominantnym postavenim v politickych

1 Gladkij a kol: Management ve zdravotnictvi, ContgilPress, Brno 2003

62



a ekonomickych institaciach. Regulacia je zaloZera normativnej analyze. Model
predpoklada Statne zasahy pri zriadeni, prevadZkegovani zdravotnickeho systému.
Cielom je racionalizové prevadzku a minimalizovanesocialne spravanietastnikov

VvV systéme.

V profesionalnom autoregutaom modelisu v centre lekari, ktoryckinnog’
ovplyviiuje najméa nakladové polozky v systéme. Lekatityym spdsobom zastupuju aj
pacientov, maju dostatok relevantnych informéaciéakdéiva sa od nich, Ze budu
poskytovd kvalitnu starostlivogs Model predpoklada, Ze riadenie a kontrola zdnagiod
systému su v prevaznej miere delegované lekaromadeRie sa uskutduje
prostrednictvom praxe dalSieho vzdelavania, ktoré z&nje Standardizované
vedomosti, a tieZ prostrednictvom silne zaloZeredlokého kddexu.

V trhovom modeijie regulacia stanovenat&zivog’ou na trhu v sulade s dopytom
a ponukou a za podmienok, Zze su prijatéitérobmedzenia. Uloha Statu je v najméa

ekonomickych zalezitostiach minimalna.

V demokratickom modelna kazdy oban pravo a zodpovednb®vplyviiova’
spolatensko-politické rozhodnutia @nnosti. Demokratické pravo je vykonavané
v priamej alebo nepriamej pésobnosti. Demokratiokgdel zapojuje obyvakstvo do
procesu formulacie potrieb, problémov, priorit aictorieSenia v& manazmentu a pravu

zdravotnej starostlivosti.

3.2 Spbsoby financovania zdravotnej starostlivosti
Jednym z Ricovych faktorov na fungovanie systému zdravotnejostéivosti je

spbsob financovania. Pod financovanim zdravotnictvzumieme sposob, akym sa
ziskavaju finatiné prostriedky do zdravotnict¥aNazorov na to, z akych zdrojov métby
zdravotny systém financovany je mnohdazko je jednoznme posudi, ktord forma
flanacovania je pre uity Stat vyhodnejSia. V dobre fungujucom systémesimioyg’
vyvazeny pomer medzi objemom zdrojov arozsahom kytoganej zdravotnej

starostlivosti, ktoré tieto zdroje musia uhtadi

42 Stanek, V. a kol.: Ekonomika zdravotnictva, Ekon&matislava 2005
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KedZe prostriedky plynd z viacerych zdrojov, hovorinoe viaczdrojovom

financovani. Finagné prostriedky do zdravotnictva prichadzaju vo béenosti off:
1. poigtovni,

2. statu,

3. ob¢anov,

4. Statnych a neStatnych fondov (na projekty),

5. regidnov, miest a obci,

6. sponzorov,

7. Gverovych zdrojov.

Hlavné sp6soby financovania su:

- verejné zdroje - Statne financovanie (dane), verejné (socialogtenie,
- sukromné zdroje - sukromné poistenie, priame platby.

Statne financovanie (dane)

Je to financovanie zo vSeobecnych, pripadne mielstpyiamych a nepriamych dani,

to znamena, Ze prostriedky sa vytvaraju v ramdiaadj sumy vyberu dani.

Tento systétm ma dva zakladné nedostatky, a to sieémjotiv&ny vplyv a vysoku

mieru zasahu Statnych aradnikov pri rozhodovawoizdeleni a pouZziti prostriedkov.

Verejné poistenie

Funguje na principe solidarity, zmyslom ktoréhovjgovnava rozdiely medzi
zdravymi a chorymi, mladymi a starymi, @mmi s vy$Sim prijmom a nizSim prijmom,
medzi ekonomicky aktivnymi a neaktivnhymi ¢almmi at’. Rozhodujuco vplyva na
financné moznosti jednotlivych zdravotnych ptosni. Realizuje sa prerozie/anim
fondu zdravotného poistenia, tvoreného povinnynisg@vkami na zaklade povinného

zdravotného poistenia.

3 Kov&, E.: Zdravotné poistenie. Bratislava: Vydavateo Moty’, 2003.
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V zdravotnom poisteni vystupuja tri subjekty: patie(klient), zdravotna
pois’oviia a poskytovatezdravotnej starostlivosti. Ich vzajomnétahy mozno zobragi
schémouw. 4%,

Schéma 4: Vrahy v zdravotnom poisteni

Pacient 2

O(O§'
Ucet za poskytnutd
, zdravotnu starostliva’s Poskytovate
Zdravotna |- y :
A zdravotnej
poistovia - - . .
Uhrada za poskytnutd starostlivosti

zdravotnu starostliva's

“ Kov&, E.: Zdravotné poistenie. Bratislava: Vydavateo Moty, 2003, s.12.
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Graf 8: Vydavky na zdravotnictvo ako % HDP
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Sukromné poistenie

Poistné pri sukromnom poisteni sa neodvija od njmale od rizik a rozsahu
zdravotného krytia. SU s nim spojené vysoké admnatisne néklady. V plnom rozsahu

sa uplaiiuje len v USA, v ostatnych krajinach len doplnkovo.

Priame platby

Platby realizované priamo pacientom, bez akéhedo podielu zdravotného
poistenia. VyuZivaju sa ako forma spalasti olfanov na financovani zdravotnej
starostlivosti a pokryvaju sa nimi vykony, ktoréensu hradené z povinného, alebo

sukromného poistenia.

Priame platby predstavuju finemi spoludag’ pacientov na uUhrade nakladov
poskytovanej zdravotnej starostlivosti. SU opodstaé dvoma argumentmi, a to niudi
zvazovd a porovnavé hodnotu poskytnutej sluzby acenu, ktoru #a zaplatia,

a poskytovatelia m6zu mobilizo¥@odat@&né zdroje spdsobom, ktory pacienti povazuju
za opravneny a tak pomahaju utvétdova rovnovahu.

Na druhej strane, maju & dosah na chudobnejSie vrstvy a na mensSie vynigva

zéakladnych a preventivnych sluzieb rodinami s mzlyijmom.
Platby za sluzby suvisiace so zdravotnou star@stiou rozdéujeme na platby za:
- hospitaliz&ciu,
- pohotovos,
- ambulanciu,
- vyber liekov a zdravotnickych pomdcok,

- dopravu.

Doplnkové zdroje financovania zdravotnej starostiv
Popri zakladnych zdrojoch financovania existujd@plnkové zdroje, ktoré su vhodné

na financovanie, ale pokryvaju lercité ¢cag’ zdrojov. Medzi ne patria:
- Specialne zdravotné dane,

- lotérie,
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- zahrangné granty,

- donacie sukromného sektora,

- sponzorovanie sukromnym sektorom,
- partnerstvo so sukromnym sektorom,
- zisky z obchodovania,

- dobrainné dary,

- zdravotné trusty,

- granty na rozvojové programydat

Tab 2: Verejné vydavky na zdravotnictvo ako % z cédovych vydavkov

1960| 1970[ 1980 199D 20400 20p1 2002 2003 2004 20@®6 R 2007
Rakusko 69,4| 63,0| 68,8| 72,8| 75,8| 75,6| 75,4| 75,2| 75,6| 76,5| 76,2
Belgicko
Ceska 96,6| 96,8| 97,4| 90,3| 89,8| 90,5| 89,8| 89,2| 88,6| 87,9
republika
Déansko 87,8| 82,7| 82,4| 82,7| 82,9
Finsko 54,1 73,8| 79,0 80,9| 73,4| 73,9| 74,2| 73,9| 74,4| 75,0| 76,0
Francuzsko 62,4| 75,5| 80,1| 76,6| 78,3| 78,3| 78,6| 79,9| 79,8| 79,9 79,7
Nemecko 72,8| 78,7| 76,2| 79,7| 79,3| 79,2| 78,7| 77,0| 77,0| 76,9
Grécko 42,6| 55,6| 53,7| 60,9| 63,8| 63,5| 62,8| 61,8| 62,8| 61,6
Mad’arsko 70,7| 69,0| 70,2| 71,9( 71,3| 70,9| 70,9
irsko 76,0| 81,7| 81,6| 71,7| 73,5| 74,1| 76,0| 77,2| 78,6| 79,5| 78,3
Taliansko 79,5\ 72,5| 74,6| 74,5| 74,5| 76,0| 76,7| 77,2| 77,0
Luxemburg 88,91 92,8| 93,1| 89,3| 87,9| 90,3| 89,8| 90,1 90,2| 90,9
Holandsko 69,4| 67,1| 63,1| 62,8 62,5
Norsko 77,8/ 91,6|85,1| 82,8| 82,5| 83,6 83,5| 83,7| 83,6| 83,5| 83,6| 84,0
Pal’sko 91,7 70,0| 71,9| 71,2| 69,9 68,6 69,3| 69,9
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Portugalsko 59,0( 64,3| 65,5| 72,5| 71,5| 72,2| 73,3| 72,0| 71,8| 70,6

Slovensko 89,4| 89,3| 89,1| 88,3| 73,8| 74,4

Spanielsko 58,7|65,4| 79,9| 78,7| 71,6| 71,2| 71,3| 70,4| 70,5| 70,6 71,2

Svédsko 86,0]1 92,5|89,9( 84,9 81,8| 82,1| 82,5| 81,8 81,7| 81,7
Svajtiarsko 52,4| 55,6| 57,1| 57,9| 58,5| 58,5| 59,6| 60,3
Turecko 29,41 61,0| 62,9| 68,2| 70,4| 71,6 72,3| 71,4
Verka 85,2| 87,0/ 89,4| 83,6/ 80,9| 83,0| 83,4| 85,5| 86,3| 86,9| 87,3
Britania

USA 23,3| 36,3| 41,2| 39,4| 43,7| 44,6| 44,6| 44,5| 44,8| 45,1 | 45,8

Zdroj: OECD health data 2008

Na moderny systém financovania zdravotnej stéwvosti sa kladu nasledujuce zakladné

poziadavky>:
1. Cely systém musi Byransparentny.
2. Systém musi zabezipe stabilny a bezpmy zdroj financovania.

3. Systétm  nesmie Byv principidlnom konflikte s d’alSimi sociéalno-

ekonomickymi ciémi.

4. Musi obsahova kladné spéatné vazby, nesmie inicibwaziaduce spravanie

ucastnikov.

5. Systtm nesmie spotrebfiva podstatnu ¢ag’ ziskanych prostriedkov na

vlastné fungovanie.

Zo vSetkych znamych typov financovania zdraiatta tymto poziadavkam
najlepSie vyhovuje systém vSeobecného zdravotpélisienia, zaloZzeny na principe

solidarity vSetkychélenov spol@nosti.

3.2.1 Statne financovanie
Hlavnym zmyslom existencie Statu je, Ze garantoy@é a stabilné podmienky pre vSetky

podnikatdské aktivity,d’alSou z jeho Uloh je garancia starostlivosti a fona distriblciu

45
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verejnych statkov a sluzieb v ramci ndsteania horizontalnej starostlivosti a napravy
zlyhani trhu. Welom takto vynakladanych finanych prostriedkov je posibva
celospol@enska efektivnas NajpodstatnejSie vysvetlenie ulohy vliady na ficarani
zdravotnej starostlivosti vychadza z Uvahy o ddsbet rozdielnych prijmov o socialnej
solidarite. V spolénosti plati vSeobecne uznavané pravidlo, Ze Ziaolsape, bez diadu
na jej prijem by nemal Wyodopreny pristup k primeranej zdravotnej staresslii. Takto
definované podmienky pristupu k zdravotnej stainasdti by vSak mohli viesk tomu, Ze
pacienti bezplatna zdravotnu starostlitzaepovazuju za vzacnu, pretoze naklady na jej
ziskanie su nulové. Takéto neprisudzovanie vzacrmymsieruje tri druhy nevhodného
spravanid®

- Nezodpovednas ktora v spojeni s absenciou funkcie individuatmehika usti do

moralneho hazardu (f&gnie, alkohol...) pretoZze v kotreom ddésledku nie ten, kto

sa takto sprava znasSa naklady nadiee

- Tendencia k nadmernému konzumu zdravotnych staketedy, k&' na to nie je
realna potreba

- Potreba vyjadti svoju Watnog’ inym spésobom, napr. vo forme korupcie

Prax potvrdila, Ze financovaniec¢isto verejnych zdrojov neméze thylne efektivne.
Potvrdzuju to aj zlyhania trhu a externality, ktos& v slvislosti s touto formou

financovania objavili. St to nafr:

nedokonalé informéacie

- obmedzenéa konkurencia

- deformacie v spravani pacienta

- platby tretich stran

- neefektivne vynakladanie prostriedkov
- nedostatok stimulov k vytvaraniu zisku
- morélny hazard

- externality spojené s prenosnymi infalgmi chorobami

“® pazitny, P., Zajac, R.: Ozdravené zdravotnictetuzbach otanov. Bratislava. MZ SR 2004
“7 Stiglitz, J.F.: Ekonomie Yejného sektoru. Grada Publishing, Praha 1997
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V pripade financovania z davych zdrojov nie je vopred definované, aky podiel
objemu daovych prijmov bude wWeneny na zdravotnictvo, pretoze dkesti
zdravotnickeho rozgtu rozhoduju poslanci na tej drovni, na ktorej sdvi@

financovanie.

3.2.2 Zdravotné poistenie
Histdria zdravotného poistenia

Histéria zdravotného poistenia, akctitej potreby zabezgevania a ochrany

zdravia organizovanym spdsobom siaha az do steddoBpdiatku iSlo o:
- nabozenské skupiny (confraternities)
- ,ekonomické” zdruzenia (gildy)
- socialne zoskupenia (compagnonnage)

VSetky tieto skupiny, zdruZenia a zoskupenia vylrdzv. vzdjomné fondy. V tom
¢ase iSlo o princip zaloZzeny na dobrbwosti, zarovaé vSak, aj na socialnej solidarite.

Podobny vyvoj neprebiehal len v Eurdpe, ale aj iiégmt v Chile, Indii,Cine a Indonézii.

Postupne sa zali vytvara’ aj viac Specializované zdravotné poigacie fondy.
V druhej polovici 19. stor®a existovali v zasade tri typy fondov (vzajomnye
zdravotnych) a to :

+« fondy pracujucich (odboroveé)
+ fondy zamestnavaleke
% fondy lokalne (mestské, regionélne)

U¢ag’ v tychto fondoch bola dobroVna, postupne sa vsak zjavovali tendencie k
~Skupinovej povinnosti“. RozSirenym sa stal prinaiglidarity. Speéival v odkladani si
casti zarobku, a to na pomoc tym, ktori boli ohrazstymi rizikami, ako napr. chorobou,
Urazom, starobou, postihnutiami (telesnymi, duSevnyzmyslovymi), ale aj sniou.
Takato vzajomna pomoc na prekonanie spominanyclik rajej financovanie
prostrednictvom prispevkov pracujlcich sa staldazéiym kamé&om buducich socialno-
poisg’ovacich systémov. V druhej polovici 19. st&eosa rozvijali aj rézne komaré
sporivé a poitovacie spoldnosti. To vSetko si vyzadovalo aj regulaciu ledistau. Bolo

potrebné definowaramec socialneho a kontegho zabezggenia, ulohu a zodpovednosti
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Statu a prava a povinnosttastnikov woraz komplikovanejSich systémoch. ,Za cisara
Wilhelma Il. komplexny navrh takéhoto ramca predlaiSsky kancelar Otto von
Bismarck dia 17.11.1881 vo vyhlaseni nazvanom ,Kaiserliche sBuft‘. Viiom
predstavil principy budiceho povinného poistenita 25.06.1883 RiSsky snem schvalil

zakon o zdravotnom poisteni — prvy z Bismarckowsobialnych zakonov*

Socialne poistenie, ktoré sa dovtedyatwvalo len na robotnikov sa rozSirilo aj na
aradnikov, maloobchodnikov, malozZivnostnikov a mdloikov. Toto rozSirenie sa
uskutanilo zatiatkom 20. stor. napr. v Rakusku r.1909, NemeckLB8]1$védsku r.1913 —
kde bolo zavedené poistenie narodné, ktoremu gwdlieazdy obyvatevo veku od 16
do 66. rokov. V prvej polovici 20. stafia existovala kombinacia dobrokmého
a povinného principu poistenia, objavii sa vSak pjincip zabezp®mvania
prostrednictvom Statneho rozpo (zaviedol sa v Rusku, vroku 1918 ho preslavil
komisar a minister zdravotnictva Semasko). .Vr.1®i8 William Henry Beveridge
zaviedol vo Vé&kej Britanii systém narodnej zdravotnej sluzby,rigte malymi Upravami
plati aj v sdasnosti.

V druhej polovici 20. stor®a nastupila vyrazna snaha o reformovanie existtic
modelov azé&ali vznika® ich kombinacie a varianty. V USA prevazujaci systé
privatneho poistenia dagbvany federalnymi programami Medicare a Medicaid,
v Kanade prevazujuci systém Narodného verejnéhavetiného poistenia a napr.

v Singapure systém tzv. individualnych sporivyetou.

Z&iatky toho, ¢o sa neskor rozvinulo do systému socialneho passtea Uzemi
dneSného Slovenska, treb#iatla’ v druhej polovici 19. stokda v Uhorsku. Uz pred
Rakusko-Uhorskym vyrovnanim existovalo v Statnyadmpkoch utité zabezp&enie
robotnikov pdéas choroby. Stat zabezjpwal pre svojich zamestnancov aj zakladnu
lekarsku starostlivas R6zne podporné spolky si zakladali najma remédentovarisi.
VplyvnejSou, celouhorskou institdciou sa stala kurol870 VSeobecna robotnicka
a invalidna pokladnica v Budapesti. Jej prva gtdaona Slovensku vznikla v roku 1873
v Bratislave, jejdalSie vroku 1876 v KoSiciach, Komarne, v 80. rdkoe Trnave,
Novych Zamkoch, dt. Patet réznych svojpomocnych zdruzeni, pokladnic, najmva

Zivnostenskych spotenstiev vzrastol po roku 1872, po zakonnom zruéechov.

8 Bokesova — Uherova, M.: Dejiny zdravotnictva navBhsku. Martin: Osveta 1989
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RoztrieStenas jednotlivych poisteni malo za nasledok, Zze doehbdk d’alSim
zmenam v socidlnom poisteni a najméa k jeho postaprngednocovaniu: \echach, na
Morave av Sliezsku na strane jednej a na SloversskRodkarpatskej Rusi na strane
druhej. Zakort. 268/1919 Zb. rieSil nemocenské a Urazove poistesetkych oséb, ktoré
vykonavali prace asluzby na zaklade pracovnéhtuzalsného alebo aovského
pomeru. Plathasuvedeného zakona bola vladnym nariadenim z 23209.1to0zSirena aj

na Slovensko.

Zakon ¢. 221/1924 Zb. o poisteni zamestnancov pre prigaatoby, invalidity
a staroby upravil sdinnog’ou od 01.01.1926 popri nemocenskom aj invalidn&a@bkné
poistenie, a to aj pre robotnikov, pdkiaZz neboli takto poisteni inak. Ptiwali sa celé
podniky a vSetky osoby v nich — teda nebolo tuvitlialine poistenie osdb. Celé poistné
platii zamestnavate V polovici 30. rokov tak vznikol osobitny systésocialneho
poistenia, ktory sice pokryval kompletne nemocensk@zové, invalidné a starobné
poistenie prevaZnejasti obyvatéstva, no bol to systém ddbgomplikovany a sociélne
nevyvazeny.

Vyznamnd, pozitivnhu zmenu priniesol zakorf9/1948 Zb. o narodnom poisteni.
Tento zakon zjednotil doteraz roztrieStené poisteaiodstranil rozdiely v narokoch
roznych socialnych skupin. Ustredna néarodna tpeisa vstipila dom 01.07.1948
namiesto vSetkych doterajSich noBie verejnopravneho socialneho poistenia do zmlav,
uzatvorenych s lekarskymi organizaciami na zab&mpmmnie lekarske] sluzby
a poskytovanie lekarskej pomocin®17.09.1948 uznesenim Spravnej komisie Ustredne;
narodnej poitovne bol v stulade so zakonom schvalenyélmy poriadok, ktory upravil
poskytovanie vecnych aj paznych davok poistencom.

V roku 1948 boli prijatél’alSie zakony, ktoré mali vah k narodnému poisteniu,
ale uz signalizovali odklon od pévodnych predst@akonom ¢. 125/1948 Zb. sa
znarodnili prirodné ligvé zdroje, kUpkny ainy majetok suavisiaci s tymito zdrojmi.
Vynimku tvorili zariadenia, ktoré boli v sprave egmopravneho socialneho poistenia.
Zakon ¢. 185/1948 Zb. postatnil kebné a oSetrovacie Ustavy a stanovil organizaciu
Statnej ustavnej liebnej starostlivosti. Zakoti 102/1951 Zb. o prebudovani narodného
poistenia a zakod. 103/1951 Zb. o jednotnej preventivnej &dienej starostlivosti zali
postupnd demontaz celého systému narodného peaist&u 01.01.1952 sa §gnilo
nemocenské poistenie a dochodkové zahgzpe. Od roku 1952 po zaniku krytia

73



vydavkov zdravotnictva z prostriedkov narodnéhostamiia, sa stal hlavnym zdrojom

financovania zdravotnickych sluzieb Statny ragio

Po 40. rénej prestavke sa pristupilo k obnove financovauievotnej starostlivosti
na zaklade zdravotného poistenia. Na zaklade zakond 993 Z.z. o zriadeni Narodnej
poig'ovne a o financovani  zdravotného poistenia, nensd@&h®  poistenia
a déchodkového poistenia a naslednych zakonov erwak. 8/1993 Z. z. o Fonde
nemocenského poistenia a o Fonde déchodkovéhoep@sa zakona. 9/1993 Z. z.
0 zdravotnom poisteni a hospodareni s Fondom ztir@lo poistenia vznikla jedna

Narodna poitovia so svojimi organizaymi zlozkami*
% spravou Fondu nemocenského poistenia
% spravou Fondu déchodkového poistenia
+« spravou Fondu zdravotného poistenia

Prax ale ukazala ztaé komunik&né problémy medzi jednotlivymi spravami
fondov. Stupovanie problémov a snaha o zavedenie pluralityzdtavotného poistenia
viedla k vzniku rezortnych paievni ato poitovne Ministerstva vnutra SR zakona@m
276/1993, Vojenskej zdravotnej ptosne zakonont. 92/1994 Z. z. a Zeleatiarskej
zdravotnej poigovni zakonomé.. 201/1994 Z. z.DalSim zékonont. 273/1994 Z. z.
o zdravotnom poisteni, financovani zdravotného tpnia, o zriadeni VSeobecnej
zdravotne] poitovne a o zridovani rezortnych, odvetvovych, podnikovych
a olktianskych zdravotnych paisvni a zakonond. 274/1994 Z. z. o Socialnej péa/ni
doSlo k zaniku Narodnej paigvni a k organizénému osamostatneniu  zdravotneho
poistenia od nemocenského poistenia a dochodkopéistenia, ktoré presli pod spravu
Socialnej poigovne.

Takéto legislativne prostredie vytvorilo podmienkya vznik plnej plurality
v systéme povinného zdravotného poistenia, ktoralsanenaplnila. Dynamika vzniku
zdravotnych poigvni bola pre podmienky povinného zdravotného paistv SR prilis
razantna. V jednej etape sa usilovalo naraz o vykdmavotného poistenia az 12

zdravotnych poigovni.

Existencia pluralitného prostredia priniesla’me rychlo potrebu koordinacie
niektorych¢innosti vo vykone zdravotného poistenia. Okrem tbhim treba myslié aj
na nevyhnutnasspoluprace so zahrdirin. Preto sa 24.03.1994 uské&rda ustanovujica
schédza ZdruZenia zdravotnych poigni SR (ZZP SR) a riadna registracia ZZP SR bola
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02.05.1994. Zakladajucimélenmi ZZP SR boli Potovina Ministerstva vnutra SR
a Sprava Fondu zdravotného poistenia Narodnefppaie. ZZP SR sa od 28.04.1995
stalo ¢lenom Association Internationale de la Mutualité IMA— Medzinarodného
zdruZenia zdravotnych a vzajomnych goini). Hlavnymi tlohami ZZP SR boli a su:
Ucag’ na tvorbe legislativy, dag’ na tvorbe spbsobu financovania zdravotnictva,
zastupovanie zaujmov klientov povinného zdravotnpbistenia, koordinacia postupov
zdravotnych poigvni pri systémovych zmenach a vo veciach spwbo zaujmu, tag’

na tvorbe Statnej zdravotnej politiky a rozvijasystému zdravotného poistenia.

Organizacia zdravotného poistenia v SR sa riadbmom NR SR. 580/2004
Z.z. 0 zdravotnom poisteni v zneni neskorSich psedp

Tento zakon okrem organizaciu, financosantdravotného poistenia upravuje
rozsah , vykonavanie zdravotného poistenia , p@istprava a povinnosti poistencov.
Pravne normy, ktoré Veni Uzko svisia so zdravotnym poistenim a ho ajlitap,
definuju zdravotnu starostlives a upravuji podmienky poskytovania zdravotnej
starostlivosti na zaklade povinného zdravotnéhstpaia, su zdravotné pém/ne.

Tab 3 : Zdravotné poig’ovne vykonavajuce verejné zdravotné poistenie v SR:

Pocet Pocet
Zdravotna poist’'oviia poisten. poisten.
2006 2007
VSeobecna zdravotna 3423 853 VSeobecna zdravotna 2970
poisg’ovia, a.s. pois’ovia, a.s. 973
Spolana zdravotna 683 503| Spolatna zdravotna pofevia, | 599 691
poig’ovna, a.s. a.s.
APOLLO zdravotng 464 887| APOLLO zdravotna pot®via,| 438 642
pois’ovia, a.s. a.s.
SIDERIA zdravotng 401 336| SIDERIA DOVERA —| 751 837
pois’ovia, a.s. Vzajomna zdravotna
pois’ovna, a.s.
DOVERA zdravotng 347 128| UNION zdravotna poi®via,| 462 481
pois’ovna, a.s. a.s.
Eurépska zdravotna 2 | Eurdpska zdravotna pdisvia, 74 609
pois’ovna, a.s. a.s.

Zdroj: Zdruzenie zdravotnych pée/ni SR 2008

Formy a principy zdravotného poistenia.

Zdravotné poistenie mdézeme defindvako finatné krytie nakladov, spojenych

s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v chorodgri predchadzani choroby, to
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znamena Ze zdravotné poistenie je jednym zo spdsdibancovania zdravotnej

starostlivosti a uuje charakter systému zdravotnictva v Stéte.

S naSou existenciou su spojené rézne rizika a komérudalosti, ktoré nam mézu
spbsohi Skodu (stratu). Na ochranu pred ich negativnymsietikami nam slGzi poistenie
— ako prostriedok, ktorym sa Skoda niBlkgch poistenych rozlozi na vSetkych
poistenych.

Poistenie je prenos rizika jedného subjektu na Spgcializovany subjekt, za vopred

dohodnutd cenu — poistné. Poistenie je teda zabeaefinagného krytia rizika.

Z hradiska principov rozliSujeme zdravotné poistemie n
* verejné /povinné/

» sukromné /nepovinné, dobrdire/

VEREJNE SUKROMNE
legislativne je organizované legislativne je organizované
ako povinné ako nepovinné
je zaloZené na principe je zaloZené na principe
solidarity individualnosti
je zaloZené na neziskovosti funguje na ziskovom principe
vySku poistného wuje zakon vySku poistnéhéuje

poistna zmluva

realizuju ho verejnopravne realizuju ho komeéné
institdcie spolénosti

vznika registraciou - prihlasenim vznika kontraktaciou —
sa do poistenia uzatvorenim zmluvy

Verejné /povinné/ zdravotné poistenie je zaloZzenérprincipoch:

1. SOLIDARITA
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Zdravotna starostlive’'ssa poskytuje vSetkym poistencom rovnako, bdadi vysky
plateného poistného a spotreby zdravotnej stavostli /solidarita medzi zdravymi
a chorymi, medzi ekonomicky aktivnymi a ekonomickyeaktivnymi obBanmi/.
K vysSiemu stupu solidarity dochadza medzi zdravotnymi pomiami poda ich
Struktary poistencov /preroztigvaci systém/. Princip solidarity je charakterlgticcrtou

eurdpskeho zdravotnictva.
2. ROVNOST

Jej podstatou je zabezmmie rovnakej dostupnosti k potrebnej zdravotnej
starostlivosti pre vSetkych, ato bez prihliadnutia vySku prijmov. Tento princip je
definovany aj v Ustave SR —&énku 40, ktory znie: , Kazdy méa pravo na ochranu
zdravia. Na z&klade poistenia majucabia pravo na bezplatni zdravotnu starostivos
ana zdravotnicke pomoécky za podmienok, ktoré siamd@kon.” /citovana Ustaval/
Citované pravo na ochranu zdravia obsahujelaj3l Ustavného zakona FZSFR
¢.23/1991 Zb., ktorym sa uvadza Listina zakladny@v@ slobdd.

3. NEZISKOVOS

Zdravotné poitovne su verejnopravne institacie, ktorychl'om nie je tvorba zisku,
ale v pripade vzniku zisku, tento patiZiprospech svojich poistencov (napr. na zniZzenie

poistného), zisk nembZze potizia podnikanie.
4. HOSPODARNOS

S finartnymi prostriedkami (poistnymi prispevkami) musi sfowviia nakladé
hospodarne, nakko zdravotné sluzby su sluzby nahodnej povahy (avikgd za
zdravotné vykony sédazko odhaduji). Vydavky na prevadzku poine utuje zakon a

su kontrolované samospravnymi organmi poise.
5. AUTONOMNOSI

Zdravotné poitovne, ako verejnopravne institlcie su nezavislétdtmom rozpéte .

Stat moéze do finamého hospodéarenia pém/ni zasiahntilen prostrednictvom zakona.
6. VEREINOPRAVNOS

Zdravotné poitovne su riadené svojimi samospravnymi radami, k&iézlozené

z platitd’ov poistného. Poslanie a ulohy pwigne upravuje zakon.

Sukromné (nepovinné, dobrov#iné) zdravotné poistenie je zaloZené na principoch:
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1. INDIVIDUALNOST

Poistenec si sam, dobrdire vyberd poi%viu, s ktorou uzatvara individualnu
zmluvu. V tejto zmluve su predovSetkym dohodnutgkaypoistnej sadzby a druh sluzieb,

na ktoré sa poistenie uzatvara.
2. ZISK

Tvorba zisku je ®akavanou podmienkou existencie sukromného zdrakiotné
poistenia. Kome&mna poisovia in& pouzije vytvoreny zisk ako paisviia organizovana

na baze vzajomnosti.

Zdravotné poistenie je svojou podstatou nezivotoistenie. Zdravotné poistenie ma
svoje $pecifika, pretoZe zafa':
- ovplyvnite’né rizika (fafenie spbésobuje choroby — da sa presécit’ a tak to
ovplyvnit)
- neovplyvnit&né rizika (dediné ochorenia)
- rizikd s kombinovanymi vyvolavajucimi faktormi (regalna klima vyvolavajlca
vznik ochoreni — klimu neovplyvnime, ale pobyt giéme ano)
- nepoistiténé rizika (vysokonakladové ochorenia vo vysokomwek
Zdravotné poistenie je pre tieto Specifika z ekomtgho Hadiska vémi rizikovym
poistenim. Je vSak vo verejnom zaujme. Radom na tieto skutmosti sa stalo poistenim
povinnym a solidarnym.

Zavedenim zdravotného poistenia by sa malo ddéciel

efektivnejSie rozd®vanie finaknych prostriedkov zdravotnickym zariadeniam,

financovanie zdravotnictva za vykon, nie glolodlotaciou,

vytvorenie pozitivnej spatnej vazby medzi pamemt lekarom, dalSimi

zdravotnickymi pracovnikmi a zdravotnickou preakaul,

zlepSenie vwahov medzi spotrebifeni a poskytovatémi starostlivosti.

Poig'ovaci systém umabje vdbu lekara a zdravotnickeho zariadenia. Pacient -
poistenec - sa stdva no$den finartnych prostriedkov a svojou Vioou utuje,
ovplyviuje prijem prijemcu. Tym vstupuje do zdravotnictw&@mi Ziaduci prvok -

konkurencia. Mozno &@kava i zvySenie starostlivosti ¢bBnov o vlastné zdravie,

9 pod’a Kové;, E.: Specifika zdravotniho poistenia, BratislaGd2
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zaujem o0 prevenciu zo stranycabov, ako i zo strany zdravotnickych pracovnikov a

zariadeni.

UmoZznenim viby zdravotnej poi®vne existuje v systéme dild nerovnovaha
v Struktare poistného kma poigovni. Poistenci poi®vni s prevahou neproduktivnej
zloZzky populacie (poistenci Statu — dochodcovidj,.d¢ by boli znevyhodneni, nakko
poig'ovia by nemala dostalny prijem na zabezpenie zdravotnej starostlivosti,
Vv porovnani s pot®viiou s prevahou produktivnej populacie.

KedZe uUstava zabezpdge rovnaky pristup k zdravotnej starostlivosti pv8etkych

obc¢anov, je nevyhnutna existencia prerdzi@nia zdravotného poistenia.

95% vSetkych prijmov vSetkych zdravotnych poisii v SR vstupuje do
prerozdéovacieho mechanizmu. Na zaklade indexov rizika gddrych skupin populécie
(priloha 2) sa prepdta priemerny prijem paievne na jedného poistenca, a spominanych
95% vSetkych prijmov sa preroZdge medzi poigovne poda realneho pidu a skladby
poistného kmea.

Vo vSeobecnej ekonomickej polohe vytvara novy systénancovania a

poskytovania zdravotnej starostlivosti nasledujsicuktaru:

Schéma 5: Struktdra financovania a poskytovania zevotnej starostlivosti

Spotrebitelia platby v hotovosti . Dudtelia
(pacienti) dopyt po sluzbach (zdm=ariadenia
!
zdravotna starostlivos
-
I | A
i A
Naroky (dty)
Peniaze ¢
(poistné)
Zdravotna Peniaze Peniazeg
———®r poig'ovia (platby za (investicig)
A vykony)
Peniaze
(poistné)
Zamestnévateli}a Peniaze Stét Majitelia
(poistné Spec. prip|) zdr. zariadeni

Zdroj. Stanek, V. a kol: Socialna politika. Bratislavari&p2006, str 426
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Mnohi politici a narodohospodari tvrdia, Ze dkepriratame k vydavkom na
zdravotnictvo aj vydavky priamo &énov, je peazi v zdravotnictve dés len sa

neracionalne vyuzivaju.

Naopak mnohi manazéri zdravotnickych zariadeni,arlek profesijné zdruzenia
zdravotnickych pracovnikov tvrdia, Zze v zdravotoitk systéme chybaju peniaze. Na

objektivne posudenie treba Zakint’ tieto faktory:

1. vykonnos ekonomiky SR,

2. rozsah a kvalitu zdravotnickych sluzieb,

3. vonkajSie faktory, ktoré ovplywja zdravotnicky systém,
4. stupei efektivneho vyuzitia zdrojov.

Vztah vykonnosti ekonomiky a zdrojov vynaloZenych rdrazotnu starostlivas je

zrejmy. Tam, kde sa vytvara && objem HDP, tam plynie v podobe financii viac
prostriedkov do zdravotnictva. Zhruba 65 % - 70 #aspiedkov plynie zo zdravotného
poistenia. Toto zavisi od objemu vyplatenych miezdadzby odvodov na zdravotné

poistenie.

Celkoveé vydavky na zdravotnictvo je suhrn vSetkygtlavkov Statu, zdravotnych
poig’ovni, verejnych a sukromnych institucii i jednotiw cerpanych v suvislosti s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Do vydavisiv zahrnuté i vydavky savisiace s

riadenim zdravotnej starostlivosti a prevadzkowagdimych poigovni.

V priebehu 80-tych rokov téma trhu (konkurencia kytevaté’ov, konkurencia
poig’ovni) dominovala vo vSetkych diskusiach o reforndeazotnictva v celej zdpadnej
Eurdpe. V tomto obdobi sa &&ina zapadoeuropskych ekonomik dostala do émgrh
problémov a v celej sfére verejnych sluzieb boltrgdané riedi deficitné hospodarenie
a nehospodarnéserejného sektora.

Dlhodobé Statistické porovnavanie vysky HDP a cefkh vydavkov vynakladanych na
zdravotnictvo vo w&ine krajin EU ukazuje, Ze vydavky na zdravotnicpredstihuju

tempo rastu HDP® Priemerny 10- percentny rast HDP sprevadza l4reepwy rast

0 Kov&, E.: Zdravotné poistenie — zdravotnopolitické aredmické suvislosti. Bratislava. Mdt2003, str.
43
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vydavkov na zdravotnictvo. Nasledne vznika chropig&ficit verejnych financii. Hlavné
dévody zvySovania vydavkov na zdravotnictvo su:

- rychly vyvoj nakladnych lekarskych technolégii adie@nskeho vyskumu

- rychly rozvoj farmaceutického priemyslu a nasledast cien liekov

- zmena demografického zloZzenia obyV¥atea vo vSetkych krajinach Eurépy

- rozSirenie civilizanych choréb

- zvySovanie poziadaviek pacientov z dévodu lepgeyimovanosti i vplyvu reklam

Z uvedeného vyplyva, Ze staly rast nakladov navadractvo je podmieneny rastom
HDP>! Porovnanie rastu HDP a nérastu vydavkov na zdnésteb uskutonili viaceri
odbornici. Uvadzame nasledovfiy

Tab 4: Rast HDP a vydavkov na zdravotnictvo

Prijem krajiny Poet krajin Priemerny kmy | Priemerny rony narast Rozdiel
narast HDP % vydavkov na zdravotnictvo %

Vysoky 32 1,79 4,07 2,29

VySSi stredny 34 2,45 3,51 1,06

NiZSi stredny 43 5,39 8,09 2,69

Nizky 50 2,83 4,40 1,57

vsetky 159 3,63 571 2,08

Krajiny st rozdelené pdd prijmu. Udaje su spriemerované za roky 1998 -32@0iemery predstavuiju
vazenu populaciu. Rast je ,per capita“ alaskiuje inflaciu.

Zdroj: Hsiao William, C.: Why is a systemic view loéalth financing necessary? In: Health affairs —
volume 26, 4/2007

ZvySovanie vydavkov na zdravotnictvo bez zabezpm efektivity ich pouZitia
podmienila vznik a realizaciu reforiem zdravotnickysystémov (alebo icliasti) vo
viacerych krajinach.

Behom poslednych dvadsiatich rokov minulého stieraloSlo prakticky vo vSetkych
krajinach k vyraznym reformam zdravotnickych system Reformy su prevazne

zamerané na tieto ciele:
- zvySit dostupnos zakladnej zdravotnej starostlivosti pre obyVateo
- zvysit vykonnog zdravotnickeho systému

- posilnit zodpovednasjednotlivych oldanov za vlastné zdravie

*1 Beov4, E.: Financie verejnoprospesnych subjektovti@eaa, Ekoném 2002. str. 95
2 Hsiao William, C.: Why is a systemic view of héefinancing necessary? In: Health affairs — volite
4/2007
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- zadrza& tempo rastu nakladov na zdravotnu starosttivos

- zvySovanie kvality zdravotnej starostlivosti

Svetové zdravotnicka organizacia usporiadala refatond zakladnych skupih
1. stratégie zamerané na rieSenie obmedzenych zdnajova na makrourovni
2. stratégie zamerané na zachovanie rovnosti pristugiravotne;j starostlivosti so
zretdom na nezvysovanie tlaku na zdroje
zlepSenie alokacie zdrojov

zvySenie efektivnosti sluzieb

Reformy zdravotnictva nie sU ukisnym procesom, ale neustale prebiehajucim,
reagujucim na meniace sa podmienky. Realizaciaiesiozdravotnych systémov naraza

na viacero problémat:

zlé na&asovanie jednotlivych krokov reforiem

- nedostatok vhodnych inforréiaych systémov

- tazkosti s financovanim zmien

- nedostatok politickej vole

- nezainteresovanie vSetkyctastnikov zmien do reformného procesu
- nepresné formulovanie ¢iev reformy

- vhodnos legislativy

%3 Stanek, V. a kol: Socialna politika. Bratislavarist 2006, str 416
¥ Stanek, V. a kol: Socialna politika. BratislavaiSpdva 2008. str 344
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Graf 9: Vydavky na zdravotnictvo na obyvatda

Vydavky na zdr/obyv v USD v parite kdpnej sily

USA

Velka Britania

Turecko

Svajgiarsko

Svédsko

Spanielsko

=
—
—

Slovensko ?‘
=
—i
_——

Portugalsko

Polsko

Norsko

Holandsko =—
Luxemburg _—
—

Taliansko

irsko

Madarsko ?

e
e ————
—
I

Nemecko

Francuzko T

R ———

Dansko

Ceska republika §

Belgicko

Rakusko

—
=

0 2000 4000 6000

8000

m 2006
0O 2005
W 2004
0O 2003
0O 2002
W 2001
O 2000

Zdroj: OECD health data 2008

83



3.3 Zdravotné systémy vo vybranych krajinach
Pre lepSie pochopenie zakladnych modelov zdrayatterostlivosti vo svete

uvadzam charakteristiku predstavde jednotlivych zakladnych typov zdravotnych
systémov. VEka Britania je predstavitem Beveridgovho (deoveho) systému, Nemecko
zastupuje Bismarckov (poistny) systém a USA su gimdtd’om systému s dobroVoou

ucag’ou.

Tab 5: Porovnanie predstavit®ov zakladnych modelov zdravotnictva

Model Hlavny ci& Financovanie v % z : Fin&na
ochrana
1 2 3 4 5
Velka Univerzalny, 72,9 7,1 152 | 48| O Univerzalna

Britania | rovny pristup

Nemecko| Socialna solidarita 11,2 69,4 11,3 7.1 1,0 Univeraa

USA Individuéalna 375 1,9 21,1 36,1 3,4ciastana
sloboda

Zdroj: HSIAO 2000
1. Dane, 2 Socialne odvody, 3 Priame platby, 4&®mi poistenie, 5 Iné

3.3.1 ve&ka Britania

Beveridgeov systém Statneho zdravotnictva je syfiteancovany z dani &alSich
priamych finagnych prispevkov do Statneho rozpg ktoré nasledne prerodulge Stat.
Neexistuje tu teda Ziadna tretia strana, ktord rg/lpmistné a na z&klade kontraktov s
poskytovatémi zdravotnej starostlivosti preplaca zdravotné nyjko Okrem Vé&kej
Britanie a irska, priekopnikov tohto modelu, furgyBeveridgeov systém aj vo Svédsku,
Dansku, Finsku, TalianskudalSich krajinach.

Vychadza zo zakladnej premisy, Ze kazdyarb BritAnie musi mapristup k
zakladnej lekarskej starostlivosti bezl'atlu na svoje socialne postavenie. Zdravotna
starostlivos je teda bezplatna pre vsSetkythdi, ktori pracuju alebo si pracdddaju,
maju trvaly pobyt vo VEkej Britanii a prispievaju do systému Narodnej zdtaej
sluzby. (NHS — National Health Service).
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NHS je Statna organizacia zaloZzena v roku 1948rektaodpovedna®u je
starostlivog o zdravie obyvai®v Velkej Britanie. Funguje na Uplne inom principe, ako
narodné zdravotné systémy zname z kontinentalngjigua jeho sluzby su poskytované

kazdému, kto ich potrebuje, volkej casti bez poplatku.

Za NHS je zodpovedné Ministerstvo zdravia. NHS éeinym z najvésich
zamestnavatev v Eurdpe s viac ako jednym milionhom zamestnand®ezp@et NHS na
rok 2008/09 je 98,7 miliard libier.

Ministerstvo zdravia rozdelilo starostlitbso NHS desiatim strategickym
zdravotnickym dradom - Strategic Health Authoritig@HA), ktoré zodpovedaju za

dennodenné fungovanie NHS.

Pod SHA patria okrem NHS Direct, ambulagho serviswi organizacie administrujice
nemocnice - NHS Hospital Trusts aj organizacieimBry Care Trusts (PCT), ktoré maju
priamy dozor a riadiacu funkciu nad NHS lekarénizubarmi, ktori spadaju pod ich

oblag’.

SHA a PCT disponuju vlastnymi rozgiami a i preto s&asto stava, Ze lieki liecba
dostupna v jednejasti Anglicka,¢i dokonca mesta nie je k dispozicii v drulégsto sa

teda obyvatelia stavaju ofsmi lotérie smerovaciehtsla - “postcode lottery’.

% http://www.echomagazin.com/sk/clanky/prakticke yrask/zdravie/zdravotnictvo_ako to_v_
britanii_funguje_v_praxi
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Schéma 6: Organizacia britského zdravotnictva

Ministerstvo zdravotnictva

- utvara vhodné podmienky

- prideluje prostriedky

- poskytuje poradenstvo

- planuje druhy zdravotnej starostlivosti

- planuje vystavbu zdravotnickych zariadeni

Regional health authorities
Regionalna zdravotna sluzba

- planovanie zdravotnych sluzieb

- programy vystavby zdravotnickych zariadeni

- priprava zdravotnickeho personalu

- alokécia finasinych zdrojov do jednotlivych okresov a na
spravu RHA

- monitorovanie zdravotnej starostlivosti

District health authorities Family health service
Okresné zdravotné spravy Sprava pre rodinnd zdravotnu starostlivog’
- riadia praktickych lekarov - zodpoveda za zdravotné sluzby
- riadia zdravotnu starostlivisia Uzemi rodinnych lekarov
okresu ' - jeden lekar mdze nié8500
- maju na starosti okresné vSeobecneé pacientov
nemocnice

- poskytuju sluzby pre matky a deti,
poérodnicke sluzby

- poskytuju opatrovatsku sluzbu

- maju na starosti imunologiu
a prevenciu, &kovanie

- sluzby zdravotného Skolstva
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Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti
Narok na bezplatnd zdravotnu starostlivgsoskytnutd NHS je zaloZeny na
legitimnom pobyte v UK bez dhdu na narodnds platenie dani alebo prispevkov

vo Velkej Britanii v minulosti aj v séasnosti®.

Medzi zakladnych poskytovdiev zdravotnej starostlivosti vo Vieej Britanii
patria vSeobecni lekari (GP), pohotowos urgentny prijem, nemocnice, zubné

ambulancie, éné ambulancié’

1 VSeobecni lekari (GP)
VSeobecni prakticki lekari majulicovd poziciu medzi poskytovdimi. Su
zakladnym ¢lankom zdravotnickeho systému, ktory otvara a koo vstup do

$pecializovanej zdravotnej starostlivoSti

Systém vSeobecnych lekarov vol¥ej Britanii vychadza z historického spésobu
starostlivosti o zdravie, teda z minulosti pouzi@n rodinnych lekarov. Toto je v
podstate zachované dodridsDnes je v Anglicku registrovanych viac ako 29 disi
vSeobecnych lekarov, znamych aj pod skratkou GH gtacuju v tzv. GP practice, alebo
GP surgery, kde ich mozno ndjsé time skladajuceho sa z jednéhioyiacerych lekarov,
zdravotnych sestier, pérodnych asistentiek a niekgdoterapeutov a inych zdravotnych

profesionalov.

VSeobecny lekar méa na starosti svoj obvod a zodpiyea starostliva'so zdravie,
poradenstvo, &kovanie, vySetrenie, oSetrenie, diagnozu, predpisievliekov a liebu
problému. Ak je zdravotny stav problematickejSikale pacienta odpotil inému
$pecialistovi, alebo do nemocnite

Praktickylekar je honorovany kombinovanym systémom kapiteej vykonovej
platby. Kapit&na platba, t. j. pauSalna prospektivna platba gestrevaného pacienta,
tvori asi 60 % - 70 % prijmu praktického lekédraatBy za pacienta su jednotne
dohodnuté medzi Britskou lekarskou asociaciou aist@rstvom zdravotnictva. Tato

platbou podla patu zapisanych alanov dostava na zaklade kontraktu od okresnych

% http://www.szp.sk/229/velka-britania.php

> http://www.nhs.uk/ServiceDirectories/Pages/SelS&arch.aspx

%8 pechova, M.: Modely financovania zdravotnej stéirassti. In Dominoférum , november 2004
*http://www.echomagazin.com/sk/clanky/prakticke_raak/zdravie/zdravotnictvo_ako_to_v_britanii_fun
guje_v_praxi

®0 http://cz-sk.co.uk/content/view/36/53/
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zdravotnych Uradov bez tédu na to, aky objem starostlivosti u pacientanodaobdobi

vykonal.

Standardna kapitaa platba je diferencovana gadtroch vekovych skupin — do
65 rokov, 65 - 74 rokov a nad 75 rokov. Prijmy pického lekara z kapitacie su
navysené dodatoymi Standardizovanymi priplatkami za celkovyé¢gbregistrovanych
pacientov, dalej poda podielu pacientov nad 65 rokov a padpodielu socialne
deprivovanych oséb, aby neboli znevyhodneni lektaiajuci sa o rizikovejSie skupiny

populécie.

MenSiucag’ prijmu tvori platba za vykon. Je to zwdsonorovan&innog’ lekara,
ktort robi navySe pdad svojej zvlaStnej odbornej pripravy. Praktickydekak dostava
vykonovu platbu napriklad za oSetrenie neregistiétia pacienta alebo za presne
definované vykony, ako je vy¢ba Studentov, rimé navsStevy v domacnosti, mensSie

chirurgické zasahy,dovanie a pod.

Prakticky lekar d’'alej dostava prispevky na Skoliace akcie a zvySevan
kvalifikacie. Zo svojho celkového prijmu hradi nadty na chod ordinacie a plat sestry,

pripadned’alSieho personalu.

Nie vSetky sluzby, ktoré prakticky lekar ponuka,\&dy pacientom k dispozicii
bezplatne vramci NZS. Niektoré alternativne pogtgol obvykle platené priamou
platbou od pacienta alebo zo sukromného pripoigteni

Britské zdravotnictvo nema v primarnej sfére lekar Specializovanych
v jednotlivych odboroch, s vynimkou optika a stooldgia. VSetci ostatni Specialisti
pracuju vramci NZS iba v nemocniciach a nemé&oych ambulanciach. Sakromné
ordin4cie Specialistov mbzZu existovilba mimo verejného sektora, atayne vo vékych
mestach s w&im dopytom po starostlivosti, 8&mi narokmi na kvalitu a ¥&ou

platobnou schopnésu.

2 Pohotovos a urgentny prijem

Lekérska sluZzba prvej pomoci slizi na oSetreniéepdéa po ordinénych hodinach
praktického lekara, ku ktorému pacient patri. Pokig pacientov prakticky lekar
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neordinuje a pohotov@seSte nie je otvorena, pacient bude vySetreny marateaom

prijme ktorejkdvek nemocnicé’
Vo Verlkej Britanii existuju tri typy oddeleni lekarskeyzby prvej pomoci:

e A&E,
« Walk -in centres,

e Minor injures units.

A&E (Accident and Emergency — Urazové a urgentné dary)

Na oddeleni A&E sa oSetruju pacienti s vaznymizimaalebo chorobami.
Poskytuja rychlu zdravotnd pomoc pri ohrozeni Zivgiacienta. A&E nekontroluju
Ziadne poistenie a poskytuju vSetky lieky a oSédrdrezplatne. Zdravotna sestra alebo

lekar posudi zdravotny stav pacienta a rozhodnestupe.

Walk- in centres (WiCs)

Walk — in centres funguju od roku 2000, je ich @3celej V&kej Britanii. Walk -
in centres su riadené Statnymi nemocnicami. Wsllgia pre pacientov s menegj

zavaznymi zdravotnymi problémami vyZadujlce si vdaentny prijem:

Walk —in centres suzia prevazne ako sluzba prvémtektu k dispozicii kazdému
bez objednania alebo registracie.c$f@a centier je otvorena 365 dni v roku, ale neenusi
byt otvorené 24 hodin denne. Nie vSetky centra vSali riekarov. V&Sina centier
obsluhuju zdravotné sestry. Centra vznikli ako doglk GP a A&E sluzbaff

Minor injures units (MIU)
Toto oddelenie je @ené pre zranenia a choroby neohrozujlce Zivot ptie

V sikasnosti existuje 225 tychto oddeleni. MIU steme pre oSetrenie drobnych zraneni

a beznych ochorefif.

®1 http://www.zzz.sk/?page=pohotovost
2 www.nhs.uk
8 www.nhs.uk
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3 Nemocnice

VéacSina nemocnic vo f&ej Britanii je verejnych. Sluzby poskytované vhja
zariadeniach su na zéklade odpami praktického lekara a spadaju pod uUhradu v rdmci
NHS. Nemocnice maju okrem |6Zkovyclasti aj ambulantni zlozku, kam prakticki
lekari posielaju na odborné vySetrenia pacient@kigh to vyZzaduje ich zdravotny stav.
Pacient sa mbézZe obrti priamo na nemocnicu iba v pripade naliehavej regjut
starostlivosti. Lekar Specialista si mbze ponéclmacienta vo svojej ambulantnej
starostlivosti niektko mesiacov alebo rozhodne o hospitalizacii. Pacstani diagnozy
alebo ukogeni liecby ho vSak s uplnou dokumentaciou a s podrobnymsoopi
odporttanej ligby posiela spé k praktickému lekarovi. Ten pokmaje v udrzovacej
liecbe, ak je nutna, a dohliada na pacienta, s timkatdgrolné vySetrenie moze by
dohodnuté poth potreby. Zakladnou snahou je, aby prakticky lekéat prvym a
zékladnym miestom kontaktu so systémom zdravottegjostlivosti, a teda tym, kto

uréuje a sprostredkiva Specializovanu starosttivos

Starostlivog v ramci zakladnych odbornosti poskytuju okresngomnice, viac
Specializovanu (nammu) starostlivos alebo niektoré zvlastne sluzby zaigl nemocnice

krajskej a nadregionalnej Urovne.

Sukromné nemocnice sa usilujd hlavhe o to, abyokgpi nekrytl alebo
nedostaténe krytl potrebu uwitych typov starostlivosti, napr. v oblasti gynebgie,
psychiatrie, a inycH.

4 Zubné starostlivo®’

Zubni lekari, ktori poskytuja NHS zdravotnu staligsst’, nie su pracovnici NHS,
ale samostatne zarobkovmné osoby a pracuju pre NHS padzmluvy, ktord maju
uzavretu s PCT (Primary Care Trust, trust t.j.n&atemocnica so samostatnou spravou),

za &elom poskytovania dentalnych sluzieb.

Vo Velkej Britanii je v s@dasnosti 18 000 NHS zubarov, ktori patria, tak ako i
obvodny lekari pod PTC. Najslobrého NHS zubara sa v poslednej dobe staklayne

problémom. Na NHS zubara nema pacient automatickép

% Pechova, M.: Modely financovania zdravotnej stéirassti. In Dominoférum , november 2004
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Od 1. aprila 2009 je zavedeny cennik s vySSimirmoenza vySetrenie sa plati 16,50 az
45,60 libier a za zloZitejSie operacie, korunky,stiky, umely chrup sa plati okolo 198
libier.

5 Lekaren

Kazdy méze dostavolne predajné lieky v lekdach. Tyka sa to nielen tych
liekov, na ktoré nie je potrebny recept, ale ktonddZzu by predadvané iba
maloobchodnych lekéach, ale aj tych, ktoré su na zozname vSeobecuajpyeh liekov
a ktoré mézu by predavané v maloobchodnych predajniach ako nagrikhalé
obchodiky.

Lieky alebo pomécky vyzdvihnuté na zaklade NHS péeea platby NHS, moZu
podlieha poplatku za recept. Tento poplatok sa pohybuije v rozpati 5 — 7 Libier.

Od 3.11.2008, recepty vystavené lekarmi a zubnwkérimi v inych¢lenskych
Statoch alebo Svéprsku, mézu byvybavené aj miestnymi lek#ami v UK.

Sukromné zdravotné poistenie

Sukromného lekar&i nemocnicu je mozné vyuZikedykdvek, st&i si najs
Specialistu na problém, ktory dany poistenec méjadma’ sa na konzultaciu. Sukromna
starostlivog o zdravie, ako to uz vyplyva z nazvu, nie je nediel od NHS zdarma. Plati
sa zanu bud’ v hotovosti alebo cez sukromné zdravotné poistévapriklad ékovanie
pri ceste do zahratia, alebo uz spomenuta kratka konzultacigmistoji, avSak takato

investicia je vSak \eni rozumna pre pripad nudze.

Sukromné zdravotné poistenie funguje na principst@oia rizika véi chorobeci
vaznemu ochoreniu. Po vybere pogne je potencialnemu poistencovi zaslany dotaznik,
v ktorom odpoveda na otazky l@dom svojho zdravia, Zivotného Stylu a zdravotného
stavu. Na zaklade tychto informacii sa jgoigia rozhodnei ho akceptuje (méze ho ale
predtym posléna zdravotnu prehliadku k odbornikoui),odmietne poisti na isté riziko,

teda naprikladazké ochorenie, ktoré prekonal v minulosti a po@obn

Poistné sa plati tme, s tym, Ze existuje pravo svoju poistku kedyk® zrusi’ (v

ramci zmluvnych podmienok) a préjk inej poigovni, alebo si prestasukromné

% http://www.szp.sk/229/velka-britania.php
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zdravotné poistenie pldtiiplne. Mnoho zamestnavéite poskytuje sukromné zdravotné
poistenie ako benefit pre svojich zamestnancovietao benefit ale odvadzaju ida
prijmu.

Nie vSetko je vSak mozné poistisu situacie, ako napr. normalny p6rod
v sukromnom zdravotnom zariadeni, kozmeticka pikétioperacia, alebo navsteva

sukromného zubara a podobne, ktoré dyje z poistenia W&ina poisovni.

Tab 6: Podiel sukromnych a verejnych vydavkov na fiancovani zdravotnictva

Verejné Sukromné

vydavky % | vydavky %
1997 80,4 19,6
1998 80,4 19,6
1999 80,6 19,4
2000 79,3 20,7
2001 80 20
2002 79,9 20,1
2003 80,1 19,9
2004 81,6 18,4
2005 81,9 18,1
2006 82 18
2007 81,7 18,3

Zdroj: Urad pre narodné Statistiky VB, www.statistgov.uk

Systém starostlivosti o zdravie v Anglickudaleko od idealneho, mnohym vadia
cakacie lehoty k Specialistom, systémy objednavekdobecnému lekaroui nekoné&né

rady v nemocniciach.

Na%astie v pripade nudze v Britanii funguje i sukronzoiavotna starostlivés

hlavne vo forme lekérov Specialistov, zubarov a tiemocnic.

Pre Néarodny zdravotny systém (NHS) na rok 2008J2b66la stanovend, na
zaklade Systémového ramca NHSUdova priorita tykajuca sa zlepSenia rutinného
pristupu k sluzbam vSeobecnych lekarovgégm tieto sluzby sa maju zlepgShlavne

predZenim otvéaracej doby ¥er a cez vikendy.
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Nasledujuca taldika obsahuje Udaje za marec 2009 tykajuce sa mplaesia Klicovej
priority na rok 2008/2009 o zlep3eni pristupu EAm vieobecnych lekarov pizehim
otvaracej doby. Udaje su zoradené [odednotlivych strategickych zdravotnickych
aradov (SHA), piom sipec A predstavuje pet prevadzok (ambulancii),isec B paet
prevadzok (ambulancii) s pigénou otvaracou dobou dm#c C predstavuje %

prevadzok (ambulancii) s prigenou otvaracou dobou

Tab 7: Predizenie ordinasnych hodin

A B C
England Total 8 253 6 069 73,5%
SHA
East Midlands 630 449 71,3%
East of England 789 567 71,9%
London 1526 1148 75,2%
North East 395 326 82,5%
North West 1269 877 69,1%
South Central 504 379 75,2%
South East Coast 638 467 73,2%
South West 730 618 84,7%
West Midlands 965 658 68,2%
Yorkshire and Humber 807 580 71,9%

Zdroj:http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstiitis/ Statistics/Performancedataandstatistics/P sihair
e/DH_089459

Informané centrum narodného zdravotného systému (NHS)zav&i¥kove
Statistiky podla jednotlivych strategickych zdravotnickych urad@HA) za obdobie
2007-2008 v nasledovnych kategoriach :

ukortené konzultacie (A),

- prijimacie konanie (B),

- muzi (C),

- pohotovos (urgencia) (D),

- cakaci list (E),

- priemerna dobaakania (F),
- priemerna doba pobytu (G).
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Tab 8: Statistika 16Z0k

SHA A B C D E F G

East Midlands 1174 1026 513 346 356 56 5,8
East of England 1467 1277 644 424 485 65 5,8
London 2 308 2042 995| 671 701 63 57
North East 927 821 417 310 314 51 5,9
North West 2430 2110 1077 814 780 51 5,5
South Central 1023 898 447 316 324 59 5,7
South East Coast 1 046 949 468 371 348 78 5,8
South West 1695 1449 743 471 4707 64 6,0
West Midlands 1 656 1465 714 514 516 63 5,8
Yorkshire and The 1 632 1443 706 516 562 55 9,6
Humber

Zdroj: http://www.hesonline.nhs.uk
Poznamka: §pce A, B, C, D, E su v tisicoch, F a G wodh

Hlavné zasady NHS

Vo vSetkom¢o NHS robi, sa riadi siedmimi’écovymi zadsadami. Su podloZzené
zékladnymi hodnotami NHS vyplyvajucimi z rozsiatiydiskusii so zamestnancami,

pacientmi a verejnd@su. Tieto hodnoty su ustanovené tymto dokumentom.

1. NHS poskytuje komplexné sluzby dostupné pre vdetch bez olfadu na

pohlavie, rasu, postihnutie, vek, sexudlnu orientatabozenstvo alebo vieru. Ma
povinnos voci kazdému jednému jednotlivcovi, ktorému sluzi asinteSpektoviajeho
ludské prava. Zaroviema SirSiu socialnu povinntgodporovd rovnos’ prostrednictvom
sluzieb, ktoré poskytuje, a osobitne venbvpozornog skupindm aleboc¢astiam
spolanosti, v ktorych zlepSenia v zdravi a priemernigkd Zivota nedosahuju Grave
porovnaté&nu so zvySkom obyvaitstva.
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2. Pristup k sluzbam NHS sa zaklada na Klinickej piebe, nie na schopnosti
jednotlivca zaplatit’. Sluzby NHS subezplatné s vynimkou vymedzenydkolnosti

schvalenych parlamentom.

3. NHS sa usiluje o najvysSie Standardy dokonalos# profesionality — v poskytovani
vysoko kvalitnej starostlivosti, ktora je bezped, efektivhaa zamerana na pocity
pacienta; vplanovani a poskytovani klinickych iaych sluzieb, ktoré poskytuje; v
I'ud’och, ktorych zamestnava a vo vzdelavaikioleni a rozvoiji, ktory im poskytuje; vo
vedeni a riadeni svojich organizacii; a prostregnio svojho zavazku inovovaa
podporové a vykonavd vyskum s ciom zlep&f sitasné a budlce zdravie obyJustea
a starostlivos on.

4. Sluzby NHS musia odrazé potreby a preferencie pacientov, ich rodin a ich
opatrovnikov. Pacienti so svojimrodinami a opatrovnikmi budu v pripaded’ je to
vhodné, zapojeni do vSetkyobzhodnuti tykajucich sa ich tiby astarostlivosti o nich, a

bude sa s nimiSetko konzultov&

5. NHS pracuje aj mimo hranic svojej organizcie av partnerstve s inymi
organizaciami v zaujme pacientov, miestnych komunit SirSej verejnosti. NHS je
integrovany systém organizaciisuzieb, ktoré su spolu spojené zasadarhodnotami,
zakotvenymi v predpisociNHS sa zavéazuje pracavaspol@ne s organmi miestnej
samospravy aSirokou Skélou sukromnyckti verejnych organizacii a organizacii
terciarnehosektora na Statnej a miestnej Urovnicislom poskytovéh a dosahoua

ZlepSeniav oblasti zdravia a dobrych Zivotnyplodmienok.

6. NHS sa zavazuje poskytouanajlepSiu hodnotu za peniaze d#&ovych poplatnikov
a najefektivnejSie, najspravodlivejSie a trvalo udiatd’né vyuzivanie danych
zdrojov. Verejné fondy na zdravotrgiarostlivog budu utené vyhradne prospech’udi,

ktorym NHS sluzi.

7. NHS sa zodpoveda verejnosti, komunitam a paciem, ktorym slizi. NHS je
Statna sluzba financovanutrosStatnym zdesvanim. Ramecinnosti NHS stanovuje
vlada, ktora sa ayodpoveda za jej prevadzku parlamend@cSina rozhodnuti NHS,

osobitne tychktoré sa tykaju ligby jednotlivcov gpodrobnej organizéacie sluzieb, sa vsak
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plnym pravom uskut@iuje na miestnejurovni NHS a na Udrovni pacientov sich
oSetrujacimi lekarmi. Systém ¢eniaa zodpovednosti za uskdtmvanie rozhodnuti v
NHS ma by pre verejnog§ pacientov a zamestnhancov transparergnjasny. VIada
zabezpeéi, ze za tymtoucelom bude vzdy k dispozicii jasna aktualna sprava o

zodpovednosti NHS.

3.3.2 Nemecko

Pcatiatky nemeckého systému sa datuju k roku 1883y kmatlament schvalil
zakon, ktorym uzakonil povinné celonarodné zdragqgboistenie pre pracujicu triedu,
tzv. modré goliere. Neskor bol rozSireny aj natogtapoldenské skupiny ako vysledok
kompromisu medzi zastancami a oponentmi centraladl- Bismarckov systém.
Systém zakonného zdravotného poistenia bol posfavea principe solidarity
a priebeznom financovani. Bol zaloZeny na existaficdobrovdnych a povinnych
miestnych systémov soc. Poistenia.

Nemecko sa povazuje za 1. Krajinu, ktora zaviedlar@rodny socialny systém

Za organizéciu a chod zdravotnictva zodpovedajliedasné institacie:
Ministerstva jednotlivych spolkovych krajin
Ministerstvo kazdej spolkovej krajiny ateda aj Neka, ¢ize Ministerstvo
socialnych veci Baden- Wurtenberska je v oblagtizaotnictva zodpovedné za:
- zabezpeenie Struktlry hospitalizacie, pohotovostnych slbZa sluzieb verejného
zdravotnictva,

- zakonny dohiad nad regionalnymi zdravotnymi ptiasmami (regionale Kassen)

Federalny poig’ovaci Urad

Federalny poifovaci Uradgize Bundesversicherungsammt je najvyssi federalny
urad so sidlom v Bonne a vykonava Bamth nad nosifgni a usporiadanim socialnych
poig’ovni a zdravotnych pdisvni. K jeho uloham patri aj kontrola obchodnych,
actovnych a podnikového riadenia, dad nad regionalne pdsobiacich zakonnych
zdravotnych poi&vni, ¢ize bundesweite Krankenkassen a ich oSetréskoel
starostlivosou. Je kompetentna ta realizaciu prerdodania poistného a schimvanie

oSetrovacich programov pre chronicky chorych. Qai2009 spravuje aj zdravotny fond.

96



Asociacie poskytovat®v zdravotnej starostlivosti
Riadia sa 877 SGB V ptid ktorého maju zmluvni lekari povindkenstvo v
- Asociacii lekarov,cize Kassenéartztliche Vereinigungen
- Asociacii zubarowgize Kassenzahnartztliche Vereinigungen.
Z toho vyplyva, Ze kazdy ambulantny lekar, ktorcetplnt’ poskytovatéské sluzby za
prostriedky poigovni je povinny sa zaregistrava jednej z tychto asociacii.
V sasnosti | celkove 17 krajskych asociacii lekaro¥7akrajskych asociacii
zubarov.
Medzi hlavné ulohy tychto asociacii patri:
- vedenie registra lekarov
- zWtovanie vykonov a kontrolactov
- spracuvanie Statistiky

- organizovanie pohotovostnych sluzieb.

Krajské spolky nemocnic
Krajské spolky nemocni¢ize Landskrankenhausgeselschaften su registrovane

spolky pdsobiace v jednotlivych spolkovych kraj@otienstvo v nich je dobrovoeé.

Na federalnej drovni je financovanie zdravotnictva Statoméasiou rozp@tov
Ministerstva zdravotnictva, Ministerstva obrany jérska starostliva3, Ministerstva
vnatra (Gradnici, policajti) a Ministerstva vzdeddwa a vyskumu, ktoré ziskavaju
financné zdroje z dani.

Na krajinskej drovni plynie financovanie zdravotnej starostlivosti Knaj
z rozpa@&tu Ministerstva zdravotnictva, ostatné Ministersp@kryvaju napr. kapitalové
investicie v nemocniciach. Vedné Ministerstva sdpmowvedné za financovanie vyskumu

a vzdelavania na univerzitnych nemocniciach.

V Nemecku existuju dva paralelné systémy zdravaingistenia:

Statne zdravotné poistenieje riadené vladou. \&&ina cudzincov (a vybrané
skupiny obyvatbov Nemecka), su povinni nechaa poisti v Statnej zdravotnej
poig’ovni. Zdkonné zdravotné poistenie tvoricadi povinného zdravotného poistenia
atiez sdas’ socialneho poistného systému. Jeho Ulohou je vyi@steneckych
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prispevkov a platby za vykony Specifickych v zakmemn zdravotnom poi®vacom

systéme

Sukromné zdravotné poisteniemdze by zvolené len v niektorych Specifickych
pripadoch. VSeobecne ponuka SirSie pokrytie, ageniautomaticky vyhodou pre vSetky
pripady.

Jednym typom sukromného zdravotného poistenia j@attové zdravotné poistenie
(napr. nadStandardna izba).

Druhym typom je dopinkové zdravotné poistenie. ek to,co nie je pokryté hlavnym

poistenim (napr. zubna starostlivhs

Obe poistenia (dodatkové + doplnkové) si voli 6&@rstch poistencov.

Povinné (Statne) zdravotné poistenie

Zakladné zdravotné poistenie je povinné pre vSéthy@cujucich az do ditej
vySky prijmu. Poistenci platia jednotné sadzby fpdiko (15.5% od 1.1.2009, resp.
14,9% od 1.7.2009), Za maju narok na zakladny vliadou definovany Standdrevotnej
starostlivosti. Pred rokom 2009 sadzby neboli jédéca v zavislosti od paisvne sa
pohybovali v rozmedzi 10%-15% prijmu poistenca.oRiou sadzby plati zamestnanec a
polovicu zamestnévatePoistenie ma rodinny charakter, t.j. kryje ajladlg na zdravotnu
starostlivos o ¢lenov blizkej rodiny poistenca (manzel/ka, detipdiini prislusnici, bez

prijmu, su poisteni bez platenia prispevku.

Ide o priebezny systém, v ktorom nedochadza ku kaeiiudspor. Poitovne
nemdzu odmietniuchadzaéa o poistenie, zakazana je tiez diskriminacialpodeku,
pohlavia, af’. VySku platieb poskytovafem dojednavaju poievne so zdruZzeniami

poskytovatéov na urovni jednotlivych spolkovych krajin.

Malému pd@tu T'udi (napr. nezamestnani) kryje zdravotna starastlivresp.
platby poistného vlada z dani, alebo zo socialngbistenia. DIhodobym problémom
zékladného poistenia je deficitné financovanieré&tea vlada snazi ri#Szuzovanim
zékladného Standardu, zvySovanim doplatkov a spa#iiil posihovanim séiaze, ale od

roku 2009 aj zvySenim poistnej sadzby.

Povinné zdravotné poistenie - financované jéSwiu prispevkami umernymi

prijmu prispievatéa. Prispevky predstavuju percentualny podiel zmqrjj az do
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maximalneho limitu. Tento limit predstavuje maximalvysku prispevku pracovnika

a jeho prijem, z ktorého sa povinné prispevky odugd

Povinné poistenie pokryva takmer 90 % populaciest&y povinného poistenia
poskytuje zdruzenu zdravotnu starostlzofRozsah krytych sluzieb je rovnaky pre
vSetkych poistencov. Ostatné sluzby su hraden@xtea poplatky. Extra poplatky musia

platit’ vSetci poistenci, vynimkou su pripady nudze (fitrag), sociélnej).

Vzhradom na to, Zze zakladna zdravotna starostliy@gzo zakona poskytovana na
zéklade solidarity, nedochadza v tomto pripade megednotlivymi subjektmi ku
konkurencii. V praxi sa to potom moéZe odrazia kvalite poskytnutej zdravotnej

starostlivosti a na zdravi pacientov.
Povinnog Statneho zdravotného poistenia
Od roku 2007, je Statne zdravotné poistenie pavjpne tieto skupiny:

- Zamestnanci, ktorych pravidelny prijem pred afifamim odvodov nepresahuje
400 € za mesiac. V roku 2006, bol vSeobecnynyohruby prijem povinného
Statneho poistenia, limitovany sumou 47.250&\e0

. Studenti na $tatnych univerzitach.

- Ludia na pracovnych stazach, alebo cudzinci v r&medoSkolského vzdelavania

- Ddéchodcovia, ktori boli v zakonnom zdravotnom pensgtalebo boli poisteni ako
rodinny prisludnik po w&inu druhej polovice svojho pracovného Zivota.

- Nezamestnani’udia poberajaci davky z Federalnej sluzby zameststan(s
niektorymi vynimkami)

Sukromné poistenie

LCudia s prijmom nad hranicu stanovenu pre zakladng@ptné poistenie sa mozu
rozhodndi, ¢i budd poisteni v prisnejSie regulovanom zakladrsystéme (GKV), alebo
uzatvoria véinejSie regulované sukromneé poistenie (Private Keam&rsicherung - PKV),
ktoré ponuka zhruba 50 pé/ni. Len zhruba jedna Stvrtindudi si voli sukromné
poistenie.

Poistné platby v sukromnom poisteni zavisia od abaskrytia, ako aj od
rizikového profilu poistenca. Zakon tu vyZaduje kuétiu Uspor pre krytie nakladov vo
vyssom veku. VSeobecne je sukromné poistenie atradifie pre mladychfudi, ktori
platia nizSie poistné platby. S vekom a zaloZerddiny sa vSak platby zvySuja. Poistenie
nema rodinny charakter, &2e kazdylen rodiny musi uzatvatiosobitné zmluvy.
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Sukromné zdravotné poistenie pokryva pracujicictatnej sluzbe, S70,
zamestnancov, ktorych prijem presahuje hranicuostmi na povinné poistenie, pre
¢lenov ich rodin a pre niektorych nezamestnanyckr@ané poistenie pokryva okolo 11

% nemeckej populacie.

Sukromné zdravotné poistenie maju mofnaEatvara pracujici v Statnej sluzbe, 8D,
zamestnanci, ktorych prijem presahujéemy limit (3975 € v r. 2007) a plati pséenov
ich rodin (tzv. dobrovine poisteni). V sukromnom zdravotnom poisteni ngtfijen
bezplatné poisteni&glenov rodiny. Kazdy jednotlivec je poisteny sambstana zaklade

poistnej zmluvy

Sukromné poistenie priamo konkuruje povinnémusteoiiu, pre tie skupiny
obyvatdov, ktoré maju mozndsvyberu medzi povinnym poistenim a sukromnym

poistenim.

V pripade sukromného poistenia sa vytvara priegi@ konkurenciu medzi
jednotlivymi zdravotnymi poi®viami, ktoré medzi sebou sUperia v mnoZstve, kvalite,
Specializacii, nadStandardnosti a mnohy&iSich aspektoch ponukanych produktov. V
mnohych pripadoch su vsSak tieto produkty dostupla&ne pre lepSie ekonomicky

zabezpeéenych oldanov a ti su spravidla aj ich uzivita.

Sukromné zdravotné pdisvne su akciové spaioosti, alebo spolmosti
s renim obmedzenym apracuju na kodémej baze vyuzivajuc bezné nastroje

z komeeného poigovnictva.

Dohrad na sukromnymi zdravotnymi péisiami vykondva Federalna agentura

pre finartné sluzby — dolfad.

Rozsah a druh pokrytia zdravotného poistenia(iaannom zdravotnom poisteni
nie je stanoveny zdkonom. Riadi sa na zaklade ttaojse uzatvorenej poistnej zmluvy.
Sukromné zdravotné pdsvne sa teda opieraju len o zakon o zmluvnom puisRozsah

poistne krytych vykonov tak neméze pmsatd’ jednostranne mefi

Poig’ovne poskytujua poistenie na odliSnych principoclo aldkonné zdravotné

pois’ovne, a to:
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- princip ekvivalencie — poistné prémie su rovnaké pri rovnakych indigidych
rizikovych faktoroch ako je vstupny vek, pohlaviedravotny stav bez ¢adu na
prijem poistenca

- princip refundacie nakladov — medzi poskytovatem zdravotnych vykonov
a pacientom sa uzatvori zmluva o oSetreni, posk§tnuykony su vystavené
pacientovi na faktare a cena za vykony jéend na zéklade nariadenia o poplatkoch
pre lekarov alebo zubarov

- dohodnuté vykony — pacienti maju pravo len na vykony dohodnuté igtpej
zmluve

- starobné rezervy

Tab 9: Rozdelenie zdravotnych poistencov v roku 200

Povinne zdravotne poisteni 41,12 %
Rodinni prisludnici 28,04 %
Do6chodcovia 24,06 %
DobrovorPne zdravotne poisteni 6,78 %

Zdroj: Federalne ministerstvo zdravotnictva 2009

Tab 10: Pokrytie nemeckého obyvatstva zdravotnym poistenim:

Zakonne zdravotne poisteni 87,88 %
Sukromne poisteni 9,70 %
In& poistna ochrana 2,18 %
Nepoisteni 0,24 %

Zdroj: Federalny Statisticky irad Nemecka 2009

Priame platby

Systém zakonného zdravotného poistenia poskytdig@vatnu starostlivas
pricom rozsah krytych sluzieb je rovnaky pre vSetkyoistgncov. Od januéra 2004 po
zavedeni zdkona o modernizacii zdravotnej stavostli sa z&ala uplatiova’ financna

spoluttag’ (Zuzahlungen) poistencov na vSetky zdravotné vykdRoistenci platia
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priplatky, ktoré sa uhradzaju priamo poskytolVate zdravotnej starostlivosti. Priplatky

musia platf vSetci poistenci, vynimkou su len pripady fitaej a socialnej nudze.

Priame platby su vo vySke 10 % z celkovych ndkladoajviac vSak 10 €

a najmenej 5€. K& su naklady nizSie ako 5 €, zaplati sa ich skndiaccena.

VSetky priame platby nesmu prekid vySku tzv. zé&azujucej hranice
(Belastungsgrenze). Preto musiat’ bySetky doklady pre dely zdravotného poistenia
o spoluplatbach dolozené. &@ zaazujuca hranica nesmie prekitd 2% z hrubého
rocného platu poistencov. Poistencom, ktori dosiatdfazujucu hranicu, vystavi
zdravotna poiovia pre dany rok oslobodenie. Pre déchodcov tiez ptatinnos Uhrady
priamych platieb ptiom za zaklad na vyget zaazujlcej hranice sa povazuje vyska
rocného déchodku. Pre chronicky chorych jéazaijuca hranica stanovena vo vyske 1%

z ich ra&ného hrubého platu.

Pre rodiny s démi do 18 rokov sa znizuje prijmovy zaklad na v§gtoza’aZzujlcej
hranice za vyzZivované dia 03648 € rétne a v pripade spolupoisteného
manzela/manzelky o 4410 € &e. V pripade, Ze sa o deti stard jedenctagh prijmovy
zéklad na vypeet zaazujucej hranice zniZuje na prvé theo 4410 € a nd’alSie deti
0 3648 €.

Pre prijimatéov sociélnej pomoci plati tzv. pravidlo hlavy rogi(Regelsatz des
Haushaltsvorstands) — suma, ktora slizi ako zakladvyp@et zaazujlcej hranice
namiesto réného hrubého prijmu. Z tejto sumy sa uz nedé@tpvaju zniZzenia za deti

alebo spolupoisteného partnera.

Samotné deti a mladeZ do plnoletosti su v zasaltdadené od priamych platieb.
Jedina vynimka je poplatok pri dopravnych nakladaa$etrenia zubov.

Kto sa zdastuje predplatenych preventivnych prehliadok moZze swbjej
zdravotnej poitovni ziska@ financny bonus. To mdZze lgyciastainé oslobodenie od
priamych platieb alebol'ava na poistnych prispevkov. To plati aj pre poiste ktory sa
z&astiuje systému ,rodinny doktor”, Struktirovaného ¢cébného programu pre

chronicky chorych alebo integrovaného opatrokstte.
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Tab 11: Maximalna hranica prijmu pre platby

2 % za&azujuca hranica 1% ¢aZujlca hranica

Rocny prijem v € A B C D

8 000 160 | 71,8 - - 80

10 000 200 | 111,8| 38,84 - 100

12 000 240 | 151,8| 78,84 5,88 120

20 000 400 | 311,8| 238,84| 165,88 200

24 000 480 | 391,8 | 318,84| 245,88 240

30 000 600 | 511,8 | 438,84| 365,88 300

40 000 800 | 711,8 | 638,84 565,88 400

Zdroj: Federalny Statisticky irad Nemecka 2009
A — zamestnanec / déchodca

B — manZelia alebo rotls 1 di¢atom

C — manZzelia s 1 dietom alebo rodi s 2 démi

D — manZelia s 2 deni alebo rodi s 3 démi

E — chronicky chori

Prerozdd’ovanie poistného

Prerozdéovanie finadnych zdrojov v sektore zdravotnictva neprinaSaobdgle
dodat@né zdroje do systému. Ide o preskupovanie ftingich prostriedkov kvoli
kompenzacii rizikovych Struktdr jednotlivych zdramgch poisovni a tym odstranenie

konkurertnej vyhody tych poigovni, ktoré maju zdravsi poistny kine

Prerozdéovanie poistného medzi nemeckymi zakonnymi zdrakatrpoig’oviiami, bez
9 pd’nohospodarskych zdrav. ptisni, bolo zavedené zdkonom o zdravotnej Struktlre
k 1. januaru 1994 s diem vytvort’ rovnaké Sance v ziskavani poistenca ptagtinené
zdravotné poidvne, aby sa vyrovnali fingné nasledky rozinych historicky

vzniknutych rizikovych Struktur pofevni.

Rizikové faktory, ktoré sa zéhdiuju v prerozdéovacom systéme su:

* rozdelenie poistencov pbta rizik chorobnosti, veku, pohlavia ako aj
zamestnaneckého statusu a zarobkovej schopnogtn@aeku na nemocenské

davky
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» rozdiely v pé@te bezplatne spolupoisteny&lenov rodiny poistenca

So z&konom o reforme preroZdeania v zdkonnom zdravotnom poisteni bol
postup prerozd®vacieho mechanizmu pozmeneny, aby sa korigovatlkaemny vyvoj
chyb. Preto k 1. januaru 2002 bol vytvoreny Spegiafond tzv. ,Risikopool* pre
Ciast@nu kompenzaciu vydavkov n@azko chorych. Zdravotnym pdisvniam je
navratenych z tohto fondu 60% vSetkycltmypch vydavkov na jedného poistenca za
nemocensku starostlivsieky, nemocenské davky a od roku 2003 vratarekaeskych
dialyzainych vykonov, ktoré presiahli 20450 eur.

Sukromné poivne operuju na zéaklade principu ekvivalencie, YKtatoji
v protiklade k solidarnemu principu. Znamena to, udeexistuje solidarita medzi
poistencami, ani medzi zdravotnymi ptasnami. Kto ma vysSie zdravotné riziko, znasa

aj vysSie naklady za zdravotnu starostlizos

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti

Ambulantnd starostlive’s zahrnujuca primarnu aj sekundarnu starosttivies
organizovana na zaklade Uradom stanovenych lekak@Sina lekarov ma aj solovu
prax — ale zalfiuje iba 25 %-ny podiel celkovej praxe. Asi 5 %lttgclekarov ma pravo
stara sa 0 pacientov v nemocniciach. Je to hlavne vstibtrobnej chirurgie. Ostatni
lekari posielaju svojich pacientov do nemocnice tareggd sa o0 nich az v oblasti
pooper&nej starostlivosti.

Okrem Udradom stanovenych lekarov je na ambulantaroslivos
akreditovanych 11 00@alSich lekarov. Su to lekari — veduci neméogch oddeleni,
ktori sa staraju o pacientov v individuélnaase (2 % — 5 % ambulantnej starostlivosti).
Asi 7800 lekérov pracuje ako zamestnanci v ambo&grgfére.

V Nemecku neexistuje regulovany systém — paciantn&u vybrd z lekarov,
ktori majua zmluvu s prislusnym pémvacim fondom. MoéZzu ho mehraz za kvartél
(kvoli preplacaniu sluzieb). Rodinny lekér jec¢sinou bez Specializacie. Internisti a
pediatri sa m6zu rozhodty&i budd pracové ako rodinni lekari, alebo ako Specialisti. Je

to dblezite, ke'Zze sa sluzby obom preplacaju rézne.
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Platobné mechanizmy

Nemecko nema jeden rozf na zdravotnu starostlidsZdroje utené na
zdravotnl starostliva’s pochadzaju z rozlnych ministerstiev.  Okrem toho 292
zdravotnych fondov (pof®vni) ma svoj vlastny rozget, nezavisly od ostatnych

socialnych rozpétov.

Na federalnej urovni je financovanie zdravotnich&tag’ou rozpd@tov
Ministerstva zdravotnictva, obrany (vojenska stiirasst’), vnutra (Gradnici, policajti...)
a vzdelavania a vyskumu. Na krajinskej arovni myrfinancovanie zdravotnej
starostlivosti z rozp@iu ministerstva zdravotnictva a vedy, ostatné shenstva
pokryvaju napr. kapitéloveé investicie v nemocnibia¢edné ministerstva s zodpovedné

za financovanie vyskumu a vzdelavania v univerzitngemocniciach.

Zdravotné poitovne nepreplacaju vykony zmluvnym lekarom a zubapoiamo,
maju uzatvorené zmluvy s Krajskymi asociaciami tekada zubarov, ktorym vyplatia
celkové odmeny za vSetkych i¢kenov. Finainé prostriedky, ktoré ziska Asociacia od
poig’ovni pod’a kalkul&ného vzorca za kazdého poistenca raz z&rskirvydeli pgtom
bodov, ktoré vytvorili vSetci zmluvni lekari. As@mia na zaklade tychto preftov potom
preplaca jednotlivym lekarom ich vykony vo forme.thonorarov. Od 1.4. 2007 vSak
existuje moznaspre povinnych poistencov vyhrai tzv. volit¢nu tarifu, pri ktorej sa
poistenci chovaju rovnako ako pri sukromnom poisté@dmeiovanie v nemocnici je
vykonadvané cez systém pauSalnych platieb a DRGémyst Zakonné zdravotné
poisg’ovne financuju opetmé naklady, zalajuce zdravotny tovar a vSetky personalne
naklady nemocnic. Na pokrytie opé&ngch nékladov schvaju jednotlivé nemocnice
rozpaiet v predstihu na jeden rok spolu s Krajskou asomiézdravotnych poi®vni.

DRG systém pokryva 100 % néakladov , je platenylpogtdnotnych sadzieb
a pokryva vSetky sluzby v zdravotnej starostlivoBierie do Uvahy jednotlivé diagnozy
a ich klinickt narenog’, zlozitog’ choroby a vek pacienta. Na zaklade tychto skdsti
boli tieto diagndzy rozdelené v roku 2005 do 878psk. Relativna vaha tychto skupin je
stanovena na narodnej Urovni pomocou priemernykladév a potla nej sa jednotlivym

pripadom priduja body.

V sukromnom poisteni medzi poskytoMaim zdravotnych vykonov a pacientom
sa uzatvori zmluva o oSetreni. Poskytnuté vykonypadientovi vystavené na faktare

a cena za vykony je stanovena na zaklade nariadep@platkoch pre lekarov alebo
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zubarov. Sukromne poisteni pacienti si platia svajdury od lekara sami atie sa po

schvaleni sukromnou zdravotnou poigiou preplacaju.

Od 1.1.2009 zamli v Nemecku fungovwa viaceré opatrenia ,Reformy
zdravotnictva 2007“. Tieto zavadzaju do systémuawatnej starostlivosti niek&o
vyraznych zmien oproti predchadzajucemu obdobietoTzmeny mdzeme rélenit’ na tri

vyznamneé skupiny:

Prva skupinu tvoria zmeny v zdravothom poistenijvigenamenjSou je, Ze vSetci
obc¢ania v Nemecku su povinny uzatubsi zdravotné poistenie. Kazdémutabovi musi
byt umoZneny navrat k zdravotnému poisteniu. Zaviedlgednotna sadzba zdravotného
poistenia. Poistencom nie je umozneny prechod ddosiného poistenia k Statnemu.
V pripade nedostatku finanych prostriedkov méZzu paisvne so znevyhodnenym

kmeiom poziadé svojich poistencov o priamy doplatok. (max 1%mtijdomacnosti)

Druhou je vznik jednotného Zdravotného fondu. demtiravotny fond vybera
prispevky od vSetkych poistencov, zamestnd'eatea aj Statne dotacie. Nasledne tieto
financné prostriedky prerozdieje jednotlivym poigsovniam poda ich poistného knig.

Tretou sU0 zmeny v Uuhradach a poskytovani zdravotnejrostevosti.
V nemocnénej starostlivosti sa podporuje ambulantna fornaaostlivosti a znizuju sa
vydavky |6Zkovych ¢asti. Pri preplacani nékladov na lieky si zdravopws’ovne
stanovili hornu hranicu nakladov, v pripade’me drahych alebo Specifickych liekov sa
vyZaduje aj potvrdenie indikacid’alSim lekarom. V oblasti rehabilitacie a domacej
starostlivosti sa zaviedol pravny narok na tietpytytarostlivosti. Zaviedli sa vysoké

doplatky na ukony, ktoré nie su medicinsky odvéardn

Tab 12: Porovnanie slovenského a nemeckého modelu

Vybrané Slovenska Nemeckéa spolkova republika
ukazovatele republika
Povinny zdravotny | Povinny zdravotny | Sukromny
systém systém zdravotny systém
Zdravotny model Bismarckov model | Bismarckov model Koniey model
Pluralita ZP Ano Ano Ano
Pocet ZP 5 242 48
Pravna forma ZP a.s. Verejnopravne a.s. alebo s.r.o.
spolanosti SO
samospravou
Zmena zdravotnej | Po 12 mesiacoch Po 18 mesiacoch -
poistovne

106



Moznogs’ vorby Vsetci poistenci Takmer vsetci VSetci poistenci

zdravotnej

poistovne

Sposob Priebezné Priebezné Kapitalové

financovania financovanie financovanie financovanie

Hlavny prijem Preddavky na Poistné prispevky Poistné prémie
poistné

Sadzba poistného | Pevnd, stanovenadStanovena zakonomVypodita ju aktuér

prispevku zakonom v urcenom limite

Prerozdd’ovanie | Ano Ano Nie

poistného

Hradené vykony Stanovené Schvalené Spotmym | Pod’a dohody
nariadenim  vlady federalnym vyborom | v poistnej zmluve
SR

Poistenie dlhodobej| Neexistuje osobitnaSamostatné od 1995

starostlivosti platba 1,7%

Vysporiadanie Priamo mesé&ne | Nepriamo Stwiroéne | Preplacanie faktay

s poskytovat@mi s kazdym prostrednictvom od poskytovatiov

ZS poskytovatéom zastresujacich ZS

Asociécii

Dohrad nad ZP Urad pre dobad| Federalny poistny Federalna agentura
nad zdravotnou urad pre finartné sluzby
starostlivosou — dolfad

Vysledok Ano Nie Ano

hospodarenia

Vydavky na Stanovuje zakon Nestanovuje zakon Nestanovuje zdkon

prevadzku

Zdroj: vlastné spracovanie

Ustredné principy nemeckého zdravotného systému

princip solidarity : pod prvym stupom solidarity sa rozumie vyrovnavanie Sanci
medzi bohatymi  a chudobnymi, mladymi a starymi,raggimi a chorymi
skupinami obyvatéstva. Zakonné zdravotné ptidsne preto stanovuju svoje
poistné prispevky pdd vySky prijmu poistenca anie pad jeho stupa
rizikovosti pre poisoviu.

Druhy stupé solidarity je medzi zakonnymi zdravotnymi pmsnami navzajom.
Principom je, Ze tie paisvne, ktorych poistenci vykazuju nizSie zdravotizé&o,

sa vzdavajucasti poistného pre tie zdravotné pogne, ktoré musia svojim

poistencom poskytniviac zdravotnickych sluzieb....
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» princip priebezného financovania— socialne poistenie v Nemecku je priebeZzne
financované t.j. napr. pri zdravotnom poisteni s@my priamo pouZiju len na
pokrytie vydavkov za vykony

e princip naturalneho plnenia — Uhradu za vykony vykonavaju zdravotné
poig’ovne, nie samotni poistenci, od 1. aprila 2007 \&aktuje aj moznaspre
poistencov vybrasi tzv. volite’nu tarifu, kde tento princip neplati.

e zakonne upravené naroky

» princip subsidiarity — hierarchizovanie zodpovednosti za zdravie othggdcez
rodinu, obec, socialny podporny systém az po posiedsStanciu, ktorou je Stét,
a ktory zasahuje v pripade nudze poistenca.

* sloboda vyberu — poistenci si m6ézu slobodne vybrapomedzi zmluvnych
lekarov svojho rodinného lekara atagne si mézu slobodne vybravo vasine

pripadov aj svoju zdravotnu pémmu.

3.3.3 USA

Rozdielnog ekonomického vyvoja v rozinych Statoch viedla k vzniku rogfiych
druhov zdravotnych systémov. Vo vSeobecnom poninmaGZeme hovofi Ze vo
vSetkych krajinach je systém zdravotnictva zaloz®myprevladajucom principe verejného
sektora. No systém zdravotnictva v USA je zalozemyrhovom principe, teda principe,
kde vedlice postavenie zohrava sukromny sektoméStatervencie a regulacie smeruji

do systému len vtedy, ak nastane v tomto systéyhamie.

USA - jedina vyspela zapadna krajina sveta, kéwm@im oldanom nezartuje
pravo na zdravotné poistenie.

USA su predstavite trhového modelu zdravotnictva, kde prevliada sukgom
sektor. Statne regulacie maji len doplnkovy charaliri vyrovnavani nedostatkov
vzniknutych zlyhavanim trhu. USA su zardvgdinou vyspelou krajinou, ktora neméa

jednotny federalny program zaistenia zdravotnejostivosti a jednotnu federalnu

zdravotnu politiku. Preto sa o tomto systéme hoako 0 ,non-systéme*.

V Amerike ide o kombinaciu sukromného, Statneh cirkevno-charitativneho (treti

sektor) systému zdravotnictwaZe ide o systém zmieSany.

Vydavky na zdravotnictvo uvadza nasledovna Straktar
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Graf 10: Vydavky na zdravotnictvo v USA

22%

m Stat
48% @ stikromné poistenie

O priame platby

Zdroj: OECD Healthdata 2008

Primarna starostlivost’ zahtha zakladnd ambulantnd preventivnhu acediend
starostlivog vratane sprostredkovanialalSej odbornej, ambulantnej a Ustavnej
starostlivosti, lekarskej sluzby prvej pomoci ahig; zdravotnej pomoci. V USA je
primarna sféra takmer plne sukromna. Zdravotnuostivos’ zabezpéuju sukromni
lekari vSeobecného zamerania, a tiez Specialigtyi kpracuju individualne alebo
vytvaraju skupinové praxe. Podiel individualnychaxdr postupne klesi &oraz viac
lekarov sa spéja do zdruZzenych praxi.

Sekundarnu starostlivog® tvori preventivna, diagnostickd a débna starostliva’s
presahujuca ramec primarnej starostlivosti. Sthvost’ zabezpéuju zdravotnicke
zariadenia — nemocnice, ktoré maju rézne vlastnfokeny a réznych zridiovaté’ov.
Rozoznavame tri typy nemocnic. Komunalne nemochiweé patria pod mestski spravu
alebo pod jednotlivé Staty a poskytuju akutnu stiirms’. Maju sukromny (ziskové a
neziskove) a verejny charakter. Federalne nemeatiovryhradené len titym skupinam
obyvatd'stva, ako su napr. veterani alebo povodni obywatdlreti typ su takzvané
vyuébové nemocnice nachadzajuce sa pri lekarskych tétul Poskytujaterciarnu
starostlivost’ (naslednu) a okrem toho ajdl®u chudobnym a nepoistenym osobam, ktoré

vasSinou ligcbu nemozu zaplati

V USA neexistuje systém vSeobecného zdravotného poisteniaPoistenie je
dobrovdné a funguje na trhovych principoch. Nevyplyva zékana. Zdravotna
starostlivog sa financuje z viacerych zdrojov. Existuju dvatégsy poistenia a priame

platby. Jednym je sukromné poistenie, ktoré hemili30 % nakladov zdravotnictva a
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moze by individualne a hromadnéndividualne poistenie si uzatvaraju jednotlivi
ob¢ania s poitoviiami na komeinej baze. Stanovuje sa pgadmiery individualneho
rizika. Spravidla je dohodnuté ajcita spoludag’.

Hromadné poisteniesa vZahuje na zamestnancov firiem a podnikov a na ich
rodinnych prislusnikov. Poistenie financuji zamés#aitelia alebo spoioe
zamestnavatelia a zamestnanci prostrednictvom nyoist davok. Sukromni

zamestnavatelia a zamestnanci su najdolezitejSiptékia zdravotnej starostlivosti.

Zamestnavate dobrovdne poskytuje poistenie vramci starostlivosti o
zamestnanca na zabegemie kvalifikovanej pracovnej sily a je na to mothany aj
daiovymi Uravami. Poistné j€as’ mzdy, ktor4 sa zamestnancovi nevyplaca, nepodlieha
daiovej povinnosti a zarowe si ju zamestnavatemodze dd do nakladov. Davky
poistného sa platia pravidelne, tyZdenne alebo ¢nes#&oistenie nezéia vSetky druhy
zdravotnej starostlivosti — pokryva zhruba 60 % amlbv na lekarske sluzby a 25 %
vydavkov na lieky. Nevyhodou tohto poistenia je k¢ zamestnanec strati pracu, straca
poistenie spolu 8lenmi svojej rodiny. Zamestnanec je poisteny estmésiace po strate

zamestnania.

V poslednych rokoch v&ina vékych zamestnavafev nekupuje predplatend
zdravotnl starostlive’s od skromnej zdravotnej pdsvne, ale skor upredndsie
samopoistenie. Je to vlastne priama platba za daftddzdravotna starostliveso
zamestnanca za nizZSie ceny, na ktorych sa dohodniitysn poskytovatéom. Naklady
zamestnavata sa takto zniZuju, ale zaraveamestnanci prichadzaju o slobodny vyber

lekara.

Druhym typom je Statne, resp. verejné poisten@mfiancovanim zdravotnej
starostlivosti z federalnych zdrojov formou progmnMedicare a Medicaid, v ktorych sa
$tat zameriava na star$ich, nevladnych a chudoloigemov. Stat sa takto podiae 48 %
na nékladoch zdravotnictva. Niektori obyvatelianesmézu dovoti platit’ individualne
sukromné poistenie alebo im zamestnavatelia nepagskydravotné poistenie. Titudia
zostavaju pretmepoisteni. V USA bolo v roku 2008 nepoistenych 47 milioniadi, ¢o
je asi 17 percent. V pripade ochorenia si tedaannsetko hradialebo ich oSetria len vo
Jree clinics®, teda ,nemocniciach pre chudobnycl/SA ma395 812 800obyvaté&ov
(december 2008).
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Programy Medicare a Medicaid vznikli ako koompis po stroskotani pokusu zavies
celondrodné zdravotné poistenie a po vzniknutiykria trhu zdravotného poistenia.
Postupne sa prejavila potreba Statnych zasahtak aroku 1965 Kongres zareagoval a
vznikli federalne programy. Spravou preplacaniaaxibyv lekarom z tychto programov
poveril Kongres potovne Modry Kriz a Modry Stit. Obidva programy ma&g@zdy rok
vycleneny objem federalnych prostriedkov.

Program Medicare je najva@&sSi zdravotny federalny program, napojeny na
celonarodny systém dochodkového zabéezpe a iné druhy socialneho poistenia. Je
zamerany na Amefanov starSich ako 65 rokov a na niektoré skupingryadh —
invalidnych, ktoré nie st poistené vobec alebopiotstenie méa veni obmedzeny rozsah.

Je financovany zo Styroch réznych zdrojov:

- povinné prispevky ekonomicky aktivnych obyJawe - zamestnancov aj

zamestnavatev na socialne zabezfmnie,
- prijmy zo Statneho rozgtu,
- poistné od uzivatev programu,

- finanén& spoludag’ a percentualna suma od pacientov.

Program ma dveasti: Cag’ A, resp. trastovy fond nemo¢niého poistenia je
zalozeny na principe socialneho poistenia. To zmamee ekonomicky aktivni obyvatelia
odvadzaju peas svojich pracovnych rokov povinné prispevky @stmvého fondu s tym,
Ze po odchode do dbéchodku budu théwyuziva program Medicare. Z tejtdasti je
hradena nemoctna starostlivasa kvalifikovand domaca oSetrovigka starostlivas

Cag’ B je doplnkovy zdravotny poistny programéeny na Ghradu poskytovanej
starostlivosti praktickymi lekarmi, ambulantnymiegalistami a inych sluzieb. 25 % tejto

Casti tvoria povinné prispevky kazdéhtagtnika a 75 % dane zo Statneho réapo

Tento program sa orientuje hlavne na akutnu dlarost’. Nekryje dihodobu
starostlivos, preventivne prehliadky a lieky na predpis. Progrnaokryva iba necell
polovicu celkovych vydavkov na zdravotnu starosiivo starych obyvatev. Ten, kto
je zaradeny do systému socialneho zab&ama (ize si ako ekonomicky aktivny plati
prispevok), je po dosiahnuti 65 rokov veku zahrrajtylo programu Medicare. Tymto

programom je zabezpenych priblizne 39 mil obyvatev.
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Program  Medicaid je najv&Sim zdravotnym poi®vatdom v Spojenych
Statoch, ktory pokryva lekarske sluzby a dlhotreajgtarostlivos. Vznikol v roku 1965
rovnako ako Medicare. Zameriava sa predovSetkynkrgie preventivnej, akutnej a
dlhodobej starostlivosti. Program mézu vyufivasoby spiajice utité podmienky.
Musia spadéado prijmovych katego6rii pdd Standardov stanovenych jednotlivymi Statmi
USA alebo musia pattido jednej z tychto skupin:

- starSi ako 65 rokov,
- slepi, inym spdésobom aplne invalidni,

- rodicia s nezaopatrenymi tiai.

Hoci rodiny s démi s nizkym prijmom tvoria takmer tri Stvrtiny uabd’ov
programu Medicaid, im poskytovana zdravotna sthvost’ tvori menej ako 30 %
vydavkov programu. Naju&imi spotrebitmi su osoby slepé a invalidné — postihnuté,

pretoze si vyZzaduju zvySenu akutnu a dlhotrvajiatostlivos.

Zo zakona je stanoveneé, Ze Staty musia programadiddid kry nemocniné
sluzby pre ambulantnych aj neambulantnych pacienstarostlivos poskytovanu
lekarmi, porodnymi asistentkami, certifikovanymesgrickami, d’alej laboratorne a
radiografické sluzby, doméacu oSetrovatal starostlivad a d’alSiu domacu starostlivés
preventivne a pravidelné kontroly, diagnézy adie oséb mladSich ako 21 rokov,
planovanie rodiny, starostlivosposkytovanu vidieckymi zdravotnymi klinikami a
federalnymi kvalifikovanymi komunélnymi zdravotnyndentrami. Medicaid sa tiez
sprava ako nahradny poistny program pre staryclosdiimutych obanov s nizkymi
prijmami, ktori su uzivateni programu Medicare. Medicaid plati za nich paésuio
Medicaru a z8ashuje sa na nakladoch v Medicare na sluzby pre tyéhth. DalSie
poloZzky beZne kryté jednotlivymi Statmi zahju lieky na predpis, klinické sluzby,
prostatické zariadenia, iavacie pomocky, zdravotnu starostlivpsprostredkovatsku
starostlivog pre mentalne postihnutych. Stat ma moEn&syt aj d'aldie sluzby a
poziad& o prispevok na ne z federalnych financii. Kazd§t Spravuje svoje vlastné
programy a stanovuje si vlastné Standardy na kkathé predpoklady — duje typ,

sumu, trvanie a dosah krytych sluzieb, ustanovagizisu platieb za sluzby.
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Program je financovangiastane z federalneho rozpi a ciastaine z rozpotu
jednotlivych Statov USA. Zdravotné sluzby sa hrautbal’a schémy federalnej vlady. 50
% nékladov hradia vSetky Staty rovnako. ZvySok sadh v zavislosti od Urovne
priemernych miezd na osobu v jednotlivych StatocBAU Tento program poskytuje

sluzby pre 41,3 mil. obyvatev.

Vroku 1929 vznikla jedna z najvyznamnejSigtiravotnych pois’ovni Blue
Cross — Modry kriz, ktora najskor&nala ako neziskova paisvia, ale neskor preSla na
komekny princip. V roku 1949 Modry kriz pokryval 61 %elého zdravotného poistenia
a stal sa vyznamnou institiciou zdravotného poigt@ne stredné vrstvy. Modry kriz
nehradi naklady na zdravotnu starostlivagpéatnou Uhradou pacientom, ale priamou
platbou poskytovatem zdravotnych sluzieb. Ti lekari primarnej stamessti, ktori boli
ochotni nebra platby od pacientov, aléaka na preplatenie od paisvne, sa zdruzili
v organizacii Blue Shield — Modry S§tit. Takto saedniodusili vZahy medzi

poskytovatémi zdravotnej starostlivosti a jej platcami.

Postupne si klientov ziskali sukromné goine, ktoré fungovali na ziskovom
principe a poistné vymeriavali pad odhadovaného rizika ochorenia danej poistnej
osoby. Ulohu pri individualnom riziku hréa hlavnekygohlavie, chorobnds zdravotny
stav, pa@et ¢lenov rodiny, behavioralne riziko. VySka poistnéfialej zavisi od rozsahu
sluzieb, dzky poistenia v rokoch a fin&nej spoludasti. Osoby s mensim rizikom platia
nizSie poistné.

V skasnosti je v USA viac ako 1000 ptasacich spolénosti. Niektoré si
zachovali neziskovy charakter, pdsobia tu vSaksikjaxé poisovne.

Na trhu pbsobia rézne druhy zdravotnych povsi:

1. Tradi¢né poig’ovne (Fee-For-Service Plans, resp. Indemnity Plans)replacaju
naklady na liebu u kazdého poskytovdte ktorého si zvoli poistenec. Kvéli Sirokej
dostupnosti poskytovdtev je tradéné poistenie zwWajne drahSie. Paisvne bezne
stanovuju rény strop pre vydavky pacienta. Naklady prevySujtesgo strop preplacaju
pois'ovne v plnej vySke. Z pdladu pacienta su tragié poisovne naréné na
administrativu, kéZe vyzaduji vypianie formalnych Ziadosti na preplatenie nakladov na
liecbu.

2. Poigovne manaZujuce pacientdtzv. Managed Care Organizations — riadena

starostlivos) — platia za liébu len vybranym poskytovdiem (s vynimkou naliehavych
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pripadov). Za to maju zvgjne dohodnuté nizSie ceny. Zmluvy s nimi \WWasnosti
uzatvara vika vasina zamestnavdiev. Patria sem predovSetkym:
- Health Maintenance Organizations (HMO) — v&Sinou ziskové poi®vne; na
zaklade dopredu dohodnutych platieb uniiegt pacientov u vybranych
poskytovatéov, s ktorymi Uzko spolupracuju, pripadne ich aneatnavaju. Kiacovu
Ulohu medzi poskytovaleni maju vSeobecni lekari, ktori na z4klade StanolatdMO
rozhoduju odalSej liggbe pacienta hradenej HMO (tzv. Gatekeepers). HMadiar
takmer vSetky naklady spojené scbeu, pacient doplaca minimalne. Z jatiu
pacienta s HMO menej n@é na administrativu nez tréadé poisovne, ke'ze vo
vlastnej sieti poskytovatev maju néklady na ligu viac pod kontrolou.
- Preferred Provider Organizations (PPO) — véinejSie zdruzenia poskytovéity,
ktoré uzatvaraju zmluvy s viacerymi paisnami alebo zamestnavditei, na zaklade
ktorych poskytuju pacientom zvyhodnené podmienkydvovnani s HMO ma pacient
slobodnejSiu vibu pri vybere poskytovaitea, mimo siete PPO vSak plati viac a musi
vyplhova’ formélne Ziadosti na preplacanie nakladov. Celkeialoplatky pacienta pri
PPO vyssie ako pri HMO.
- Point of Service (POS) — vyZaduju odpotanie vSeobecného lekara pialSiu
liecbu, s@asne vSak umakiju aj navsStevu lekara mimo vlastnej siete, ale za

podstatne vyssi doplatok pacienta.

Tab 13: Podiely r6znych druhov poistenia na trhu zemestnavatdov (poda poctu

zamestnancov)
Tradi¢né | HMO PPO POS
poistovne
1988 73% 16% 11% 0%
1996 27% 31% 28% 14%
2006 3% 20% 60% 13%

Zdroj: OECD health data 2008

V3etky poigovne v3ak vyzaduju spolsés’. Uhrada z poistky ol#ajne nabieha
az po prekrdeni ra&ného objemu spoluwasti, ktoré si poistenec plati sam. Obvykle je to
prvych 50 — 300 USD. Aj potom mbze eSte powsia vyzadové spolukas’ aj ako
percentualnwiag’ nakladov na ligbu, so stanovenym &ym maximom. Méze to hy
v rozmedzi od 3 % do 33 % p@ddruhu sluzby.
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Sukromné poiovne su do uitej miery regulované komisiami na uarovni
jednotlivych Statov. Komisie mézu dova, aké sluzby by mali hradli Pripadne mézu
nariadi’ poig’ovaciu povinnoé v urtitych peridodach, k& poig’oviia musi poisti kazdého

zaujemcu, a nie vybetai na zaklade individualneho rizika.

Tradicny spdsobuhrad v primarnej starostlivosti je tovanie sluzieb lekara
pod’a vlastnych cien vykonov priamo pacientovi alelselr strane — n&astejSie to byva
zamestnavate sukromna pot®ovna alebo Stat, ktori nepreplacaju naklady pacientien,

poskytovatéom zdravotnej starostlivosti.

Metdda poplatku za vykon uhrddza padskut@énych nakladov. Utvéraju sa tu
podmienky na poskytovanie nadmernych zakrokov I&pviysokymi cenami proceddr.
Toto krytie totiz dovduje poskytovatbom (Etova’ akékd'vek ceny, ktoré poiovatd aj

zaplati.

S cidom znizt’ vydavky vstapili tretie strany do riadenej stdlieesti, kde su
nahrady nakladov pre poskytovide zdravotnej starostlivosti rieSené inym spdsobom.

V riadenej starostlivosti m6zu Hyposkytovatelia zamestnancami organizacii na
podporu zdravia za dohodnuty plat alebo moéztiggteni potla podielu na vykonanych
sluzbach. Okrem organizacie na podporu zdravia &aum rdmci riadenej starostlivosti
poskytovatelia sta zmluvnymi poskytovatgmi v ramci organizacii preferovanych
poskytovatéov, kde poskytuju starostlivesza vopred dohodnuté ceny, ktoré su nizSie

ako ceny trhové. Zarukou zarobku je zmluvné mnazktentov.

Pokid” ide o nemocrnych lekarov, ich plat pozostava z fixnej zlozky a

pohyblivej vykonovej zloZky, ktoru tvori percentoglpodiel z cien vykonanych sluZieb.

Néaklady na lieky rastu rychlejSie ako naklady na ostatné zloZzkyavainej
starostlivosti. Z tohto dévodu su zdravotné poisme coraz menej ochotné kiynaklady
na lieky. Najviac to, samozrejme, postihuje stérSadxanov, ktori maju najuiiu
spotrebu liekov. Hodiudi starSich ako 65 rokov je len 13 % celej popal&SA, pripada

na nich az tretina celkovej spotreby liekov.

Viac ako 19 milibnov staryctudi nema prakticky Ziadne poistenie na lieky.

Stadie ukazuju, Ze 80 % dochodcov berie predpieky kazdy dé. V s(Easnosti maju
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starSi obania Styri moznosti, ako sa vyrovhanakladmi na lieky, ktoré im predpisali ich
lekari. M6zu si kupi doplnkové zdravotné poistenie Medigap za pribliZ@® USD
mes&ne, moZu sa zapdjdo Medicare organizacie na podporu zdravia, kpaskytuje
podporu na predpisané lieky, moZerpa z programu Medicaid, ktory vSak nembéze

vyuziva' kazdy, alebo mozu pldtcelé naklady sami.

Hlavnymi pricinami neustaleho zvySovania nékladov na zdravadianostlivos' su
zvySujuce sa ceny liekov a zdravotnej techniky, aé zvySujice sa naklady na

administrativu.

USA disponuje najlepSimi laboratériami na svetecS@a zasadnych inovacii,
ktoré sa zé&ali v medicine uplaiova’, ma pbévod v niektorom z americkych laboratérii.
Obrovské investicie do vyskumu a vyvoja liekov akiymu zameraného na skimanie
pricin vzniku chordb su taktiez jednou zdgni vySSich nakladov, ktoré musia ptati

obyvatelia USA za poskytovanu zdravotnu starosttivo

Tab. 14: 10 najdélezitejSich modernych lekarskycimovacii

technologia Opis Krajina
1 Magneticka rezonancia aditacova | Neinvazivne USA, VB
tomografia zobrazovanie
2 Angiotenz. Enzymatické inhibitory Lieky na poryctiaku | USA

a srdcoveginnosti

3 .Balonikova" angioplastika Takmer neinvazivhybvagiarsko
chirurgicky zakrok ng

odblokovanie artérii

4 Statin Lieky redukujiuce USA, Japonsko
cholesterol

5 Mamografia Diagnostika  rakovinyneugené
prsnika

6 Koronarny bypass Chiruria srdca USA

7 Inhibitory proténovej pumpy Vredy zaludka SvédskSA

8 Inhibitory selektivneho vzostupuantidepresiva USA

serotoninu
9 Implantaty SoSovky Chirurgia oka USA
10 Nahrady kolenného a bedrovéhbik Mechanické protézy VB, Japonsko, USA

Zdroj: The U.S Health Care System as an Enginamdvation, 2004

Naklady na vyskum sa odrazaju aj v cenach liekaav® ceny liekov sa na

nakladoch amerického zdravotného systému paflienajv&Sou mierou. V roku 2004
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obyvatelia vydali za predpisané lieky 200 mid. dola pricom tato suma sa &ne

zvysuje 0 12 %.

Graf 11: Vydavky na lieky na osobu v USD
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Zdroj: OECD health data 2008
V USA je véké mnoZstvo obyvafev z roznych ptiin nepoistenaCag’ tejto

populacie sa na jednej strane nekvalifikuju pre gpamy pre najchudobnejSich
obyvatdov, ale sdasne nie schopni alebo ochotni platysoké poplatky za zdravotné
poistenie, ktoré je pomerne drahé a jeho cenaa nakrok stupa. Z tychto dévodov sa

stava univerzélne zdravotné poistenie politickyimgoamom americkych politiko?.

V histérii USA bolo niekdko pokusov zavigs univerzalny systém poistenia.
Najnovsim a najzaujimavejSim je program americlk&htu Massechussets. V marci 2006
bolo v State nepoistenych asi 497 900 obyv. (109gvatdov). Nemocnice museli
poskytnd urgentnu starostlive's kazdému bez dladu na poistenie, a preto mnoho
nepoistenych rieSilo situaciu tak, Ze namiesto riekdriméarnej starostlivosti vyuzivali

centralny prijemg¢o rychlo viterpalo $pecialny fond na toseny®’

Podstatou programu je, Ze kazdyca je povinny by poisteny na zaklade
individualnej zodpovednosti, t.j. kazdy sdm je zoegxiny za zaklUpenie zdravotné
poistenia. S€ag’ou planu je, Ze Stat ponukol ako pomoc viadne grprd zabezpgnie

poistenia pre soc.-ekonomicky najslab&a’ populacie.

8 URL: http://www.izurnal.sk/index.php
87 URL: http://www.etrend.sk/ekonomika/svetova-ekoriafzdravotne-poistenie-v-usa
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Od 1. jula 2007 je zakladné zdravotné poisterséate Massechusets povinné pre
vSetkych obanov a obsahuje minimalny Standard — zékladny baliktorom je
preventivha starostlivés primarna a Specializovana ambulantnt starostlive&uitna

medicina, nemoctina starostlivag psychiatricku starostlivésa lieky.

Program stanovuje maximalne deductible (typ spalsti -€iastka, ktoru
poistenec musi zaplétiz vlastnych zdrojov, kym z2ae jeho poigoviia platt’). Rotné
maximum bolo utené na 2000 dolarov pre jednotlivca a 4 000 USDodau. Limit na
celkové doplatky (5 000 USD jednotlivec, 10 000 U&Mdina). Limity platia len na sie
ktori uguje poigovia. V pripade nepoistenia sa hroziataiom Statu Massechusets
financné sankci&®

Z medzinarodnéholadiska maju USA najwdi a najdrahSi systém zdravotnej
starostlivosti. Zarove vSak svojim obanom plosne poskytuju menej ako krajiny s
lacnejSimi systémami. V Spojenych Statoch vydaju zumavotnu starostlivas asi

dvojnasobok vydavkov krajin OECD.

Poskytovatelia zdravotnych sluzieb vSak v Usili aximalizaciu ziskov Setria na
sluzbach pacientom. Takmer polovica Amiariov ma obavy, Ze vaznu alebo chronicku
chorobu nebude schopna fikae zvladnd. NajhorSie sU na tom nezamestnani a
zamestnanci s nizkymi prijmami. Obrovsky narastawfyv na zdravotnu starostlivoge
v poradi na druhom mieste za vydavkami na vojntaku. Je to jeden z dévodov, poe
sa spomkuje rast miezd a pte sa najma vo F&ych podnikoch prepidig. Lekari su vSak

Vv porovnani s inymi krajinami plateni lepSie a 2ataicka technika i lieky su drahSie.

Vydavky na lieky sa na predrazenom systéme zdrayatarostlivosti podi&@ju
najvySsou mierou. V roku 2004 Ameéginia vydali za predpisané lieky dvesto miliard
dolarov, préom totocislo sa réne zvySuje o dvanégercent. Pravidelne sa zvySuju ceny

najma najastejSie pouzivanych liekov.

Lieky sa pritom nepredraZzuju stapajucimi vydavkaraiich vyskum a vyvoj, ako
tvrdia farmaceutické firmy. Hlavné vydavky, mnohsaline prevysujuce financovanie
tychto aktivit, idd na marketing a na administrati¥armaceuticky priemysel bol vysSe

dvadsd rokov az relativne donedavna najvynosnejSim prssimym odvetvim v USA.

% Kaiser: Employer Health Benefits, The Kaiser Fgriibundation, Health Research and Educational
Trust, 2006
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Po zvoleni nového prezidenta (Barack Obama) s&A rijal novy reformny
plan, ktory by mal zvysi efektivnos a znizi’ naklady v zdravotnictve prostrednictvom

troch opatrerif:

Po prvé - Osvojenim najaktualnejSich infoémgh technologickych systémov
v zdravotnictve. Ak by w&ina nemocnic a ambulancii pouzivala elektronick@wtné
karty, ra&ne by zdravotnictvo uSetrilo 77milidrd dolarov, toie by sa znizilcas
hospitalizacie, odstranili by sa duplicitné a zky® vySetrenia optimalizovala by sa

spotreba liekov

Po druhé — prostrednictvom réznych programov zamyefana ochorenia koordinota
aintegrové zdravotnu starostlives aby pocienti dostali a poskytovatelia poskytli
najlepSiu moznu starostlivbsvratane prevencie a sluzieb spojenych s chronickym
ochoreniami. Poskytovatelia by mali zhronfa¥a’ a zaznamenava naklady na
zdravotnu starostlive’s Udaje o kvalite zdravotnej starostlivosti, vra@anidajov
o medicinskych omyloch. Rita sa so zriadenim nezavislého institltu, ktorgicotobi’

posudky a vyskumy o komparativngjrinosti roznych metod a postupov.

Po tretie — pracovana zniZzeni nakladov na katastrofalne ochorenizaneestnavatev

a zamestnancov. Prostrednictvom povolenia ke#b® dovozu liekov z inych krajin sa

IR

verejnych programoch atym zabrarfiarmaceutickym spotmostiam, aby blokovali

generickeé lieky na trhu.

3.4 Vyhody a nevyhody jednotlivych systémov poskytaia zdravotnej
starostlivosti

Pod’a charakteristik systémov poskytovania zdravottesjostlivosti, ktoré sme
uviedli v predchadzajucich podkapitolach méZzemete zakladné vyhody a nevyhody

jednotlivych typov tychto systémov.

Narodna zdravotna sluzlfa

Vyhody:

%9 Zdravotné poistenie pre vetkychiahov. In: Zdravotnické noviny 5/2009
0 Spracované podia: Gladkij a kol: Management vawminictvi, Computer press, Brno 2003
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- vSeobecna dostupnbsluzieb (pokryva vSetkych obyviite)

- dostat@énd ponuka sluzieb (zabezjpge komplexnu starostlivés od primarnej az
po Specializovanu)

- primerana pozorn@s/enovana prevencii

- dobra nadvéazndgssluzieb

- dobre koordinované zaujmyasnikov

NHS poskytuje komplexné sluzby dostupné pre vSétkgz offadu na pohlavie, rasu,
postihnutie, vek, sexudalnu orientaciu, naboZzenstlebo vieru. Ma povinnds voci
kazdému jednému jednotlivcovi, ktorému slizi a nreSpektové jeholudské prava.
Sluzby NHS sibezplatné s vynimkou vymedzenyokolnosti schvalenych parlamentom.
Vyhodou je aj spolupraca organmi miestnej samospravgieokou Skalou sukromnych
¢i verejnychorganizacii a organizacii terciarnebektora na Statnej a miestnej drovni s
cielom poskytovd a dosahoua zlepSeniav oblasti zdravia a dobrych Zivotnych
podmienok.

Nevyhody:

- nedostatok prostriedkov na investovanie (zavist@svybere dani)
- problémy s financovanim

- vysoké administrativne naklady

- dlhécakacie lehoty na neurgentné zakroky

- nedostatdnd motivacia obyvatev

- podpora nesiaznej klimy

Systém zaloZeny na povinnom zdravotnom poisteni
Vyhody:

- vysoka dostupno'szakladnej starostlivosti pre vSetkych poistencov
- dostat@ne pestra ponuka sluzieb
- vyhovujuca sié zdravotnickych zariadeni

- viaczdrojovos financovania
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Hlavnym principom je solidarita, ktorou sa rozumigrovnavanie Sanci medzi
bohatymi a chudobnymi, mladymi a starymi, zdravyrmaichorymi skupinami
obyvatdstva. Zadkonné zdravotné ptisne preto stanovuju svoje poistné prispevky

pod’a vysky prijmu poistenca a nie gadeho stupa rizikovosti pre poigviu.

Poistenci si mézu slobodne vybBrapomedzi zmluvnych lekarov svojho rodinného
lekéra a stasne si mdzu slobodne vybravo v&Sine pripadov aj svoju zdravotnu

pois’oviu.

Nevyhody:

- vyraznucag’ prostriedkov spotrebuvaju pém/ne na svoju prevadzku
- doraz na kurativnu starostliubs

- tendencia riegifinancné problémy poi%vni na ukor klientov

- administrativna@azkopadnas

- komplikovanos vztahov poisoviia — poskytovaie

ZmieSany systém s prevahou liberalistickych prvkov
Vyhody:

- velky vyber sluzieb
- podpora rozvoja medicinskych technoldgii
- podpora stazivosti medzi zariadeniami (konkurencia)

- rast kvality poskytovanych sluzieb

Nevyhody:

- nizka dostupnaskvalitnej starostlivosti pre nemajetnychéabov

- poistenie nie je povinné — K& mnozstvo populacie nema zaberme
starostlivos

- vysoky podiel nakladov na administrativu

- nadspotreba liekov

- nedostatény déraz na prevenciu

- nepreliadnos
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Hlavnymi prinami neustaleho zvySovania nakladov na zdravotafostlivos su
zvySujuce sa ceny liekov a zdravotnej techniky, aé zvySujice sa naklady na

administrativu.

Obrovské investicie do vyskumu a vyvoja liekov akigmu zameraného na skimanie
pricin vzniku chordb su taktiez jednou zdgni vySSich nakladov, ktoré musia ptati

obyvatelia za poskytovanu zdravotnu starostlivos

Tab 15: Typy zdravotnickych systémov v jednotlivyh Statoch

Povinné verejné zdravotné poistenie Narodna zdravotna sluzba

Jedna zdravotna poig'oviia Viacero zdravotnych poisg’ovni
Obyv. v tis Obyv. v tis Obyv. v tis

Bulharsko 7639 Belgicko 10419 Dansko 5551
Cyprus 835 Cesko 10300 Grécko 11140
Esténsko 1330 Francuzsko 64096 irsko 4148
Finsko 5310 Holandsko 16375 Malta 402
Island 295 LichtenStajn 35 Norsko 4770
Litva 3431 Luxemburg 465 Portugalsko 10595
LotyxSsko 2307 Nemecko 82689 Spanielsko 45064
Mad’arsko 10028 Rakusko 8361 Svédsko 9150
Pd’sko 38130 Slovensko 5401 Taliansko 59093
Rumunsko 21311 Swagrsko 7484 VEka Britania 60208
Slovinsko 2030
Spolu 92746 205625 210121

Zdroj: Spracované pdd Eurostat 2008

Pri porovnavani zdravotnych systémov vyspeljaljin mézeme zigtiv zasade
dve odliSné tendencie ich vyvoja. Na jednej stramastuji konvergemé tendencie,
sklon zdravotnickych systémov zvyS6v&voju vzajomnu podobnts Univerzalistické
konvergekné crty zdravotnickych systémov vyplyvajl z pouzivan@bdobnej
zdravotnickej techniky a vysledkov lekarskej vetNa druhej strane sa presadzuju
divergeriné tendencie, ktoré vyplyvaju z rozdielnosti a ramitosti jednotlivych kultar,
tradicii, hodnotovych suastav, socidlnych Struktpolitickych, administrativnych

usporiadani a ekonomickych zdrojov.

Obe tendencie, konvergama i divergetina (univerzalisticka i partikularisticka), sa
presadzuju stasne. Nachadzanie suvislosti medzi podotamos a rozdielnogami
zdravotnickych systémov a ich vyuZitie na zlepSerdeavotnej starostlivosti u nas su

dolezitymi aspektmi naSej prace, ktora by malgpektova’ skisenosti vyspelych krajin.
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4. SYSTEM POSKYTOVANIA ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI NA SLOVENSKU

4.1 Dejiny zdravotnictva na Slovensku.

Dejiny zdravotnictva na Slovensku s(¢adiou vSeobecnych dejin. Zaoberaju sa
historiou ochrany zdravia obyvdistva od najstarSicltias az do stasnosti. Venuju
pozornog Vyvoju organizovanej verejnej zdravotnej staresHii, cinnosti
zdravotnickych pracovnikov v jednotlivych histoiyck etapach. Zameriavaju sa na

vznik a vyvoj zdravotnickych zariadeni na Uzemiv8itska.

4.1.1 Zdravotna starostlivog na Slovensku v 19. storé.

Do z&iatku 19. stordia na Uzemi Slovenska neexistovali zdravotnickeéadania,
ktoré by poskytovali lekérsku starostlivpsalebo chirurgicki pomoc hospitalizovanym
pacientomMestské Spitalyuz od svojho vzniku v stredoveku mali socialnorithtivne

poslanie. Poskytovali opateru chudobnym starym atg/em.

Z iniciativy mestskych lekarov vznikali nacktku 19. stordia nové 8 — 10 I6Zkoveé
nemocnice, ktoré zaloZili predovSetkym cirkevné titdie. V tom c¢ase vznikli
nemocnice evanjelickej cirkvi v PreSove, Banskegtigi a v Pezinku a izraelitskej obce

v Nitre.

V 20. - 40. rokoch 19. stafia zakladali nové nemocnice niektoré stolice (stok=
tuzemny celok). V stalnych nemocniciach sa tidi najma pacienti s infekanymi a
duSevnymi chorobami. Prwtolicné nemocnice(Trnava, Chtelnica, Tre&m) prispeli k
zlepSeniu lekarskej starostlivosti, aj k zvySenidbarnej Urovne lekarskej praxe na
Slovensku. Ndalej vSak bol nedostatok lekarov. Na nedostatokri@k a nizku Urove
zdravotnictva na Slovensku upozornil Bjidovit Star. Vélanku Délezitog volenia
rozlicného stavu pre nés, ktory uverejnili Slovenské dideonoviny v roku 1846, vyzyval
slovensku mladez, aby sa venovala aj Studiu medi@nym prispievala k rastu ol

lekarov a k zlepSeniu zdravotného stavu obyistie '

V druhej polovici 19. stotia podsobilo na Uzemi Slovenska nigko kategorii
zdravotnickych pracovnikoviekéri, lekarnici, pérodné asistentky a ranhojii (do 70.

rokov 19. stor., do zjednotenia lekarskeho a chiokeho Stadia). Lekari — Zupni,

" Socialne lekarstvo...
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okresni, obvodni a obecni, zavodni. Rodlinzbauerovej Statistiky bolo na Slovensku
koncom 50. rokov 19. stot@ 210 lekérov, 244 chirurgov a rantoy, 319 porodnych
asistentiek. Jeden lekar pripadal na viac nez &fc tobyvatéov. Takmer tretina

zdravotnickych pracovnikov pésobila v mestach.

Prvy zdravotnicky zakon v Uhorsku — zakonnylanok 14 bol z roku 1876 Tento
zakon upravoval zékladnu organizéciu zdravotnejosthvosti. Ministerstvo vnutra a

urady verejnej spravy riadilinnog’ vSetkych zloziek zdravotnictva.

Sukromnu lekarsku prax na uzemi Uhorska molikbrava kazdy lekar, ktory ziskal
diplom na domacej univerziteSukromni lekari boli pod Statnym ddiadom.

Honorovanie za lekarsky vykon zaviselo od vzajontwdjody lekara s pacientom.

Verejné nemocniceposkytovali li€enie pacientom bez t&du na ich bydlisko alebo
domovskua prislusnds Zriad’ovanie verejnych alebo sukromnych nemocnic Stwead
minister vnutra, ktory bol zodpovedny za zdravgboénery obyvatéstva a kazdorme o

nich referoval v parlamente.

Zabezp#&nie podpory pracovnikov pas choroby ustanovoval zakontianok
17 z roku 1884¢l. 14 z roku 1891). Nemocenské pokladnice vymedlidwategorie
zamestnancov, poskytovanie bezplatnej lekarskegsttevosti aj liekov.

V celoslovenskom meradle mala najlepSiu zatrsicku starostlivas a lekarsku
sluzbu SpiSska Zupa. Hlavni zupni Uradni lekasidtom v Lev@i Uc¢inne bojovali proti

infekénym chorobam, tuberkul6ze pravidelnygkovanim.

Sukromnu lekarsku prax v jednotlivych mestach vygaii aj vyznamné vedecké
osobnosti. Napriklad v Kezmarku posobil lek&fojtech Alexander, priekopnik
rontgenoldgie na SlovenskuMUDr. Vavro Srobar, absolvent Lekarskej fakulty
Univerzity Karlovej v Prahe, vykonaval sukromnudesku prax v Ruzomberku, neskér

bol podnikovym lekarom.

V ramci Slovenska boli Z’adiska zabezgenia zdravotnickych sluzieb najhorsSie
pomery v Oravskej, Tdranskej a Tre&ianskej Zupe. V tychto chudobnych oblastiach sa
rozvijalo Pudové ligitel’stvo, ale obyvatkstvu neziStne pomahali aj viaceri absolventi

mediciny prazskej univerzity (DuSsan Makovicky, Jdgenarik, lvan Halek a ini).
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Krajinska Statna nemocnica v Bratislave.

Verejna nemocnica krajinského charakterdata sluzi’ pacientom z Bratislavy
a jej SirSieho okolia od roku 1864. Jej prvym riabhm sa stal zdravotnicky radca Karol
Dévan. Po oddeleni pre duSevne chorych sa postipogli d’alSie oddelenia: oddelenie
pre interné choroby, chirurgické a pérodnicke oeldiel, oddelenie pre kozné a venerické
choroby a oddelenie pre&mé choroby. Zasluhou riadi® nemocnice Jozefa Patta sa
v nemocnici zriadilo uz roku 1898 rontgenologickddratérium ako jedno z prvych

v Uhorsku.
Prva detska nemocnica na Slovensku.

Prvd detskd nemocnica vznikla v Bratislaveokur 1857. Sidlila w’aka
dobrovdnym prispevkom v prenajatych priestoroch od braskej kapituly.
Ordinujucim lekarom a neskor riaditen sa stal Karol Helmar. V rokoch 1873 az 1907 sa
0 rozvoj detskej nemocnice vyznamnou mierou zasjégriadite’ bratislavsky mestsky
lekar Juraj Kovats, ktory sa zasluzil o vystavbwajdudovy na Lazaretskej ulici. Detska
nemocnica patrila medzi najlepSie detské zdravkéntariadenia v Uhorsku.

Kapelna liecba.
V druhej polovici 19. stotta sa dobre vyuZzivali na kipel liecbu paetné
prirodné ligivé pramene (Pi¢any, Trertianske Teplice, Bojnice, Sklené Teplice,

Turcianske Teplice, Rajecké Teplice, Bardejovské kypdRuzbachy, Korytnica,
Herany) a klimatické kupele vo Vysokych Tatrach.

4.1.2 Vyvoj zdravotnictva na Slovensku v 20. stoid

Po rozpade Rakusko - Uhorska v oktébri 1918stsdo Slovensko na zaklade
vyhlasenia Ceskoslovenského narodného vyboru v Prahe a Slogpnskrodnej rady
v Martine s@ag’ou nového S$tatneho Gtvaru Ceskoslovenskej republiky. Jednym
z prvych z&konov nového Statu bol zakor2/1918 Zb., ktorym sa zriadilo samostatné
Ministerstvo verejného zdravotnictva atelesnej wyloovy. Prvym  ministrom
novovzniknutého ministerstva sa stal MUDr. Vavrool@r. Poradnym organom
ministerstva sa stala Statna zdravotna rada, ki@ 24 riadnych a 17 mimoriadnych

¢lenov. Jej ulohou bolo sledaatav zdravotnictva na Uzemi celej republiky, pladé
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navrhy na zlepSenie pomerov v zdravotnictve, vygedtr sa k odbornym otazkam

a z@&asthova sa na tvorbe zdravotnickej politiky.

V rokoch 1921 — 1927 organizaciu zdravotnictaeSlovensku riadil&xpozitira
Ministerstva verejného zdravotnictva a telesnej vyleovy. Tvorili ju Styri oddelenia: 1.
zdravotno-administrativne (evidencia zdravotnickygcdicovnikov a zdravotno-socialnych
zariadeni), 2. epidemické (boj proti ndkazlivym idm), 3. zdravotno-socialne
a hygienickd (boj proti socialnym chorobam, stdiasst’ o mladez, hygienu obci) a 4.

medicinalne (vyroba a distribdcia liekov).

Po zruSeni Zupného zriadenia zakononi25/1927 Zb. sa pre Uzemie celého
Slovenska od roku 1928 vytvoriKrajinsky Urad so sidlom v Bratislave. Jeho
zdravotnicke oddelenievykonavalo vSeobecny dozor nad verejnou zdravosiokbou,

kontrolovalo lekarensku sluzbu, distribuciwlie hygienu, kipénictvo.

V prvom desi&roéi existencie Ceskoslovenskej republiky sa podarilo aj na
Slovensku zlikvidov& najrozSirenejSie inféké choroby. Pretrvaval vysoky vyskyt
socialnych choréb, vysoka detska, najm&eagka umrtnas Pri zlepSovani zdravotného
stavu obyvatkstva plnili okrem lekarov doéleziti ulohu aj dobrd@md zdravotnicki

pracovnici a organizacie.

Vyznamny prinos v rozvoji zdravotnictva v medmovom obdobi znamenalo
zaloZenie Lekarskej fakulty Univerzity Komenského \Bratislave (1919) Okrem
pripravy domaceho lekarskeho dorastu lekarska takulpolozila zaklady

vedeckovyskumnajinnosti v oblasti medicinskych vied.

V rokoch 1919 — 1945 zdravotnicki pracovnidsgbili v: Statnej sprave,
zdravotnickych zariadeniach, alebo vykonavali sakrd prax. Poth zdkona.114/1929
bol kazdy lekar povinny prihlasisa do prislusnej lekarskej komory. Lekarske komory
vznikali na zaklade zakonal13/1929 doplneného zakonahi76/1934 ako stavovska

organizacia. Neskor bol aradnym organom lekarskejdry casopis Slovensky lekar.
Vyvoj zdravotnictva na Slovensku v druhej polovici20. storcia.

Vyvoj zdravotnictva po druhej svetovej vojpeebiehal v niektkych ¢asovych
etapach: 1. etapa (1945-1951), 2. etapa (1952-1889)etapa (od roku 1990). V prvej

etape sa presadzovala zasada jednotnej zdravgteiakestlivosti poskytovanej Statom.
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Po druhej svetovej vojne nastali vyrazné zmapy oblasti zdravotnictva. Na
zéklade zakon& 185/1948 sa v byval€jeskoslovenskej republikeostatnili nemocnice
a ostatné liéebné a oSetrovacie UstavyVSetky nemocnice sa &anili do sustavy
krajskych, okresnych a oblastnych nemocnic. VSetigmocnice mali charakter
verejnosti. V roku 1948 sa znarodnili vSetkycihie kupele a pramene. Od roku 1949
prebiehalo postatnenie vyroby a distribuci€iliepostupne sa postatnili vSetky lekarne a

stkromné lekarske ordinécie.

Presadzovala s@sada jednotnej zdravotnickej starostlivosti poskipvanej Statom,

dostupnej vSetkym ol&anom.

V roku 1952 vladaCSR prijala dokument, ktory obsahoval hlavné Ulohy
zdravotnictva: zvySeny dbéraz kladol na prevenciu, prednostné poskyvanie
zdravotnickych sluzieb v priemysle, skvalitnenie strostlivosti o Zeny a deti Okrem

iného sa zaviedli preventivne prehliadky zamerangadorové ochorenia a tuberkulozu.

Do praxe vstupilnové zdravotnicke zakony zdkon¢. 103/1951 Zb. o jednotnej
preventivnej a lieebnej starostlivosti, zakoné. 4/1952 Zb. o hygienicke] a

protiepidemickej starostlivosti a zakon20/1966 Zb. o starostlivosti o zdravigdu.

V rokoch 1945 — 1968 zdravotnictvo na Slovens&dilo poverenictvo, v rokoch 1960
— 1964 komisia a odbor Slovenskej narodnej rady zmeavotnictvo. Po ustanoveni
federalizacieCeskoslovenska vzniklo ptd zakona SNR. 207/1968 Zb. Ministerstvo

zdravotnictva Slovenskej socialistickej republiky.

Zdravotnicka starostlivésbola verejnou, Statom poskytovanou bezplatnou
sluzbou obyvat®stvu. Vyrazne sa zvySil pdet zdravotnickych zariadeni aj pd&et
zdravotnickych pracovnikov, budovali sa zariadenia komplexného charakteru
(polikliniky).

V roku 1948 bolo na Slovensku viac nez 2000 lekarovoku 1960 uz takmer
5500 lekarov a v roku 1985 vySe 18000 lekérov. gvopnani s rokom 1937 vzrastol
pocet lekarov viac neZ 10-nasobrié).

Radikalne spoleenské zmeny v roku 1989 vytvorili vo vtedaj$@mskoslovensku

podmienky pre zasadné zmeny v zdravotnictve.

2 cvrekova, A, Drhol, C.: Analyza a prognoza vyvoja zdrmého stavideskoslovenskej populacie a jeho
determinanty. Prognosticka Stidia 4/1989, Ustawnelid lekarstva. 1989
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Prijatim uznesenia VIady Slovenskej republiky onhévreformy zdravotnictva v
roku 1990 sa zmla uskuténova® komplexna zmena Struktary a riadenia zdravotnictva
Jej globalnym cibom malo by vykonné o obyvafiom dostupné zdravotnictvo,
fungujuce na baze poznatkov modernych lekarskyed.vMalo sa zmetiipostavenie
ohcana tak, aby mal moznosvplyviiova® rozsah, dostupnésa kvalitu zdravotnickych
sluzieb. Tiez by mal mamoZnos slobodne si zvali poskytovatéa zdravotnickych
sluzieb, ktorému dbéveruje. Na druhej strane vSalk Ipotrebné dosiahmiuobnovenie

ekonomickych vazieb, ktoré motivuju &na k starostlivosti o svoje zdravie.

Dosiahnutie vySSie uvedeného globalnehol'acidoolo podmienené konkrétnymi
ekonomickymi ciémi a postupmi. V ekonomickej oblasti boli vtedy rsfulované ciele,
ktoré mozno rozdetlido skupin®

- dekompozicia monopolného Statneho zdravotnictyauralitné

- reStrukturalizacia poskytovd®kého systéemu s dbérazom na rychlejSi rozvoj

ambulantnych zdravotnickych sluzieb

- zmena systému financovania zdravotnictva prechodorfinancovania na béze

daiovej ceny k fianacovaniu na zaklade verejného poiat
- vytvorenie efektivne fungujuceho trhu zdravotnidkgtuzieb
- implementécia systému kontroly a hodnotenia kvalitsavotnickych sluzieb.

Globélny ci¢, tak ako | konkrétne ekonomické ciele tvorili jadevystupov Komisie

Ministerstva zdravotnictva SR pre reformu.

Niektoré ciele boli korigované do takej miery, &mtazko ich mézeme stotoZns
vySSie uvedenymi. Zasadnym spdsobom sa menili iedjtoré postupy, ktoré mali
zabezpeéit' dosiahnutie cikov.

4.2 Zdravotnictvo na Slovensku v s€asnosti
Po vzniku Slovenskej republiky vroku 1993 bol sgyst financovania

prostrednictvom dani nahradeny systémom postavdrgwme na povinnom zdravotnom

poisteni. V systéme stale neexistovali motivaciee pefektivne hospodarenie

3 Murgas, M.: Ekonomické aspekty reformy zdravowdct Slovenskej republike, Bratislava 2005
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poskytovatéov a poisovni, chybali formalne alebo cenové obmedzenia repgt
zdravotnej starostlivosti a cely systém sa ryclaldizoval.
Z finarkného Hadiska je zdravotnicky systém v rovnovahe, ak pthtojita
rovnos’
Ponuka = Finaimé zdroje = Dopyf
V dbsledku bezplatného zdravotnictva a Sirokéhoid&oieho balika vznika

prebytok dopytu¢o pri prebytku ponuky vyvolava dvojity tlak na fimaé zdroje.

Ponuka > Finatné zdroje < Dopy?

Finartné problémy dosiahli svoj vrchol vroku 2002. Dgpgko aj ponuka
presahovali zdroje, ktoré boli k dispozicit.roku 2003 boli zrealizované legislativne
zmeny v systéme zdravotnej starostlivosti, zamereneniZenie ulohy vplyvu Statu a na

reStrukturalizaciu a zmenu vlastnickychaaov poskytovat®v zdravotnej starostlivosti.

NajdolezitejSie zmeny v zdravotnictve od vzniku \@loskej republiky az do

spustenia nosnej reformy v roku 2004 boli tieto:

zruSenie viacstuvého riadenia zdravotnictva (KUNZ, OUNZ) a prechod

dvojstupiové (ministerstvo — poskytovédde

- poskytovatelia sa stali samostatnymi pravnymi skibjai

- odstatnenie a decentralizacia zdravotnickych zanad

- umoznenie vstupu nestatnych subjektov do systémavathej starostlivosti

- zmena spbsobu preplacania poskytnutej zdravotngjrodtivosti (platobné
mechanizmy)

- Strukturovanie zdravotnej starostlivosti na primarsekundarnu a naslednu

- rozdelenie zdravotnickych zariadeni Tatliska financovania na rozfiové
a prispevkové, so snahou o minimalizaciu réapoych

- umoznenie (snaha o) viaczdrojovosti financovaniawzatnictva

- odstatnenie lekarov prvého kontaktu, ale nie Sfisma (vyvolava napatie medzi

lekarmi)

Pod’a Programoveho vyhlasenia vlady SR v roku 2004rdasiele reformy boli

stanovené nasledovne:

" Evansova rovnica - Evans, R.: Going for the Gdlte Redistributive Agenda behind Market-Based
Health Care Reform. In: d'Intignano, UlmannBconomie de la sant@001
> http://www.civil.gov.sk/archiv/CASOPIS/2003/8/084 htm
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1. ZlepSova zdravotny stav obyvaitstva

2. ZvySova zodpovednasjednotlivca za vlastné zdravie

3. Kontinualne zvySovanie kvality a efektivity poskyemej zdravotnej
starostlivosti.

4. Stabilizacia verejnych financii a hospodarenia vonaictva

5. Modernizécia — zdravotnictvo orientované nédaota

6. Rovnaké podmienky pre vSetky zdravotné poime a poskytovatev

zdravotnej starostlivosti

4.2.1 Hlavné problémy slovenského zdravotnictva, akvychodiska reformy

Délezitym vychodiskovym krokom kazdej reformy je ¢@iocné definovanie,
vymedzenie problémov a pim krizy.

V pripade slovenského zdravotnictva vieme jeho réaproblémy rozdeli do
piatich kategorii®

- Nedostatona efektivna dostupnts

- Nizka alokativna efektivnés technicka efektivnés

- Nizka kvalita

- Miera solidarity a optimalny vyber

- Neudrzaténa vySka a Struktura nakladov

Nedostatana efektivna dostupnog

Dostupnos v zdravotnictve moéZzeme chdpaako pdet ponukanych
zdravotnickych sluzieb v &tom regione. O efektivnej dostupnosti mdéZzeme teolzori’
vtedy, kel zoh’adnime polohu, nakladyias potrebny na cestovanigakacie doby
a spravanie sa poskytoviwe zdravotnych sluzieldj otvaracich déb.

Nedostaténa dostupnas zdravotnej starostlivosti v SR vznikla z niékgch

pricin’”:

® pazitny, P., Zajac, R.: Stratéga reformy zdrawbtai — realnej reformy pre shna, Bratislava 2001
" http://www.cphr.sk/undp2002s|_10.pdf
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. Centralne riadenie - rezort zdravotnictva bol emad priamo ministrom
zdravotnictva, ktory rozhodoval o stratégii a manetite zdravotnictva, riadeni Statnych
zdravotnickych zariadeni, Stathom dozore, o fingoh zdrojoch, o tvorbe cien
a tarifnych miezd, o regulacii liekov, tvorbe sietdravotnickych zariadeni. Takéto
riadenie sa vyzr@valo nizkou flexibilitou, pomalymi reakciami nagmtémy, vysokou
mierou regulacie a vysokym objemom korupcie

. Nerovnos Sanci a makké rozptmvé obmedzenie - iSlo predovSetkym o
nerovnos v znasani rizika. Stat totiz garantoval 100% pato schopnasV3seobecnej
zdravotnej poiovni a Spolénej zdravotnej pot®vni a riil za dlhy nemocnic. Mékké
rozpaitové obmedzenie sa vyzhge udéovanim vynimiek zo strany Statu.

. Pasivita zdravotnych paisvni — Dévodom pre pasivitu zdravotnych
poig'ovni bol fakt, Zze Stat znéSal fina@ rizikd tychto poi&vni. Poisovne
nepristupovali aktivne k nakupovaniu efektivnychaxatnickych sluzieb, a nasledne ani
potom nevyvijali tlak na efektivnejSie hospodarepeskytovatéov sluzieb, ktoré by
zodpovedali readlnym potrebam klientov. FoMne teda iba preroztievali vyzbierané
financné prostriedky pd ministerstvom wenych podmienok.

. Pasivita a pretrvavajuce socialistické praktikypvévani pacienta - Stat
garantoval bezplatni zdravotnl starostlivasetkym olanom, ¢im deformoval ich
spravanie,co sa prejavovalo neohra&enou spotrebou a dérazom nachie namiesto
prevencie. Sprievodnym znakom bola vysoka mieraugae, ktorou si pacienti

zabezpeéovali pristup k ,bezplatnym” sluzbam.

Nizka technicka a alokativna efektivnog

Efektivno$ vyjadruje vzZah medzi nakladmi aZelanymi vystupmi.
Z ekonomického Fadiska rozumieme pod technickou efektiias situaciu, k& sa
z daného objemu vstupov snaZzimé&at’ maximalne mnozstvo vystupov, alebo chceme
rovnaky vysku vystupu dosiahti@nizovanim vstupov.

Pod alokativnou efektivnésu rozumieme rozhodnutie na systémovej Urovni
o tom,¢o produkovd. V zdravotnictve to predstavuje problém naklad@fektivnostigo
znamena navrhmUtaky subor sluzieb, ktorému budd zodpovedejvasie prinosy
zdravotnému stavu.

Hlavnymi priinami nizkej efektivnosti slovenského zdravotnidio#:
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. Nemotiv&ne nastavené parametre systému zdravotného paistwistny
systém sa vyzraval viacerymi deformaciami, najma:

1. Systém poskytoval kazdému cabovi rovnakd arove celej zdravotnej
starostlivosti, hoci boli vyrazné rozdiely vo vySkatby za zdravotné poistenie.

2. Zdravotné poiovne zabezp®vali financovanie Uplne rovnakej Urovne
zdravotnej starostlivosti svojim poistencom.

3. Zdravotné poi®vne nezndSali Ziadne finaré rizikad a mali garantovany 4%
spravny fond.

4. Zdravotny systém nevhodne kombinoval prerozdeleorijmov a platby
socialneho poistenia.

5. Prerozdiovanie vybratych finainych prostriedkov medzi zdravotnymi
poig’oviiami. Profitovali tie zdravotné paisvne, ktoré mali nevyhodny poistny kine

6. Nemotiv&né postavenie paisvni bolo vysledkom nedosté&tej legislativy,
ktora ich nenutla lepSie akvalitne hospotlariChybal tlak realnych financii
v konkuregnom prostredi.

. Nemotiva&ne nastaveny systém platobnych mechanizmov v amingja
sféere.

Lekéri primarnej ambulantnej starostlivostbolii glateni formou kapitacieiize
boli plateni za pripravenéposkytova zdravotné sluzbyo ma vSak svoje negativa:

1. Lekari nemali motivaciu poskytotzadravotné sluzby &sto napriek fyzickej
dostupnosti znizovali realnu dostuptiggcientov k starostlivosti.

2. Klesala kvalita poskytovanych sluZzieb.

3. ZniZzovala sa efektivnéposkytovanych sluzieb, lebo za ten isty objem pstu
dostéavali pacienti menej vystupov.

4. Presuvali sa naklady na ostatnych poskytdeatedravotnej starostlivosti.

Nestatni lekari Specializovanej ambulantnej stéikastti boli plateni potia
vykonov, prtom kaZdy vykon bol oceneny patmiym patom bodov. Specialistom sa
urcoval horny limit preplatenych bodov. Tento systélatgnia za vykony mal viaceré
Specifické dosledky:

1. Nestatni lekéri znaSali vSetky firaré rizikd osobne a museli zo svojich
vynosov efektivne hospodériTato podmienka nebola smerované aj na Statoninelag
nemocnice.

2. Zdravotné poit®ovne pre jednotlivych nestatnych poskytovVate poskytovali
tzv. horné limity s cibom minimalizovd vyvolany dopyt a udriarast vydavkov tejto
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skupiny poskytovat®v. Tak odh&ovali svoju najvasiu slabinu, ktorou bol nezaujem
efektivne alokovéfinantné prostriedky.

3. Pre poskytovatev zdravotnej starostlivosti - Specialistov terggstém
znamenal pracovaurcity ¢as v mesiaci zadarmo, alebo obmedzZopatet oSetrenych
pacientov do vysky objednanych bodov.

Statni lekari boli na Slovensku odiwvani platmi, ktoré stanovuje vymer
Ministerstva zdravotnictva. Nedostéte plateni lekari svoj nizky plat kompenzovali cez
Uplatky a korupciu.

. Statne vlastnictvo a pretrvavajice socialistickékfiky v I6Zkovych
zariadeniach. Nevhodna Struktara [6Zkovych zdraeeych zariadeni spdvala
v nadbytku akutnych posteli anedostatku chronickyposteli, zlom Gzemnom
rozmiestneni nemocnic s akutnymi 16Zkami, v nadbyt&karov, sestier a ostatnych

~ N s

zdravotnickych zariadeni — hlavne va$t&h aglomeréciach .

Nizka kvalita

Kvalita v zdravotnictve je vnimana viacerymi spdaabDochadza k zamianiu
kvality a kvantity. Zdravotnici vnimaju kvalitu akepravne ufenie diagnézy. Pacienti
vel'mi c¢asto posudzuju kvalitu sluzieb diad pohodlia, kvality ubytovania, stravy a
reSpektu.

Nedostatonu kvalitu zdravotnej starostlivosti spésobovalo:

— Nedostatény vztah medzi tym,éo oktan plati atym,¢o dostava. Chybalo
vedomie, Ze kvalita sluzieb zavisi od vloZzenychopulr. Kvalita zdravotnickych sluzieb
na Slovensku bola priamo znizena Siroko nastaveoljjgmom nepoistif®ého rizika
a nizkou efektivna®u systému.

— Absencia konkurencie - kvalita zavisela od midgynkurencie v odvetvi.
Absencia konkurencie medzi poskytovate zdravotnych sluzieb bola spdsobené fixne
stanovenou si®u poskytovatéov.

— Slaba organizovantspacientov - pod nizku kvalitu bolo do istej miery
podpisané aj nizke pravne vedomigaiov, a skuténod’, Zze systém nebolo mozné

porovna s inou alternativou.

Miera solidarity a optiméalny vyber zdrojov
Pre posudzovanie finaného bremena je délezité, Ze osoba, resp. in&itlci

platiaca odvod priamo do systému, nemusi bkong&nom doésledku zarovietym, kto
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znasa bremeno financovania systéfhi poHadu rozdelenia finamého bremena boli
kracove tieto prdiny:
» Zdravotné poistenie nebolo dostate oddelené od Statneho rozpo
1. Stat ukoval podmienky fungovania zdravotnych poigni a stanovoval nizku,
resp. nerealnu vysku odvodov za svojich poistencov.
2. Do zdravotnych pofevni sa cez Ministerstvo zdravotnictva SR dostavalo
priblizne az ¥4 ich zdrojov.
* Nebol posilneny wah medzi tymg¢o olkian plati a tymgo dostava. Systém bol
postaveny na solidarnosti, ato solidarnosti ekdokyn aktivnych olBanov
s generaciou, ktora eSte neprodukuje statky aergeiou, ktord uz neprodukuje
statky - do zdravotnictva nebolo mozné dbsizgkromné zdroje.
1. Ekonomicky labilny a netransparentny systéem\aatréctva nemohol pritiahnu
sukromné zdroje.
2. Nebola dostatma legislativa upravujuca vstup a fungovanie sukrgmh
pois’ovni v zdravotnictve v oblasti nepovinného poisdeni
Realnymi platitemi do systému teda nebola cela populacia, ale npcgeni
zdravotnych sluzieb boli vSetci obyvatelia. Otazkmstava, do akej miery je unosné
presuvd bremeno financovania systému na ekonomicky aktnysatéstvo.

Neudrzatd’na vySka a Struktara nakladov

Na vySku nakladov na zdravotnictvo sa mézeme pnitdvanych zdrojoch
pozerd ako na néklady obetovanych prilezitosti, ktoré Inblt' investované na iné
statky ako zdravie. Rozhodujucim kritériom potonjeprospech zo spotreby zvySenych
zdrojov v zdravotnictve prevysi potencialny progpgtynuci z vyuzitia tychto zdrojov
v inom sektore.

Naklady na zdravotnictvo moZno posudzbvaj primeranou minulych
vydavkov. Vydavky rezortu zdravotnictva #zafju vSetky vliadne vydavky, vydavky
zdravotnych poiovni, vydavky domacnosti a vydavky firiem. (priloBx Aj medzi
tymito vydavkami mozno registrovandklady obetovanej prilezitosti Ustiace dadania
optimalneho pomeru medzi vydavkami vladneho a sakeho sektora. Rihami, pré&o
bol stav vzdialeny od optima, boli najma:

"8 http://www.cphr.sk/undp2002s|_10.pdf
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- Neprimerany rozsah nepoistitgho rizika. Nepoistit®mé riziko je zakladny
balik sluzieb, ktory je alanovi zo zakona poskytovany nezavisle na vySkearapého
poistného. Tento balik je definovany v Ustave acfdk o li¢ebnom poriadku. Ustava
zarkuje pravo na ochranu zdravia a bezplatni zdravostarostlivos. Zakon
o liecebnom poriadku patri medzillicové zakony, kéze uctuje rozsah bezplatnej
starostlivosti.

— Neefektivha @asto zbyténa Statna regulacia. Statna regulacia sa prejavuje
poskytovdites, v ovladani trhu s liekmi

hlavne v regulovani prostrednictvom

kategorizacii liekov, regulovanim cien a platobnyéchanizmov.

Tab 16: Hlavné problémy slovenského zdravotnictva

Problém Pri¢iny Dosledok
Nedostat@na efektivna | 1. Centralne riadenie rezortu zdravotnictva| 1. Korupcia
dostupnog’

2. Nerovnos Sanci, makké rozgtové
obmedzenia

2. Prebytok kapacit, lebo
neefektivni poskytovatelia

nie su vytléeni z trhu
3. Pasivita zdravotnych pdisvni

4. Pasivita a pretrvavajlci socializmus v
spravani pacienta

1. Nemotiv@&ne nastavené parametre systému. Plytvanie zdrojmi
zdravotného poistenia

Nizka alokativna
efektivnos’ a technicka
efektivnog’

2. Nemotiv&ne nastaveny systém platobny¢h2. Uprednostovanie
mechanizmov v ambulantnej sfére vyhradavania renty pre
tvorbu zisku

3. Statne vlastnictvo a pretrvavajice
socialistické praktiky v 16Zkovej sfére

3. Extrémne vysoky dlh

4. Nevhodne nastaveny systém znaSania
rizika medzi jednotlivymi subjektmi

Nizka kvalita 1. Nie je dostatine silny vZah medzi tym,

¢o ¢lovek plati a tym¢o dostava

1. Korugny trh

2. Absencia konkurencie

3. Slaba organizovanbpacientov

Aka ma byt miera
solidarity a aky je

1. Nie je dostatine oddelené zdravotné
poistenie od Statneho roztio

1. Kombinacia prvkov
poistenia a redistriblcie

optimalny vyber prijmov
zdrojov? 2. Nie je posilneny wah medzi tym¢o 2. Neplatéi
¢lovek plati a tymgo dostava
3. Nie je legalne mozné do zdravotnictva | 3. Korupcia

dosta stikromné zdroje

Neudrzatd’na vySka a
nevyhovujlca Struktira

1. Neprimerany rozsah nepoisfit€ho rizika

1. Vysoky objem
prostriedkov na ligbu a
nizky na prevenciu

nakladov

2. Neefektivna @asto zbytona Statna
regulacia

2. Dlh

3. Nizky objem
sukromnych zdrojov

Zdroj: http://www.cphr.sk/undp2002s|_10.pdf
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4.2.2 Zakladné kroky reformy zdravotnictva na Slovasku od roku 2002

Na problémy v zdravotnictve chcela reagbvaforma zvySovania efektivnosti
systému (na strane ponuky), mobilizaciou zdrojorySpvanim spolutasti pacienta (na
strane financii) a zniZzenintakavania obanov (na strane dopytu). Pre dosiahnutie tohto

sa realizovali opatrenia v troch fazach:

stabilizatné opatrenia zamerané na zastavenie rastu dlhu boli: - noaiivy
v liekovej politike (obmedzovanie dostupnosti betpych liekov formou preskrimych
¢i indikacnych obmedzeni, fixny doplatok pacienta na lieky)yo definovany pojem
zdravotna starostlivisa sluzby suvisiace so zdravotnou starosttisas Hlavnym
legislativnym néastrojom bol Zakon o zdravotnej asdivosti, platny od juna 2003. na
zéklade, ktorého boli zavedené nové poplatky vamrdactve. Tato novela mala prispie

k tomu, aby sdudia stavali zodpovednejSie k vyuzZivaniu zdravostajostlivosti.

systémove opatrenie boli zamerané na zvySovanie efektivnosti systému,
mobilizaciu zdrojov a zniZenie ¢akdvani obanov. Realizovali sa cez Sesticu

zreformnych* zakonov.

sietové opatrenig ktorych ci€om bolo zvySenie alokativne] a technickej
efektivnosti, zvySenie kvality, zlepSenie efektivdestupnosti, posilnenie konkurencie a
rovnos’ Sanci. V ramci opatreni sa prijimal rad novych arv o poskytovat®ch
zdravotnej starostlivosti, 0 povolaniach, zariadehia stavovskych organizéciach, ale i
novela zakona o verejnej sluzbe, ktorejloma bolo presunii zodpovednas za
diferenciaciu miezd na manazment a d&dSich zakonov na podporu socialnej medeciny,
kvality a ceny kvality, informatizacie, oddlZenialravotnickych zariadeni, zavedenie

diferencovanych miezd

Vystup tejto fazy reformy tvorilo Ségeformnych zakonov, ktoré prijala Narodna
rada SR v oktdbri 2004 (zakony nadobudindog’ v januéari 2005):
- Zakon ¢.576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, slutbaslvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti
- Zakon ¢.577/2004 Z.z. o rozsahu zdravotnej starostlivoktadzanej na zaklade
verejného zdravotného poistenia a o Uhradach zZésklvisiace s poskytovanim

zdravotnej starostlivosti
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- Zakon ¢.578/2004 Z.z. o poskytovdtch zdravotne] starostlivosti,

zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organédtiv zdravotnictve
- Z&kon¢.579/2004 Z.z. o zachrannej zdravotnej sluzbe

- Zakon ¢.580/2004 Z.z. o zdravotnom poisteni a o zmene pindai zakona

¢.95/2002 Z.z. o pot®vnictve a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov

- Z&kon ¢.581/2004 Z.z. o zdravotnych ptisniach, dofiade nad zdravotnou

starostlivosou a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov

Obrazok 3: Reformné puzzle

|. REFORMNE PUZZLE

Zéakon o zdravotnej
starostlivosti

Zakon o zdravotnych
pois tovniach a
dohlade nad
zdravotnou

starostlivos tou Zakon

0 poskytovate loch
zdravotnej

starostlivosti

a o stavovskych
organizaciach

Zakon o __—
zdravotnom

poisteni

Zakon o rozsahu
zdravotnej starostlivosti
hradenej na zéklade ver€jného

zdravotného poistenia Zakon o zachrannej

zdravotnej sluzbe

Zdroj: MZ SR, 4.3.2004

Tato Sesticu reformnych zakonov digjt dalSie pravne normy:

Zakon &. 545/2006, ktorym sa meni a dig zakon Narodnej rady Slovenskej
republiky o liekoch a zdravotnickych pomécka¢h 140/1998 Z. z., ktora
aproximovala niektoré ustanovenia Eurdpskej uniearavei uklada lekarom
povinnos' informova’ pacientov o lacnejSej nahrade predpisaného lipknasa
vznik liekovych kniZiek a povinndszverejiova’ zoznam liekov aj s cenami,
Zakon &. 579/2003, ktorym sa meni a dig zakon Narodnej rady Slovenskej
republiky O liggebnom poriadkuc. 98/1995 Z. z., ktory reaguje na zmeny
v oblasti kupénej liecby,

Zakon ¢&. 2/2005, ktorym sa meni adap zékon Narodnej rady Slovenskej
republiky o ochrane zdraviadi¢. 272/1994 Z. z.
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Zakon o zdravotnom poisteni
Primarnou funkciou zdravotného poistenia je vytadbalik zdrojov na baze
solidarnosti. Z pofadu zdravotnej ekondmie je dolezité, aby boli zelmg zdravotnictvo
solidarne a aby zabezjali tzv. kolektivne riziko.
Délezitym momentom z&kona je rozdelenie zdravotn@bestenia na dve zakladné
skupiny:
= verejné zdravotné poisteniktoré pri postupovani sluzieb postupuje f@odakona
o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej ddarle verejného zdravotného
poistenia a o Uhradach za sluzby suavisiace s poskgtm zdravotnej
starostlivosti,
» individualne zdravotné poisteniktoré sa pri poskytovani sluzieb postupujeljpod

vSeobecnych pravnych noriem, konkrétnei@bhskeho zakonnika.

Tento z&kon tiez stanovuje prava apovinnosti poist anové pravidla
prerozdéovania poistného na verejné zdravotné poistenielo@i prerozdbovania je
obmedzf tzv. selekciu poistencov, ktora vyplyva z prirodeko faktu, Ze najvyhodnejsi
je zdravy poistenec s vysokym prijmom a naopakhd@ca takmer automaticky znamena
stratu. Zakladom prerozdelenia je 95% z povinnétistpého¢im sa obmedzuje priestor
na Spekulacie a motivuje sa maximalizacia vyberistpého. @akava sa, Ze efektivha

miera prerozdelenia bude dosahpablizne 85%.

Individualne zdravotné poistenie ako druh zdravietn@oistenia charakterizuje
jeho fakultativnot a dava poistencom moznioziska SirSi rozsah zdravotného poistenia
nez je zabez@eny verejnym zdravotnym poistenim.

V zakone sa zavadza novy inStitit¢émého z@dtovania poistného na verejné
zdravotné poistenie, ktoréh@alom je zabezpgt’ poistné na verejné zdravotné poistenie
zo vSetkych prijmov dosiahnutych nielen v prisluBn&alendarnom mesiaci, ale aj

v celom kalendarnom roku.

Zakon o zdravotnych poig’ovniach a dol’ade nad zdravotnou starostlivogou
Prvou vékou zmenou v tomto zakone je transformacia zdraubtrpoig’ovni na
akciové spolonosti stym, Ze vSeobecna zdravotna fmisa a Spoléna zdravotna

pois’oviia ostavaju v rukach Statu, ktory bude vlasii0% ich akcii.
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Zakon je zaloZzeny na uUplne novych principoch. Zasadvrdé rozpétove
obmedzenia préladné finatiné vz’ahy, &tovnictvo a audit.

Hospodarenie zdravotnej starostlivosti dnes nieoyplyviiované trhom a jeho
zakonitogami, ale schopndsu manazmentu ziskad zdravotnych poi®vni cim vasiu
sumu péazi na prevadzku zdravotnickeho zariadenia, b&adohna existujuce kapacity,
ich opodstatnenie a vyuZitie, bezlau na efektivitu prace, Struktiru zamestnancov
a prevadzkové néklady.

Na zabezp&nie doliadu nad zdravotnymi paigviiami pri vykonavani verejného
zdravotného poistenia na jednej strane a nad poskti@gmi zdravotnej starostlivosti na
strane druhej sa zd@ije osobitny trad — Urad pre diall nad zdravotnou starostlivos!.

Hlavnou naptou Uradu pre ddfadu je:

e doh’ad nad dodrziavanim Standardov verejného zdravotpéistenia,

» doh’ad nad rozsahom a kvalitou poskytovania zdravataepstlivosti.

Zakon o poskytovatd®och zdravotnej starostlivosti zdravotnickych pracowikoch
a stavovskych organizaciach
NajvyraznejSie zmeny oproti doterajSej pravnej uprasu obsiahnuté
v ustanoveniach, ktoré upravuja:
e povad’ovanie vykonuwinnosti v zdravotnictve,
» triedenie poskytovatev zdravotnej starostlivosti,
» sig’ poskytovatéov zdravotnej starostlivosti,
» transforméacia zdravotnickych zariadeni, ktoré plraaobitné Uulohy
v zdravotnictve.

* pccet, postavenie a ulohy stavovskych organizaciiravatnictve.

Do verejnej siete poskytovditesr sa zarduju ti, ktori maju uzavretd zmluvu
0 poskytovani zdravotnej starostlivosti so zdragatpois’oviiou, nevynimajuc agentiru
domacej oSetrovalekej starostlivosti a zariadenia jedioglej zdravotnej starostlivosti.
Verejna minimalna stepredstavuje optimalny get poskytovatkov na danom Uzemi tak,
aby sa zabezp#a efektivna, dostupnda a plynula zdravotna sthvost’. Tato minimalna
verejna sié ma zabezp#t’ vSeobecnu dostupndgdravotnickych sluzieb a mala bytby
urcitym kompromisom medzi trhovymi asocialnymi hodmmot spojenymi  so

zdravotnictvom.
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Zakon o zachrannej sluzbe

Uvedeny zakon zdenuje zachrannu zdravotnu sluzbu do systému zéklddnyc
zachrannych zloziek, @om stanovuje povinnosti pri vykonavani ich posolinos

Tato nova pravna norma, ma zabezpezrychlenie poskytovania neodkladnej
zdravotnej starostlivosti pri zachrari@idského Zivota. Okrem toho sa zvysSi¢eb
vyjazdovych stanic zachrannej sluzby, stanic d'mtkimi, ale hlavne sa skratasovy
interval prijazdu zachranky.

Zakon obsahuje dve dbélezité mysSlienky a to, kazikkap musi mé na kazdom
mieste v SR k dispozicii okamzitu rychlu zdravotpdmoc, bez ofadu na jeho
schopnos platit’, ako aj nastroj zachrany Zivota.

KedZe ide o okamzitu a neodkladnu starostlivésnos’ zachrannej sluzby by sa
mala financové z verejného poistenia. C@m tohto zakona je zabezpé taku
organizaciu siete poskytovditer zachrannej sluzby, aby sa kiahovi dostali do 15

minut.

Zakon o zdravotnej starostlivosti a sluzbach suvisicich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti
Z&kon o zdravotnej starostlivosti chape poskytowandravotnej starostlivosti
z ekonomického aspektu ako ,sluzbu”.
Tento zakon vymedzuje novu Struktaru vykonov:
* neodkladnd zdravotna starostlivpsktord sa poskytuje z verejného poistenia
kazdému, kto je v ohrozeni Zivota, v podstate b¥adu na jeho schopndplatit’,
» zdravotna starostlivas ktora saleni na:
- prioritny zoznam vykonov (narodny zoznam prioriplne hradeny
zdravotnymi poigoviiami, ale nie kazdému, len ich poistencom,
- ostatné diagndzy na fienie, ktorych si bude poistenec pripldca
» sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej stavosti, ktoré moézZzu by

spoplatnené.
Zdravotna starostlive’s sa poskytuje ako ambulantna, Ustavna a lekarenska

starostlivos. Medzi ambulantni starostlivids patri  vSeobecna starostlivps

Specializovand, Specializovana ind a zachrann&ath@ sluzba.
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Zakon orozsahu zdravotnej starostlivosti uhrdadzang na zaklade verejného
zdravotného poistenia a o Uhradach za sluzby suvigie s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti

Jedine finatne udrzatény systém dokaze v priebeltiasu dosahovasvoje ciele.
V pripade zdravotnictva uhradzaného z verejnychojadr ohrozuje jeho finaimu
udrzaténog’ niekd’ko faktorov:

* postupna zmena Struktary ochoreni (presun od aklatky chronickych)

» demografické faktory (starnutie populacie),

» technologicky pokrok,

e ocakavania obanov (zlepSovanie zdravotnych sluzieb podporujeticas

oc¢akavania),

» dostupnos zdrojov.

Z&kon hlavne sledoval dievyrieSi’ rastuci dlh v zdravotnictve a zastayeho
d’alSie prehlbovanie. Pretodilrdiagnézy, ktoré buda spoplatnené.

Na za&iatku tento zakon kategorizuje preventivne prelkljacktoré spadaju do
pinej Uhrady poigoviou. Zakon tiez definuje plnd Uhradu cez poisiu neodkladnej
zdravotnej starostlivosti, kde patria Ukony vedudceisteniu choroby, ligby choréb
uvedenych v Zozname prioritnych chordb (akutnedikdogické, onkologické ochorenia,
tehotenstvo, poérod alebo diabetolégia), ako aj heujné aktivne a systematické

sledovanie zdravotného stavu pacienta.

Slovenska reforma zdravotnictva je zaloZzena narsadzakladnych principoch,

ktoré

vyznamnym sposobom zachytavaju socialny charakfermy.

1. Rovnaka starostlivégpre rovnakul potrebu

2. OkEan prispieva do systému diadschopnosti plati(nie poda individualneho rizika)
3. Univerzalne pokrytie

4. Ochrana prav pacientov

5. Vymahanie pravidiel hry

6. Zdravotna starostlivége technicky sluzba a eticky poslanie

141



7. Zarienie vd@ného vstupu licencovanych poskytovate na zdravotny trh

Slovensky zdravotny systém musitbgkonomicky poloZzeny na principe, aby
jednotlivym oltanom kryl tzv. katastrofické naklady. Znamena tgtikr tych rizik,
ktorych poistenie by bolo pri vytme trhovom mechanizme Rrai drahé, alebo dokonca
nemozné (napr. v pripade, Ze poistna udalgsnastala). Z tohto dévodu bol navrhnuty

systém krytia rizik, zloZzeny z troch pilierov

Tab 17: Systém krytia rizik

Povaha rizika Typ ochrany Typ rizika

Nepoistité#né rizika Verejné zdravotngZabezpéuje nepoistiténé

(kardiologické, onkologické [goistenie riziko na solidarnej béaze

chronické choroby, diabetes) — (vela Tudi prispieva, malp

poistna udalasuz nastala cerpd)

Poistitdné rizikA — poistnalindividualne zdravotn@ndividualne  riziko  na

udalog eSte nenastala poistenie. Platba wzaklade zdravotného stavu
hotovosti

Finartné  zdroje  obanal Socialny systém Ochrana zrafiingch

nest&ia kryt' poistite’né rizika skupin

Zdroj: Pazitny, P., Zajac, R., 2004

Prvy pilier — verejné zdravotné poistenie — by krylo tzv.iddhy balik,
univerzalne dostupny pre vsetkych. Je mimoriadriezité si uvedomi, Zze 1%l'udicerpa
29% percent vydavkov a 10% az 74% vydavkov. Zat@@o'udi cerpa menej ako 2%
vydavkov. Ulohou verejného zdravotného poisteniagogto bola akumulécia zdrojov pre
vel'mi mall ¢ag’ populacie a efektivny nakup zdravotnej starosslivprave pre nich.
Zdroje, ktoré do systému plynud, su okamzite spatvahé v prospech tych, ktori to
najviac potrebuju — to je odpa¥ena neustale opakovanu otazku starSej genera@esikd

peniaze, ktoré cely Zivot poctivo odvadzali na zdtaé poistenie.

Druhy pilier — individualne zdravotné poistenie — by krylo widuélne rizik4
mimo solidarneho balika. Su to poistité rizika a finatine nenaréné vykony.

Treti pilier — socialny systém, ktory by kryl fin&mé rizika socialne ohrozenych
skupin Cely proces zavadzania nastrojov na stamvgpolugasti je rozlozeny na

obdobie dvoch rokov . Vyhodou tohto nastroja opmatiasnému stavu by bola jeho

flexibilita, ktora umozni relativne promptné prispbovanie zdravotnej politiky pta
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zdravotného stavu a demografickej Struktiry obyisit@, dopytu po zdravotnej
starostlivosti a objemu disponibilnych prostriedkozdravotnictve. Siasne vémi jasne
ukaze v realnej podobe typ zdravotnej politiky jiSaej viady.

4.2.3 Dopady reformy

Reforma zdravotnictva boladite jednou z najradikalnejSich a teSich reforiem na
Slovensku. Do poskytovania zdravotnej starostlivest jej podarilo zavie's princip
trhovosti. Po prijati Siestich reformnych zakonevvyrazne meni Uloha Statu, ktora sa z
pozicie vlastnika, manazéra, financovVaté& investora presuva do pozicie efektivneho
regulatora. V3etky dblezité kompetencie presuvgdaotlivé subjekty zdravotného trhu
a jednozné&ne podporuje zodpovedrtbpacienta, zodpovedndgzdravotnej poitovne a

zodpovednasposkytovatéa:

1. Pacient musi prebfarySSiu mieru zodpovednosti za svoj zdravotny stak v otazke
prevencie, ako aj v otazke spotadti na liebe. Zdravie je individuélny statok, a
preto vlada nemdze zolsrgriamu zodpovedndsza zlepSovanie zdravotného stavu
populacie, ale nepriamo moéZe vytvartaky systém a také prostredie, aby sa
zdravotny stav populacie zlepSoval. Zdravotny g&wuotiz len z jednej Stvrtiny
ovplyviiovany zdravotnym systémom, a zvySok zodpovedn@stidravotny stav je
mimo dosahu zdravotného systému éujer ho Zivotny Styl, stravovacie a hygienické

navyky, zivotné prostredi& genetické faktory (Lalonde, 1974).

2. Poskytovateé zdravotnej starostlivosti musi zobraysSiu mieru zodpovednosti za
spravne a &asné poskytovanie zdravotnej starostlivosti, zalikvazdravotnej
starostlivosti aj s pripadnym rizikom postihov aafitni zodpovednasza efektivne
riadenie aktiv. Citom je zvysi bezpé€nog’ liecby a doveru pacienta ¥osystému

zdravotnictva.

3. Zdravotna poitoviia musi zobra svoj diel zodpovednosti, predovSetkym za
manazment pacienta v systéme a pri plneni krigéiifentnosti a ndkupu zdravotnej

starostlivosti v podmienkach tvrdych rozpavych obmedzeni s rizikom bankrotu.
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Reforma a pacient

Zakony mali nanovo definovazakladné funkcie zdravotnictva a spbésob jeho
fungovania. Pokh ich autorov mali otvoticestu k zvySovaniu zodpovednosti jednotlivca
za svoj zdravotny stav prostrednictvom zvySenialuggasti olanov na hradeni

néakladov spojenych so zdravotnou starostlieos

Pacienti zaplatili za kazdu navstevu lekédra dvadsain. Platby sa vyberali u
praktickych lekarov pre deti aj pre dospelych, adioh lekarov, stomatologov,
gynekolégov, logopédov, klinickych psychologov iagébnych pedagogov. Tieto platby
boli prijmom lekéara, ale zakon mu nedal moZhaby sa rozhoddli ich vébec bude

vyberd.

Dalej boli zavedené poplatky za jazdu sanitkou (&dokrétne dve koruny za
kilometer jazdy sanitkou). Tento poplatok bol zmiZ€na jednu korunu za kilometer) u
tazko zdravotne postihnutych osob, ktori si odkamanprepravu autom. Poplatky sa
nevz’ahovali na rychlu zdravotnd pomoc pri vaznych stavoAk péjde v sanitke viac

Tudi, platbu si rovnomerne rozdelia.

Spoplatneny bol aj pobyt v I6Zkovom zari@de to najviac za tri tyZdne pobytu,
teda maximalne tisic korin (50 Sk zandeospitalizacie v nemocnici). Platby boli
prijmom nemocnice. Platba sa uhradzaladhmei prepusteni z nemocnice, alebo do

desiatich dni na jejaet.

Zarover boli zavedené aj poplatky za recept (konkrétneSROna recept). Fa

korun je prijmom lekarne a patwgsijmom zdravotnej poisovne.

Zavedenim poplatkov sa o tezvysila legalna spoldas’ pacienta. Do systému
takto pribudli dodaténé zdroje - poth odhadu ministra R. Zajaca uhradili pacienti za
lieky okolo 1,9 mid. Sk réne, formou poplatkov 1,5 mid. Sk a za plne hraderk®ny
takmer 1 mid. Sk. Tym sa podiel verejnych zdrojainancovani zdravotnictva znizil na
priblizne 92 %.
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Graf 12: Pofet navstev u lekara
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Zdroj: OECD health data, jun 2008

Zavedenie poplatkov malo pthaj d’alSiu ulohu: fungovaako faktor obmedzujici

nadmernu spotrebu a mottrgy prvok na prevenciu. Napriklad @& preventivnych

prehliadok u Zenskych lekarov sa zvysil o zhruba%d0prcom vSak poklesol pet

preventivnych prehliadok u praktickych lekarov. gdenie poplatkov v nemocniciach

pravdepodobne pozitivhe pbésobilo aj na skracoVianspitalizacie.

Z poHadu pacienta s&asto namieta, Ze poplatky znizili redlnu dostupnos

zdravotnej starostlivosti. Tento problém gitych nizkoprijmovych skupin existoval a na

jeho rieSenie sa prijimali roZhé opatrenia, ako definovanie skupin, ktoré poplatk
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neplatia, alebo poskytovanie pausalnych prispevi@\krytie zvySenych nakladov. Do
akej miery boli poplatky redlnou bariérou, limitapu vstup najchudobnejSich do
zdravotnickeho systémtazko exaktne preukéza

Od 1.9.2006 nadobudlaci@nog’ novela nariadenia vlady SR722/2004 Z. z.
o vySke Uhrady pacienta za sluzby suvisiace s poségim zdravotnej starostlivosti
v zneni ¢. 485/2006, ktord v praxi znamend, Ze pacienti ategplv ambulancii 20
korunovy poplatok za navStevu a pri hospitalizaeéplatia 50 SK za kazdy tle
v nemocnici. Toto zruSenie poplatkov za sluzby siage s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti znizilo finakné zaazenie poistencov, &@isne vSak znamenalo vypadok

zdrojov systému’

Reforma a oblag’ zdravotného poistenia

Na trhu zdravotného poistenia u nas pésobi mommengakdravotnych pdievni:
VSeobecna zdravotna ptisma a.s., Spokna zdravotna poisviia a.s., DOvera
zdravotna poi®ovina a.s., Apollo zdravotna pdisviia a.s., Union zdravotna pémma
a.s.

V SR existujuci solidarny systém verejného zdragbtnpoistenia by mal v sulade
s platnou legislativou garantaveSetkym poistencom rovnakul zdravotnl starostiiyés
vSak v naSom systéme neplati, pretoZze sukromné&atea poisovne prostrednictvom
cielenych marketingovych aktivit ziskali do svojlmistného kmi#a dokazaténe
zdravSiucag’ naSej populacie. VFadom na to, Ze Stat negarantuje platobni schépnos
skromnych zdravotnych paisvni, nakladovo najdrahSi pacienti zostavaju poist®
VSeobecnej zdravotnej pés/ni.

Pretoze prerozdevaci mechanizmus nie je spravne nastaveny, lebohehuje
skutané naklady zdravotnej paidvne na ekonomicky natnych pacientov (je zaloZzeny
len na prerozd®vani financii na zaklade veku a pohlavia poistehceznika nepomer
medzi nakladmi VSeobecnej zdravotnej oisie a objemom finamych prostriedkov,
ktoré tato poigovna ziska v ramci preroztievacieho mechanizmu od inych zdravotnych
pois’ovni. Prijatim reformnych zakonov v roku 2004 nksstasuvislosti so zdravotnym
poistenim systémova zmena, ktora naruSila jederzadadnych principov verejného
zdravotného poistenia — neziskowpo&m sa vybrané poistné stalo majetkom skromnych

9 www.udzs.sk/buxus/docs/ts_ZoSpravyOStaveVerejnetaaxdnehoPoistenia2006.doc
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pois’ovni a to namiesto toho, aby tieto fika@ prostriedky poi®ovne iba spravovali za

adekvatnu odmenu.

Sukromné zdravotné pdisvnecerpali v roku 2006 na svoju prevadzkaosionos’
finanéné prostriedky vo vySke od 5,69 % do 9,13 % z objetybraného poistného. Pre
porovnanie — Statne zdravotné goine na rovnaky del za to isté obdobie vynaloZili
3,16 % (Spoléna zdravotna poisviia a.s.) a 3,37 % (VSeobecna zdravotnatpwitsa
a.s.) z objemu vybraného poistného.

Od 1. 1. 2007 siasna vlada prislusnou legislativou tHpdbmedzilacerpanie
financnych prostriedkov na prevadzkovéely zdravotnych poi®ovni, konkrétne 4%
spravnym fondom.

Prioritnou dlohou Ministerstva zdravotnictva SR Wlesle s Programovym
vyhlasenim vlady SR je zabezpaie dostupnosti a kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti pre otanov.(ramik 15°

Tab 18: Zdroje financovania zdravotnictva

V mid Sk 2006 | 2007 | 2008 | 2009
A. Zdroje zdravotnych pofevni celkov 75,8 83,4 87,0 93,0
B. Disponibilné zdroje zdravotnych poéas/ni 75,8 83,4 87,0 93,0
C. MZ SR (bez poist.Statu a prispevku ZP) 2,8)7 2,123 2,4

D. Iné rozpdtové kapitoly 0,6 0,6 0,6 0,6
E. VUC, obce 0,4 0,5 0,5 0,5
F.Disponibilné zdroje v zdravotnictve spolu (B+C+D)9,6 86,6 90,4 96,5
medzir@na zmena (v %) 4,5 8,8 4,4 6,7
Zdroj: MZ SR

8 programové vyhlasenie vlady SR, 2006
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Schéma 7: Systém financovania zdravotnictva SR

— Statne
Statny PEIgy
rozpaet Zdravotnick
A investici zariadenia
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a Platby za
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Zamestnavatd|ia | “
M
/
./‘A .
K Poig’ovne
Pria/me platby

/ Zamestnancl /.
\ SZO

Vlada vo svojom programovom vyhlaseni v roku 268& konkrétne prisiby:

Poistné

* poslanim zdravotnictva je poskytovanie zdravotsijrostlivosti verejnosti za

verejné peniaze, a preto must’ippd verejnou kontrolou;

* vlada SR zabezpé princip solidarnosti v zdravotnictve, socialnéentovany

Stat sa nesmie zbavizodpovednosti za zabezaie pristupu k adekvatnej zdravotnej
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starostlivosti pre vSetkych olnov, rozsah tejto starostlivosti musi definbwakon

a v tomto rozsahu musi Hydravotna starostlivédinancované zo zdravotného poistenia;

* yréatit VSeobecnej zdravotnej pée/ni a Spoldnej zdravotnej poi®vni

verejno-pravny charakter;

* zruSit' niektoré poplatky nemajuce priamo suvis s poskaméw zdravotnej
starostlivosti a zabezpé pre poskytovafwv kompenzaciu, vlada povazuje podporu
nepovinného zdravotného poistenia za rozhodujucwmpozneni pristupu k zdravotnej
starostlivosti nehradenej zo zdravotného poisterai& znizeniu bezprostredného

finanéného dopadu spoldasti;

* zabezpeit navysSenie finatmych prostriedkov pre zdravotnictvo v roku 2007
cestou zvySenych platieb poistného za skupinanbv kde je platiitom Stat zo 4%

priemernej mzdy na 5% priemernej mzdy;

* presadi’, aby vySka nakladov na prevadzku zdravotnych tpeisi bola

zakonom obmedzené najviac do vysky 4% z vyberunpahio zdravotného poistného
* zrusit’ sitasnu podobu kmého zdtovania poistného;

* presadf’ preradenie liekov, zdravotnickych pomdcok a zdiaiesej techniky do

znizenej sadzby DPH.

Tab 19: Progno6za zdrojov zdravotnictva

Typ zdroja 2009p 2010p
A: Zdroje zdravotnych paisevni celkom 100,1 105,7
A.1 Od ekonomicky aktivneho obyvéistva 62,8 66,4
A.2 Od Statu 36,3 38,3
A.3 Ostatné prijmy 1,0 1,0

B: Ministerstvo zdravotnictva SR (bez poistnéhdepiého | 2,5 2,4

C: Iné rozpotové kapitoly 0,5 0,5

D: OddlZovanie poskytovatev a poisovni cez Veritéa | 0,0 0,0

E: Disponibilné verejné zdroje v zdravotnictve 103,1 108,6
(A+B+C+D)

F: Sukromné vydavky obyvdigtva 28,9 32,3
G: Individualne zdravotné poistenie 4,8 5,3
G.1 Duplicitné individuélne zdravotné poistenie 48 |53
G.2 Suplementarne zdravotné poistenie 0,0 0,0
H: Disponibilné sukromné zdroje v zdravotnictve @+ | 33,7 37,6

I: Zdroje celkom (E+H) 136,8 146,2

Zdroj: HPI 2008
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Tab 20: Objem verejnych i celkovych zdrojov zdravohictva v tis. €

2008 2009
Disponibilné zdroje zdrav. pdisvni 3193089 3715947
MZ SR (bez poistného) 104029 111112
Iné rozp@tové kapitoly 22363 17933
VUC, obce 17238 19983
Disponibilné verejné zdroje spolu 3336719 3864975
Medziraind zmena 15,5% 15,8%
Priame platby obyvafstva 992498 1165106

Celkové zdroje v zdravotnictve spolu

Zdroj: MF SR 2009

Uspornym krokom zo strany MZ SR bolo Fabinenie vyrazného posilvania

slovenskej koruny najma ¥pbeuro a americkému dolaru v ostatnom obdobi. Nedo

vacSina liekov je z dovozu, MZ SR pristupilo k znizewmien liekov s Ginnog’ou od 15.

marca 2007 o 6,6 %. V systéme zdravotnej starostiito predstavuje Usporu véreom

vyjadreni 1,75 mid. Sk.

MZ SR s &innog’ou od 1.1.2007 upravilo vySku vydavkov na spravagiu

zdravotnych poi®vni na 4 %. V porovnani s rokom 2006, kedy nelodinedzené

vydavky na prevadzkovdinnog’, sa méze uSetrirocne az 1,8 mid. Sk, nakko VSZP

a.s. cerpala na vydavky na spravu v roku 2006 3,67 %, 84&P 3,16%, Apollo a.s.
6,04%, Dovera a.s. 9,13%, Sidéria a.s. 5,69%, (ke ZP a.s. 98,36%, Union a.s.
99,88). Priemer bol 6,17%. Zisk zdravotnych poisi za rok 2006 predstavovahstku

takmer 2 mld. Sk. Pod tlakom vyvijanym Ministerstvadravotnictva formou verejnej

diskusie, aby zisk nebolo mozné vyuZivemimo systému zdravotného poistenia, sa

zdravotné poi¥vne zaviazali, Ze tento vratia do systému.
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Tab 21: Hospodarenie zdravotnych poigovni

Zdravotna poigovia Hospodarsky vysledok Hospodarsky vysledok
k 31.12.2005 v mil. Sk k 31.12.2006 v mil. Sk

VSeobecna zdravotna péwma, a.s. | -2 489,696 201,719

Spolaina zdravotna pofsvia, a.s. 93,635 174,205

Dovera zdravotna pdievia, a.s -1,573 509,642

Apollo zdravotna pot®ovna, a.s 134,736 577,300

Sidéria-Istota zdravotna pémma,a.s| -32,836 457,267

Spolu -2 295,734 1 920,133

Zdroj: MZ SR, jednotlivé ZP

V charakteristike zdravotnych pém/ni vykonavajucich povinné zdravotné
poistenie na celonarodnej Urovni trebattata Gvahy, Ze plnia Ulohy vo verejnom zaujme,
Ze sU zriadené na plnenie Gloh Statu prifiap jeho socidlnych funkcii a v3etky ich
prijmy plynice z vykonavania povinného zdravotngtmistenia maju pouzivana
¢innosti utené ich Statitom pdid zakona. Nevykonavaju hospodarsénnog’, ale
socialne sluzby verejného zaujmu. Sucéastiou systému socialneho povinného
zdravotného poistenia, ictiinnog’ je socialnainnog’ a tatocinnog’, bez ofiadu na togi
je vykonavana neziskovymi alebo ziskovymi, kosmgmi organizaciami, ma iy
jednoznéne ¢innog’ou, vynosy z ktorej mézu Bypouzité len na dely povinného
zdravotného poistenia a nie na investovatiiepzdelenie medzi akcionérov, alebo na iné

Gcely. (preffad vzniku a zaniku zdravotnych ptosni na Slovensku uvadza priloha 4)

Transformécia vSetkych zdravotnych porni na obchodné spaloosti zaloZzené
na principe dosahovania zisku nema vo vyspelonessatiobu. Verejné zdroje — poistné
— sa stalo majetkom sukromnych spgolosti namiesto toho, aby tieto spoiosti

financné prostriedky od atanov iba spravovali za adekvatnu odmenu.

Preto hlavhym opatrenim, ktoré by umoznilo fityxaéd Uspory vo viacerych
oblastiach (redukcia siete, cenova politika, dostet krytie finagne narénych
vykonov, spravna rézia zdravotnych poigni, obmedzenie vydavkov imnog’ UDZS
— nebola by potreba prerozdeania zdrojovginnosti smerujice k EU a pod.), je navrh

na vytvorenie modelu jednej zdravotnej gone na principe verejnych zdrojov.
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Tab 22: Progn6za objemu platieb Statu pre zdravotn@oistovne v mid. Sk

Parameter p2009 p2010
Poget poistencov Statu v tis. 0sbb 2 894 2 867
Vymeriavaci zéklad — priemerna mzda 20 074 21539
dva roky dozadu v Sk

Poistna sadzba, v % 4% 4%
Roéna platba Statu za poistencov Statu, 9 636 10 339
v Sk

Platba Statu spolu, v mid. Sk 27,9 29,6
Platba Statu pod’a schvéaleného rozpéu 28,6 30,9
verejnych financii 2007-2009

Zdroj: Prognéza HPI, schvaleny rozetb verejnej spravy pre roky 2007 az 2009

Tab 23: Progno6za pdtu poistencov v jednotlivych kategoriach

(tis. os6b) p2009 p2010
Zamestnanci 1843 1852
SzCO 384 387
Stat 2894 2 867
Samoplatitelia 150 150
Pocet poistencov 5271 5 256
Pocet obyvatd’ov 5397 5401

Zdroj: Prognéza HPI na zaklade podkladov UDZS, walirych poisovni a Infostat, 2008

Tab 24: PrehPad podtu poistencov a prijmov zdravotnych poigovni

2005 2006 2007 2008

Poistenci| Zamestnanci | 1783 | 1,54 | 1851 1,74 1884 191 1914 2,07
v tis/ SzCOo 271 | 011 | 285 | 0,13 307| 0,15 323 0,17
odvody | Samoplatitelia| 120 | 0,01 | 114 | 0,01] 111| 0,01 103 0,01
vmid € | Stat 3148 | 0,72 | 3066 0,77 2999 0,89 2946 0,99

Spolu 5322 | 2,39 | 5316] 2,65 5301 296 5286 3,24
Prijmy ZP v mid € 2,44 2,69 2,99 3,27
Prijmy zdravotnictva | 2,99 3,28 3,59 3,93
vmid €
Priimy ZP ako % |81,6 82,1 83,4 83,2
prijmov zdravotnictva

Zdroj: vlastné vypéty na zaklade HPI 2008

Na konci roku 2008 vypracoval a publikoval HeaRblici Institute material |,

zamerany na likviditu pof®vni, platobnd schopntsa Uspesna’s vyberu poistného.

Pod’a tvorcov, ciom bolo pomot poistencom zorientovasa v rozdieloch medzi
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jednotlivymi poigoviiami. Porovnanie hodnotenych ddajov spracoval HBtysoch

oblastiach : vo finatnej ochrane poistenca , v produktoch nad rdmecahngzsoblasti

servisu klientom a v oblasti ¥ahov s poskytovateni. Z nich je iba oblas financnej

ochrany poistenca zamerana na porovnanie ekonoatickigazovatéov - na likviditu

pois’ovni, platobnd schopnts UspesSnasvyberu poistného.

Hodnotené oblastf*

1.

finanéna stabilita ZP - hodnoti schopticadravotnej poigovne plni’ jej sitasné

a buduce zavazky ¢opoistencom a poskytovdiem ZS

oper&né procesy ZP - hodnoti nastavenie procesov Vv atlray poisovni, ktore

maju dopad na vykon zdravotného poistenia
biznis profil ZP - hodnoti vyvoj zdravotnej péis/ne a jej stabilitu na trhu

vztahy s poskytovateni zdravotnej starostlivosti - hodnoti t@h zdravotnej

pois’ovne k poskytovat®m v zmysle platobnych a zmluvnych podmienok

kvalita poskytovanych sluzieb poistencom v zdragptstarostlivosti - hodnoti
poskytovanie zdravotnych sluzieb z pfatiu zabezpenia dostupnosti zdravotnej
starostlivosti, manazmentu pacientov a poskytovadravotnej starostlivosti nad

ramec rozsahu hradenej ZS

sluzby klientom - hodnoti existenciu a kvalitu s&i¥ klientskych servisov,
pobaiek, call-centier a internetovych strdnok

spokojnosg klientov - dotaznikovou formou sa meria spokojhddientov so

zdravotnou poi¥viiou

Tab 25: Rating zdravotnych poig’ovni

Rating ZP Véha VSZP SZP APOLLO Dovera Union
Finartna 20 % D B B A A
stabilita

Opera&né 10 % C D D A D
procesy

Biznis profil 5% B A A A D

81 Na prvy poliiad rovnaké a predsa iné. Raiting zdravotnychtpeisi 2008, HPI, Bratislava 2008
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Vztahy s PZS| 20 % D D C A B
Kvalita 20 % D D A B A
poskytovanych

sluzieb v ZS

Sluzby 15 % D D B A B
klientom

Spokojnos 10 % D B D A A
klientov

Vysledne 100 % D C C A A
hodnotenie

Zdroj: HPI 2008

NajlepSie hodnotenie za rok 2008 dosiahla zdravgini&’oviia Dévera ZP a. s. Na
piatom mieste sa umiestnila VSeobecna zdravotn&'ggia a.s., ktora rovnako ako

v minulom roku dosiahla rating ,D“ a rovnaké 5. stie

Eurdpska zdravotna pdsviia a. s. z dévodu vstupu do likvidacie nebola wnrati
zdravotnych poigovni za rok 2008 hodnotena.

Na toto hodnotenie zdravotnych pimsni reagoval aj Urad pre didd nad zdravotnou
starostlivosou a konStatoval, Ze napriek osobitosti fitree) analyzy, resp. hodnotenia
pois’ovni, ktoré vypracoval HPI vo viacerych pripadoehnedodrzali zasady a postupy
analyz®

- cielenos — ubezpeéenie potencialnych poistencov ,Ze iba neStatnetpaie su

stabilné

- komplexnog — zvolené ukazovatele nie su pdsfjace na vyhodnotenie tzv.

financnej ochrany poistenca

- konkrétnog — nie je zrejmé, v ake] miere navrhnuté ukazoeai@Vplyviuju
urover finantnej ochrany poistenca, ateda nemozno ani posigfi vplyv

z komplexného pdiadu

- objektivnos a kritickos’ — nie je mozné porovnavaikazovatele vypsitané zo

vstupnych udajov za rézrasové obdobia.

- Systematickas — vo vSeobecnosti mozno konStatvaze podklady su

odvodzované z vykazov zostavenych vzdy ditédmu ¢asovému okamihu a maja

8 Demovi, R.: Objektivnogtreba fiada’ na rovnakych tratiach, UDZS, Bratislava 2008
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preto staticky charakter ( Udaje pre VSZP, SZP, AR®su z roku 2006, UNION
a EZP prvy polrok 2007 ) .

Tab 26: Vydavky zdravotnych poig’ovni v mid €

2005 2006 2007 | 2008
Vydavky na lieky 0,83 0,95 0,99 1,10
Vydavky na zdravotnicke pomo&cky 0,07 0,10 0,11 0,13
Vydavky na Ustavnu starostlivos’ 0,55 0,62 0,76 0,87
Vydavky na ambulantna starostlivog’ 0,40 0,44 0,50 0,51
Vydavky na  spola&né  vyetrovacie| 0,24 0,26 0,28 0,31
a liecebné zlozky
Vydavky na zachrannu zdravotnu sluzbu 0,04 0,06 0,07 0,07
Vydavky na zdravotnu starostlivog’ spolu * | 2,19 2,50 2,79 3,07
Ostatné vydavky 0,26 0,19 0,02 0,19
Spolu 2,44 2,70 2,99 3,27

Zdroj: pod’a Zakaldné ramce zdravotnej politiky pre roky 2608011, HPI 2008

* zahiaju i ostatné vydavky ako vydavky na starostlivodezdomovcov, a vydavky v ramci EU

Urad ako nezavisly organ vychadzal pri spracovaridrinacii z oficialnych
podkladov zdravotnych paisvni. Za najddlezitejSiu informaciu povazuje hodnot
vyjadrujucu sumu finatmych prostriedkov, pouZzitych na uhradu zdravottejostlivosti.

Najvasi objem finatinych prostriedkov pouzitych na uhradu zdravotrajastlivosti na

jedného poistenca davala v minulom roku VSZP, a.s..

Najmensi objem finamych prostriedkov pouzitych na Uhradu zdravotnej
starostlivosti na jedného poistenca davala v mmuloku EZP, a.s. a UNION, a.s..

V pripade poigovne UNION, a.s. bol rozdiel dvojnasobny v poravinaVSZP, a.s..

Tab 27: objem finanénych prostriedkov pouzitych na Uhradu zdravotnej

starostlivosti na jedného poistenca

Poig’ovia SK %

VSZP, a.s. 17 466 95,72
SZP, a.s. 16 016 94,69
Apollo, a.s. 14774 89,92
Dovera, a.s. 13 832 90,07
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EZP 9801 91,40

UNION 8 730 71,20

Zdroj: UDZS
Priemerné naklady na ZS na rok na jedného poist&incd5 703,- SK a 93,9 %.

Reforma a zdravotnicky pracovnici

Odmeiovanie zamestnancov rozpjovej sféry (a teda aj zamestnancov
zdravotnickych zariadeni) ginog’ou od 1. maja 1992 upravoval zakorii43/1992 Zb.
o plate a odmene za pracovnu pohotdévesrozpa@tovych a v niektorychdalSich
organizaciach a organoch v zneni neskorSich predpisariadenie viady SR 249/1992
Zb. o platovych pomeroch zamestnancov v répo/ch a v niektorychdalSich

organizaciach a organoch v zneni neskorSich predpis

Od 1. aprila 2002 nadobudatiganog’ zakon¢. 312/2001 Z. z. o Statnej sluzbe a o
zmene a doplneni niektorych zakonov a zakoB13/2001 Z. z. o verejnej sluzbe.cBb
platovych tried v stupnici platovych tarif sa v naék o verejnej sluzbe rozsiril z 12 na 14
a paet stupov z 10 na 12 (od 1.4.2002 plat v 12. stupni 14tqvej triedy v osobitej

stupnici utenej pre zdravotnickych pracovnikov predstavova2® Sk).

Od 1. januara 2004 nadobuddiinnog’ zakon¢. 553/2003 Z. z. o odmevani
niektorych zamestnancov pri vykone prace vo vergjaaujme, ktory rieSil na 2etku aj

odmaiovanie zdravotnickych pracovnikov.

Od. 1. januara 2005 zdravotnicke =zariadenia v pisstb Ministerstva
zdravotnictva SR, ktorych prijem zo zdrojov mimat8eho rozpétu /od zdravotnych
pois’ovni/ bol vy3Si ako 50%, prestali uplava’ systém odmigvania upraveny
zakonom¢. 553/2003 Z. z. o odnievani niektorych zamestnancov pri vykone prace vo
verejnom zaujme Vv zneni neskorSich predpisov a adwamie zamestnancov tychto
zdravotnickych zariadeni sa riadi Zakonnikom précsllade s § 43 Zakonnika prace ma
zamestnavate moznos dojednd& mzdové podmienky za vSetkych zamestnancov v
kolektivnej zmluve. V sulade s kolektivnou zmluwoiSieho stujpa, uzatvorenou medzi
Asociaciou fakultnych nemocnic a SOZ zdravotniavsocialnych sluzieb, boli v roku
2006 vo fakultnych nemocniciach zvySené mzdy o 16d24.5.2006 a d’alSich 10 % od

1.12.2006. Toto zvySenie bolo vysledkom Strajkuazdtnickych pracovnikov v aprili

156



2006, ktory vznikol na zéaklade dlhodobého nerieganzdovej oblasti zdravotnickych

pracovnikov.

Tab 28: Vyvoj priemerného zarobku lekarov

Rok @ zarobok | Index rastu | Index miery | Rozdiel %
lekarov @ zarobku | inflacie stl. 2-st. 3

2001 23.837

2002 28.311 1,188 1,085 +10,3

2003 28.973 1,023 1,036 -1,3

2004 29.794 1,028 1,085 -5,7

2005 31.275 1,050 1,075 -2,5

2006 34.519 1,104 1,027 +7,7

Tab 29: Vyvoj priemerného zarobku sestier

Rok @ z&arobok | Index rastu | Index miery | Rozdiel %
sestier @ zarobku | inflacie stl. 2 —st. 3

2001 11.360

2002 13.437 1,183 1,085 +9,8

2003 13.635 1,015 1,036 -2,1

2004 14.030 1,029 1,085 -5,6

2005 14.609 1,041 1,075 -3,4

2006 16.382 1,121 1,027 +9,4

Zdroj: Statisticky Grad SR, NCZI Bratislava.
Do sledovania su zahrnuté vybrané organizacie ad’aviatd’skej a zakladatskej pésobnosti MZ SR,
VUC, miest a obci (rok 2000 - 189 organizacii, Bfl05 - 177 organizacii).

Na zaklade hore uvedenych tabuliek, ktoré dokumeéntyvoj priemerného
zarobku vybranych kategorii zdravotnickych prackewi(lekarov a sestier) mozno vo
vSeobecnosti konStatotjaze rast miezd v celom zdravotnictve v obdobi voR603 az
2005 bol v rozpati 2 az 5 %, fom rast priemernej mzdy v narodnom hospodarstve sa
pohyboval v rozpéti od 6 do 10 %. Pri inflacidanych rokoch v rozpéati od 8,5 do 2,7 %

doSlo k vyraznému poklesu realnych miezd. Po meehna liberalny systém
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odmeiovania potla Zakonnika prace dochadza v roku 2006 v predvolebabdobi k
vyraznému zvySeniu miezd v porovnanim s rokmi 2892005 (aZz o 11 %). Rast miezd
v zdravotnictve v roku 2006, v porovnani s rastoiezoh v narodnom hospodéarstve, bol
vySSi 0 2 %. Pri inej miere inflacie 4,5 % bol zaznamenany rast egaimedy o 6,5 %.
K uvedenému predvolebnému zvySeniu miezd doslo \g&k ich zdrojového krytia.
ZvySenie v roku 2006 realizované v dvoch etapachl1(%2006 a k 1.12.2006)
predstavovalo nérast fin&mych prostriedkov na mzdy a odvody vo vySkenld. Sk v

zdravotnickych zariadeniach v atiavatd’skej posobnosti MZ.

Po novele Zakonnika prace zdravotnicke zariadenisianzabezpgt’ nepretrzitd
dostupnos zdravotnej starostlivosti zavedenim 3-zmennej fdely, ktora predstavuje
vyznamneé zvySenie poziadaviek na zdroje (uadtské, ako aj finamé). Iba v roku 2007
si vyZzadovala zvySenie zamestnanosti zdravotniclyelsovnikov, ktoré, vo finagmom
vyjadreni, znamenalo potrebu navysalSich minimalne 1,3 mid. Sk z p@du celého

roka v rdmci zdravotnickych zariadeni v pésobnigtiSR

Tab 30: Mzdy zamestnancov vo verejnych zdravotnigkch zariadeniach 2008

Tarifnd mzda Priemerna mzda

Lekari 24985 44399

Farmaceuti 28370 38144
Sestry 15699 23319
Laboranti 15781 22479
Asistenti/sanitari 10647 15722
THP 16893 21715

spolu 16235 24881

Zdroj: NCZI

Pod’a udajov v zdravotnickej &enke 2005 v Slovenskej republike pracovalo
v zdravotnickych zariadeniach spolu 98 829 prattawn ztoho v neStatnych
zdravotnickych zariadeniach 53 932 (54,6%) pradamni Z celkového p&iu vSetkych
pracovnikov bolo 16 318 (16,5%) lekarov, 2 919 3)&ubnych lekarov, 2 686 (2,7%)
farmaceutov, 32 319 (32,7%) sestier, 1 719 (1,78pgnych asistentiek, 5340 (5,4%)
laborantov, 8 375 (8,5%) asistentov, 1448 (1,5%ghnikov, 2 348 (2,4%) inych

8 Aktualny vyvoj v slovenskom zdravotnictve, MZ SE06
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zdravotnickych pracovnikov a 25 357 (25,7%) osttnyracovnikov. Z celkového gtol

pracovnikov zdravotnicki pracovnici tvorili 74,3%.

Z poadu personalneho zabe#Zpgia v sieti 16Zkovych zariadeni financovanych
zo zdrojov zdravotnych pdievni v zrialovatd’skej pésobnosti MZ SR chybalo 954
zdravotnickych pracovnikov (z toho 252 lekarov & Séstier). Po novele Zakonnika
prace sa tento et zvySil od’alSich 2 417 chybajucich zdravotnickych pracovnikov
toho 1496 lekérov a 518 sestier).

Tab 31: Paet lek&rov na 1000 obyvatkov

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Rakusko 3,1 3,2 3,3 3,4 35 3,5 3,6
Belgicko 3,9 3,9 3,9 4,0 4,0 4,0 4,0
Ceska 3,4 3,4 3,5 3,5 3,5 3,6 3,6
republika
Dansko 3,3 3,3 3,4 3,4 3,6
Finsko 2,8 2,8 2,6 2,6 2,7 2,7 2,7
Francuzsko 3,3 3,3 3,3 3,3 34 34 34
Nemecko 3,3 3,3 3,3 34 34 34 3,5
Grécko 4,3 4.4 4,6 4,7 4,9 5,0
Mad'arsko 3,1 3,2 3,2 3,2 3,3 2,8 3,0
irsko 2,2 2,4 2,4 2,6 2,8 2,8 2,9
Taliansko 41 4,3 4.4 4,1 4,2 3,8 3,7
Luxemburg 2,1 2,2 2,3 2,4 2,4 2,5 2,8
Holandsko 3,2 3,3 34 35 3,6 3,7 3,8
Norsko 2,9 3,0 3,4 3,4 35 3,7 3,7
Polsko 2,2 2,3 2,3 2,5 2,3 2,1 2,2
Portugalsko 31 3,2 3,2 3,2 3,3 3,4
Slovensko 3,1 3,1 3,1 3,1 3,1
Spanielsko 3,2 3,1 2,9 3,2 3,4 3,8 3,6
Svédsko 3,1 3,2 3,3 3,4 3,4 3,5
Svajéiarsko 35 35 3,6 3,7 3,8 3,8 3,8
Turecko 1,3 1,3 1,4 1,4 15 15 1,6
Velka 1,9 2,0 2,1 2,2 2,3 2,4 2,5
Britania
USA 2,3 2,3 2,3 2,4 2,4 2,4 2,4

Zdroj: OECD health data, 2008

Tab 32: Paet sestier na 1000 obyvat®v

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Rakusko 7,1 7,1 7,1 7,2 7,1 7,2 7,3
Belgicko 14,8
CR 7,6 7,8 8,0 8,0 8,1 8,1 8,1
Dansko 13,8 141 | 143 | 146 | 148 | 150 | 15,3
Finsko 6,1 6,6 6,9 7,3 7,8 8,0 8,3

84 zdravotnicka réenka, 2005

159



Franclzsko 6,5 6,7 6,9 7,0 7,2 7,4 7,6
Nemecko 9,4 9,6 9,6 9,7 9,7 9,7 9,8
Grécko 2,7 2,9 3,3 3,3 3,3 3,3
Mad'arsko 53 55 5,7 5,8 5,8 5,9 6,1
irsko 14,0 14,8 | 153 | 14,8 | 150 | 15,2 | 154
Taliansko 52 54 54 5,4 6,7 7,0 7,1
Luxemburg 10,1 10,4 | 10,9 | 12,6 | 129 | 159 | 16,0
Holandsko 9,4 8,9 8,6
Nérsko 31,0 | 31,6
Pol'sko 50 49 49 47 49 51 51
Portugalsko 3,7 3,8 4,0 42 4.4 4,6
Slovensko 7,4 7,3 6,9 6,5 6,3

Spanielsko 65| 68| 74| 75| 74| 74| 73
Svédsko 99| 101 | 10,3 | 10,4 | 10,6 | 10,7
Svajéiarsko 12,9 13,2 | 13,7 | 14,3 | 14,1 | 141
Turecko 1,7 1,7 1,7 1.8 1,8 2,1
Velka Britania 11,3 115 11,7 | 12,1 | 12,3 | 12,3 | 11,9
USA 10,2 ( 10,2 | 10,2 | 10,1 | 10,3 | 10,4 | 105

Zdroj: OECD health data, 2008

Reforma vo va’ahu k zdravotnickym zariadeniam

V sulade s ustanoveniami zakotab78/2007 Z.z. o poskytovdtech zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, staskych organizaciach v zdravotnictve a
o0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni négko predpisov malo Ify21
zdravotnickych zariadeni transformovanych na akkispol@nosti a 43 zdravotnickych
zariadeni na neziskové organizacie poskytujucebegmee prospesné sluzby.

Do zastavenia uvedeného procesu bolo transformowar®dd zdravotnickych

zariadeni na neziskové organizécie a 5 zdravotofckgriadeni na akciové spomsti.

DalSou nemenej déleZitou otazkou pre udifaie’ financovania zdravotnictva je
siet’ zdravotnickych zariadeni. Pri giade na péet akdtnych 16Zok mozno konStatgya

w

Ze Slovensko je jednou z krajin, kde j&@iotychto 16Zok najvyssi

Tab 33: Patet nemocnénych 16Zok na 1000 obyvatov

2000 2001 2007 2008 2004 2005 2006
Rakusko 8,6 8,5 8,4 8,3 7.7 7.7 76
Belgicko 7,8 7,7 7,6 7.9 7% 7.4 6,7
Ceska 8,5 8,5 8,5 8,5 8,4 8,8 8,2
republika
Dansko 4,3 4,2 4,1 4.0 3,8 3.F
Finsko 7,5 7,4 7,5 7,3 7.1 7,0 6,9
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Francuzsko 8,1 7,9 7,8 7,6 7,% 7.6 7,
Nemecko 9,1 9,0 8,9 8,7 8,6 8,b 8,
Grécko 4,7 4,8 4,7 4,7 4.7 a4y
Mad’arsko 8,1 7,9 7,9 7,8 7,8 7.9 7,
irsko 6,3 6,0 5,9 5,9 57 5,6
Taliansko 4,7 4,6 4.4 4,2 4.( 4.0 4,
Luxemburg 6,5 59 5,8
Holandsko 5,2 5,0 4,6 4.5 4.% 4.5 4,
Nérsko 3,8 3,8 3,8 3,8 3.7 3,p 3,
Pal’'sko 6,7 6,7 6,5 6,4
Portugalsko 3,9 3,9 3,8 3,8 3.7 3.,
Slovensko 7,8 7,7 7,6 7,2 6,9 6,8 6,
Spanielsko 3,7 3,6 3,5 3.4 3.4 3.4
Svajéiarsko 4,1 4,0 3,9 3,9 3,8 3., 3,
Turecko 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2, 2,
Verka 4,1 4,0 4,0 3,9 3,9 3,7 3,
Britania
USA 3,5 3,5 3,4 3,3 3,3 3,2 3,
Tab 34: Patet akutnych posteli na 1000
obyvatd’ov

2000 2001 2002 2008 2004 2005 20
Rakusko 6,3 6,3 6,2 6,1 6,2 6,1 6,
Belgicko 4,7 4,6 4,6 49 4% 4.4 4,
Ceska 59 5,8 5,8 5,7 5,6 5,b 5,
republika
Déansko 3,5 3,4 3.4 3,3 3,1 3,1
Finsko 3,4 3,4 3,4 3,3 3,1 3,1 3,
Franclzsko 4.1 4,0 3,9 3,8 3,8 3,r 3,
Nemecko 6,8 6,7 6,6 6,6 6,4 6,1 6,
Grécko 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8 3P
Mad’arsko 5,8 5,6 5,5 5,5 55 5,b 5,
irsko 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2.8
Taliansko 4,1 3,9 3,7 3.9 3,4 3,8 3,
Luxemburg 51 4,6 4,6
Holandsko 31 3,0 3,2 3,1 3,] 3.1 3,
Nérsko 3,1 3,1 3,1 3,1 3,1 3,0 3,
Pol’'sko 52 51 4,7 4.9 4.8 a4, 4,
Portugalsko 3,2 3,2 3,1 3,] 3,1 3,0
Slovensko 5,8 5,6 55 5,2 4,9 5,0 4,
Spanielsko 2,8 2,7 2,7 2,6 2,6 2,6
Svédsko 2,4 2,3 2,3 2,2 2,2 2,p 2,
Svajtiarsko 4,1 4,0 3,9 3.9 3.8 3.6 3]
Turecko 2,2 2,2 2,1 2,3 2,4 2,6 2,
Verka 2,4 2,4 2,4 24 2,4 2,B 2,
Britania
USA 2,9 29 29 2,8 2,8 2.7 2,

Zdroj: OECD health data, 2008

161



Ako vychodisko efektivneho financovania a fungo@andravotnictva je nevyhnutné
stanovi’ minimélnu si€ poskytovatéov zdravotnej starostlivosti. Minimalna sie
predstavuje najuiie pripustné oko siete poskytodate zdravotnej starostlivosti,
garantujuce :

» efektivnu dostupna's

* plynulog’

e sustavno$

» odbornog poskytovania zdravotnej starostlivosti
pricom sa berie do Uvahy

* pccet obyvatéov prislusného Uzemia vratane moznej odchylky vaaka

k geografickym a demografickym podmienkam prislh&nézemia

» chorobnos a umrtnos obyvaté&ov prislusného Gzemia

* migracia cudzincov a 0s6b bez Statnej prislusnosti

* bezpe€nod’ Statu

Verkog® minimalnej siete sa meni v zavislosti od charakt@oskytovanej
zdravotnej starostlivosti Cim je odkladnejSia a Specializovanejsia, tym moX& b

minimalna si€ v&ssia a tym mensiu tlohu v efektivnej dostupnostiraeh vzdialenas®

Vjali 2007 bolo predlozeny navrh novely nariadenidady ¢. 751 / 2004 Z.z.
o minimalnej sieti. VIAda @éom rozhodla 24.oktébra 2007, gm &inné sa stalo od
15.oktébra 2007.

Minimalna si¢ poskytovatéov zaltnhala 34 Statnych zdravotnickych zariadeni,
ktoré su povinné zabezfva’ neodkladnt zdravotnu starostlivosajméa o pacienta,
ktorého priviezla zachranna zdravotnd sluzba. Bofiej zahrnuté len zdravotnicke
zariadenia v zridovatd’'skej pdsobnosti ministerstva zdravotnictva, a tyadgm ma
rezort priamy operativny dosah na ich prevadzky #dy olanom bola v akejKivek
situacii poskytnuta nalezita starostlivogieto nemocnice maju poskytav&aomplexnd,
Statom garantovanu zdravotnu starostlivd3dvodne sa v nej nachadzalo 42 zariadeni,
tento p@et sa zredukoval na kotreych 34.

Nariadenie vlady SR zo 17. 12. 2008 o verejnej mainej sieti poskytovatev

zdravotnej starostlivosti ustanovuje tuto’'speskytovatéov, ktori poskytuja ambulantnu

8 Health Policy Institute.: Miniméalna siéV4j, 2006.
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zdravotnu starostlive’s Ustavnu zdravotnu starostlivpspevnu sié poskytovatéov

a koncovu sie poskytovattov .2

Verejnu si€ poskytovatéov vSeobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivosi
dospelych, pre dorast a deti tvori za celé Slovempsket lekarskych miest v ambulantnej

starostlivosti pre dospelych 1733,3 a pre detirasto/18,5.

Verejna minimalna sie poskytovatéov Specializovanej ambulantnej
gynekologickej starostlivosti a zubno — lekérskigrastlivosti tvori poet lekarskych

miest 693,6 gynekologov a 2059,4 zubarov.

Verejnd minimalna sté poskytovatéov, ktori poskytuju inG Specializovanu
ambulantnu starostlivédvoria lekarske miesta pta medicinskych odborov (Priloha 1).
Verejnu minimalnu sie poskytovatéov, poskytujucich Ustavnu zdravotnu starostlivos
tvoria paity 16zok. (Priloha 5).

Pevnu ¢ag’ poskytovatéov vzdy k1. januaru kalendarneho roka uverejnia
zdravotné poifvne. Do pevnej siete mbézetbyaradeny poskytovdtektory poskytuje
zdravotnu starostliva'snajmenej v rozsahu tychto Specializovanych pratouirgentny
prijem, anestézia a intenzivna medicina, chirurgmatorné lekarstvo alebo kardiologia,

neurologia, gynekoldgia a poérodnictvo, neonatolgggaliatria, nemoctina lekare.

Poskytovatk v ramci pevnej siete zabezjpge 24 hodinovu dostupnbspecializovanych
pracovisk, zariadeni spa@loych vySetrovacich a kkebnych zloZiek v odboroch

radiodiagnostika, klinicka biochémia, hematolégisamsfuziologia.

Konetnl si@ poskytovatéov tvoria v BA kraji Fakultna nemocnica
s poliklinikou, DFN s poliklinikou, Narodny onkolazky Ustav, Narodny Ustav srdcovo —
cievnych chorbb, Detské kardiocentrum, Psychiadrickemocnica P. Pinela Pezinok,
Nemocnica s poliklinikou MVSR a MOSR, Centrum precthu drogovych zavislosti,
Onkologicky ustav sv. Alzbety. V trnavskom kraji akulthA nemocnica Trnava
a Nérodny ustav reumatickych chordb P#&s/. V nitrianskom kraji Fakultna nemocnica
Nitra, Fakultna nemocnica s poliklinikou v Novyclardkoch, Psychiatrické nemocnice
Hronovce a VEké ZaluZie. V tretianskom kraji je to Fakultna nemocnica T¢agn
a Nemocnica pre obvinenych a odsudenych vdinen V banskobystrickom kraji
Fakultna nemocnica s poliklinikou F. D. Roosvelt8anskej Bystrici, Detska fakultna

nemocnica a tiez Stredoslovensky Ustav srdcovceevngch choréb v Banskej Bystrici,

8 pechova, M., Stanek, V.: Zdravotna politika. Bstatia Ekoném 2009
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Narodné rehabilittné centrum Kowvéova, Psychiatricka nemocnica Kremnica, Centrum
pre liecbu drogovych zavislosti Banska Bystrica. V Zilinskdkraji su to Fakultna
nemocnica Martin, Ustredna vojenska nemocnica SNEZoRberok, Nemocnica
s poliklinikou Zilina, Centrum pre ligu drogovych zavislosti Zilina a Psychiatricka
liecena Swany. V preSovskom kraji Fakultha nemocnica s pwlikbu J.A.Reimana
PreSov, Nemocnica Poprad, Narodny ustav tuberkul@ggicnych choréb a hrudnej
chirurgie VysSné Hagy. V koSickom kraji je to Fakdtnemocnica L.Pasteura KoSice,
Detska fakultna nemocnica, Vychodoslovensky ustdeavo — cievnych choréb, Institat
nuklearnej a molekularnej mediciny, Centrum prechbie drogovych zavislosti

a Psychiatricka ligelna PleSivec.

Verejnd minimalna sie pre hospic a mobilny hospic je ustanovena najmenej

jednym hospicom a jednym mobilnym hospicom na Uzamiospravneho kraja.

Verejnd minimalna stk poskytovatéov lekarskej sluzby prvej pomoci, ktora
poskytuje vSeobecnu ambulantnt zdravotnu starostlipre dospelych je ustanovena
najmenej jednym poskytovdtmm na 100000 obyvdtev. Verejnd minimélna sie
poskytovatéov lekarskej sluzby prvej pomoci, ktora poskytufeebecnu ambulantnu
zdravotnu starostlivaispre deti a dorast je ustanovena najmenej jednyskypovat&éom
na 400000 obyvatev.

Poskytovat®, ktory poskytuje UGstavni zdravotnl starostlivos nesfia vsetky
poziadavky kladené na pevnutsia6ze dostavynimku do 31. 12. 2010 v pripade, Ze na

Gzemi niet poskytovata, ktory by podmienky spinff’

Okrem kvantity a dostupnosti zdravotnej starositvge nemenej délezitym faktorom jej

hodnotenia aj kvalita poskytnutych sluzieb. Kvalitiravotnej starostlivosti péd WHO
388

je
* najvysSia mozna urovieodbornosti
» efektivne vyuZivanie zdrojov
* minimalne riziko pre pacienta

e vysoka urove spokojnosti pacienta

* v¢asnos poskytnutia zdravotnej starostlivosti

87 pechova, M., Stanek, V.: Zdravotna politika. Bstatia Ekoném 2009
8 Kristufek,P.: Transparentnataf, Bratislava 2008
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Na spravne a rovhomerné posudzovanie a hodnotesle/imutej zdravotnej starostlivosti
slizia indikatory kvality. Indikétory kvality vyprdiva kazdoréne MZ SR v spolupréci
s odbornymi spoknog’ami, zdravotnymi pot®oviiami, Uradom pre ddiad nad

zdravotnou starostlivéeu, vydava ich v nariadeni viady.

Indikatory kvality pouzivané v su¢asnosti:

1. Poskytovat®, ktory poskytuje Specializovani ambulantnu starodivost’
Dostupnog’

« A.1.1. Dizka¢akania na vy3etrenie

Efektivnos’ vyuZitia zdrojov

» A.2.1. Predpisovanie generickych liekov

U¢innog’ a primeranaszdravotnej starostlivosti

» A.3.1. Skrining rakoviny kika maternice

Vnimanie starostlivosti pacientom

* A.4.1. Priemernyas trvania ambulantného vySetrenia

Vysledky zdravotnej starostlivosti

* A.5.1. Zubny kaz, chybajuce zuby alebo zuby d&yp u 12-rénych

2. Poskytovatd, ktory poskytuje Ustavnu zdravotnu starostlivos’
Dostupnos

« B.1.1. Ozkacdakania na hospitalizaciu

Efektivnos’ vyuZitia zdrojov

* B.2.1. Denna ligha

Vnimanie starostlivosti pacientom

« B.3.1. Ozkacdakania na neodkladnu hospitalizaciu

* B.3.2. Hodnotenie poskytovdtepacientom

 B.3.3. Pget zruSenych elektivnych (planovanych) operacii

* B.3.4. RieSenietaznosti

Vysledky zdravotnej starostlivosti

* B.4.1. Neodkladné opakované prijatia do Ustasteajostlivosti po prepusteni
« B.4.2. Umrtia po zlomenine #a stehnovej kosti (vek nad 65 rokov)
Vysledky zdravotnej starostlivosti

« B.5.1. Umrtie na infarkt myokardu po neodkladnprijati
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* (vek 35 -74)
« B.5.2. Umrtie v nemocnici po neodkladnom prijadioperany vykon
« B.5.3. Umrtie v nemocnici po planovanom prijadi aperany vykon

3. Poskytovatéd, ktory poskytuje vSeobecnu ambulantnu zdravotnu strostlivost’
Efektivnos’ vyuZitia zdrojov

» C.1.1. Predpisovanie generickych liekov

U¢innog’ a primeranaszdravotnej starostlivosti

» C.2.1. Manazment akutnej starostlivosti

* C.2.2. Manazment chronickej starostlivosti

» C.2.3. Vakcinacia detskej populacie

» C.2.4. Vakcinacia proti chripke

Vnimanie starostlivosti pacientom

» C.3.1. Priemernyas trvania ambulantného vySetrenia

Vysledky zdravotnej starostlivosti

* C.4.1. Neodkladné prijatie do nemocnice u paoestarsich ako 75 rokov
» C.4.2. Pacienti vySetreni LSPP

 C.4.3. Pacienti, u ktorych bola vykonana prewergtiprehliadka

Zakon o zdravotnych paievniach uklada pot®vniam povinnog vytvorit poradie
poskytovatéov zdravotnej starostlivosti pta ich Uspesnosti pri plneni kritérii. Posledny

uvadzany indikator (spokojnbgacientov) sa pouziva pri hodnoteni nemocnic.

Tento indikator kvality vyjadruje subjektivne hodeoie poskytovat&a (nemocniného
oddelenia, nemocnice) z p@adu pacienta. Ide vSak len o jeden z indikatoroaliky

ktoré su zdravotné paisvne povinné birtado uvahy.

Clenovia ZdruZenia zdravotnych ptisni (Apollo ZP a. s., Dévera ZP a. s., Union ZP a.
s.) sa pre hodnotenie spokojnosti pacientov spogiby priniesli kvalitnejSi a
vypovednejSi pofad pacientov na urosienemocnic. aka spolénému prieskumu
Spokojnog pacientov s nemocnicami v roku 28®&lostalo prileZitos vyjadrit svoj
nazor viac pacientov a poskythtak poigovniam relevantny a reprezentativny podklad

na jeden z indikatorov kvality.

8 Spracované na zéklade analyzy ZZP SR
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Na zaklade tohoto prieskumu vznikol nasledujébricek nemocnic:

Fakultné nemocnice

FNsP Milosrdni bratia, s. r. o.
FN L. Pasteura Kosice
Martinska fakultnd nemocnica
FNsP Trnava

FN Nitra

FN Trenéin

1,236
1,582
1,599
1,645
1,648
1,673

FN F.D. Roosevelta Banska Bystrica

FN PreSov
FNsP Nové Zamky

FNsP Bratislava (Antolska, Dérerova, Mickiewiczova, Ruzinov,PB)

Antolska
Kramare
Podunajské Biskupice

Ruzinov

1,703

1,724
1,777

1,790

1,662
1,681

1,704

1,843

Rebriek Specializovanych a vSeobecnych nemocnic uvadphgc. 6 .

Schéma 8: subjekty trhu so zdravotnickymi sluzbami

Minjsterstvo
zdravotnictva

Samospravny
kraj

Posky
zdravotnej starost.

(zdrav. zariadenie)

Urad pre dohlad
nad
zdrav.starost.

Poistovne
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Hospodérenie poskytovatBov zdravotnej starostlivosti v zriad’ovatd’skej pdsobnosti
MZ SR

V suvislosti so zabezpevanim dostupnosti a kvality poskytovania zdravptne
starostlivosti ma Stat povinndponechd si vo vlastnej sprave zdravotnicke zariadenia
.koncového typu“ na urovni fakultnych nemocnic &d&glizovanych Ustavov. Preto MZ
SR pozastavilo ich transforméaciu na akciové sgmdsti a ponecha ich dalej v pozicii
Statnych prispevkovych organizacii. Tym, Ze tietmiadenia si nesu so sebou dlhy z
minulosti, MZ SR musi vytvaraaktivity na zabezpenie ich vyrovnaného hospodarenia

a udrzaténosti takéhoto stavu do buducnosti.

V ramci pripravovaného transforgreého procesu zdravotnickych zariadeni v
posobnosti MZ SR bolo rozhodnuté, Ze k 31.12.200d0boddlZené prostrednictvom
spolanosti Veritd, a.s. Preto sa vo vykaznictve prijal tzv. nulowgriant, t.j. Ze od
1.1.2005 sa v dotknutych zdravotnickych zariaddniagde ,Startové s cislom 0 ako
paociatocnym stavom daf’alSieho obdobia. NakK&o ale Verité&, a.s. ich redlne v plnom
rozsahu neoddIzil, v skutnosti si prenasali zadlZertok 1.1.2005 vo vySke cca 800 mil.
Sk. K 31.12.2005 bol kumulativny dlh tychto zariateo vyske viac ako 2 mlid. Sk.

Aj napriek tomu, Ze prostrednictvom spaiosti Veritd, a.s. boli poskytnuté
prostriedky na oddlZenie zdravotnictva k 31. 120500 vySke 20,133 mld. Sk - za rok
2003 v sume 8,635 mld. Sk, za rok 2004 v sume Bl@@l. Sk, nezabezpio sa

vysporiadanie vSetkych zavazkov po lehote splaitnost

Tab 35: Disponibilné zdroje a.s. Verit# na oddiZenie zdravotnictva SR

Kapitola Zdroj financovania Objem v tis Sk

3.1 Zakladné imanie 3436000

3.2 Navratna finatna vypomoc 7401000

3.3 Dotéacia zo SR 9297000
Spolu 20134000

Zdroj: http://www.veritel.sk/report.php/1

Prelfad vyvoja zavazkov po lehote splatnosti v zdrawatwei a pouZzitych prostriedkov na

oddZenie uvadza priloha 7
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Tab 36: dlh zdravotnickych zariadeni k 31.12. priglSného roka

2006 2007 2008

v SK vE€ v SK vE€ v SK v €

Zariadenia pod MZ SR 4,44 mid| 147 mil | 5,84mld| 194 mil | 5,89 mld 196 mil

zariadenia pod 2,28 mid| 76 mil 2,15 mid| 72 mil 2,31 mid| 77 mil
obcami, VUC a

neziskov.

akciové spolonosti 14mil 460 tis 6 mil 200 tis 15 mil 500 tis

zdravotné poi%vne 97 mil 3,2mil 72 mil 2,4mil | 12 mil 400 tis

Zdroj: MZ, MF SR

Informatizacia

Informatizacia zdravotnictva je délezitym podpornyaktorom na dosiahnutie
vysSej kvality a efektivity zdravotnej starostlivios Prelinanim sa zdravotnickej
informatiky, verejného zdravotnictva a podnikané \vytvara nova oblds tykajuca sa
zdravotnickych sluzieb ainformacii poskytovanycéz cinternet. Bez informatizacie
zdravotnictva nebude mozZzné vykénakut@nl a finagne efektivhu racionalizéciu
zdravotnictva a financovania zdravotnej starossiivd V stlade s programovym
vyhlasenim vlady bola schvalena ,Koncepcia infoliré@aie zdravotnictva na roky 2007
az 2010“.

Ministerstvo zdravotnictva sa pripravuje na zavéslexektronickej zdravotnej
karty. TA m6ze pri akutnej kibe urychlf’ zachranu Zivota a k naSim chorobam budé ma
lekar pristup cez internet. Prvym krokom Kk elekic&ej zdravotnej karte bude
vytvorenie Narodného registra zakladnych zdravdinydajov. Kvoli elektronickym
zdravotnym kartdm bude treba novelizbvaj niekdko zakonov. Bude potrebné
definova’ aké udaje sa budu zbiéraa centralnej arovni. Otazkou ostava beémpe’

registrov a zabezpenie udajov proti zneuZzitiu.

90
http://www.health.gov.sk/redsys/rsi.nsf/0/650E3DBEB4EODC1257310003A9EF2/$FILE/opatrenia.pdf
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Pozitivom e-Health stratégie bude to, Ze zdrakotniod’ahti od mnozZstva
byrokracie atak ziskaju via¢asu na pacienta, odbdraju sa duplicitné vySetrenia
a predpisovanie receptov. Désledna realizacia nmétizacie zdravotnictva prispeje aj
k zvySeniu spokojnosti dgastnikov zdravotnej starostlivosti.c&sny pristup k on-line
informaciam o pacientoch, ich doterajSejclie, uzivanych liekoch skvalitni, zrychli

a zefektivni poskytovanie zdravotnej starostlivosti

Zberatémi Udajov su zdravotné pdisvne, UDZS, NCZI, UVZ SR, MZ SR.
Nedostatok informacii ma zavazné negativne dopadkymi su podrobovanie sa
opakovanym nadbytomym vySetreniam, pripady poskodenia zdravia, opakév
vypisovanie a typovanie Udajov, v pripade nekonmmgietzdravotnej dokumentacie
pacienta sa poskytovditezdravotnej starostlivosti nachadza v infoumg neistote

oh'adom racionalneho poskytovania zdravotnej stavasti.

Zdravotné poitovne nedisponuju dostatkom informacii o poskytnatijavotnej
starostlivosti pre &ely revizneho lekarstva, nemaju mozhésalitnej spatnej kontroly
fakturovanych vykonov. Neefektivne vynakladanie afimych prostriedkov za
informatnej neistoty zdravotnych paisvni (poda svetovych Statistik az 20% nakladov
na zdravotnu starostlivoge spdsobenych opakovanou a/alebo nadimgto diagnostikou,
¢i terapiou, d’alSia finagna strata (pdé svetovych Statistik cca 5%) je spdsobena

poistnymi podvodmi zo strany poskytoviade zdravotnej starostlivosti alebo poistencov.

Hlavné ulohy informatizacie zdravotnictva (s plmerdo konca roka 2010) su:

a) Integracia inform&nej sustavy zdravotnictva (1ISZ), navrh a aktualedctegr&nych
nastrojov (centralnyckiselnikov, klasifikacii, protokolov a rozhrani) taddardov pre

zdravotnicku informatiku s prihliadnutim na medzodné Standardy a prostredie v SR,

b) Informatizacia zdravotnickych zariadeni (ZZ),rauné a regionalne zdravotnicke

infrastruktary a ich prepéajanie s verejnymi zdrawokymi si¢ami EU,
¢) Rozvoj inform&nych systémov pre podporu politiky verejného zdtaiaiva,

d) Informatizacia uradu MZ SR.
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Reforma a liekova politika

Transformécia lekarni do sukromného vlastnictvatygmuje zhruba do polovice
90tych rokov. Legislativne zmeny najma v roku 20085 , ktoré rozSirili moznosti
vstupu sukromného kapitalu a podnikanie v lekamgickere viedli k znénému narastu
poctu lekarni az na 1654 vroku 2007. Z tohtoctpoje 74 nemocinych lekarni.
Distriblciu liekov zabezpmije viac ako 200 sukromnych sp&tmsti. V SR je
registrovanych 24 vyrobcov liekdVv.

Pristup Statu k liekovej politike bol v minulom aiid racionalizovany cez systém
registracie a kategorizacie die. Postupne po prvotnej efektivite z paldu Setrenia
nakladov na lieky a zmrazeniu narastu tychto nakladie v sw@asnom obdobi
nedostatény. Dékazom toho je aj skutoog’, ze kym v krajinach EU rasti naklady na

lieky medzir@ne cca o 5%, na Slovensku to bolo v roku 2006 17%.

Struktara vydavkov na zdravotnictvo na Slovenske j@ celkom optiméalna.
Pricinou je vysoky podiel vydavkov na lieky, poim oproti inym krajindAm OECD je
vyrazne potléend najma ambulantnd starostlizo® roku 2005 zdravotné paigvne
vynalozili na lieky neuveritych 33,8 % vSetkych zdrojov, na 16Zkovu staroetiv29,1

% a na ambulantn( starostlivden 18,6 %°>°

1 Pechova, M., Stanek, V.: Zdravotna politika. Bstatia Ekonom 2009, str 103
92 7&kladné ramce zdravotnej politiky 2006-2010
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Graf 13: Vydavky na lieky

vydavky na lieky ako % celkovych vydavkov na zdravo nictvo

USA

Velka Britania
Turecko
Svajsiarsko
Svédsko

Spanielsko

Slovensko  hm———————————

| ]
Portugalsko

Polsko

Norsko

Holandsko | 2006

Luxemburg
W 2005

Taliansko

irsko

Madarsko
Grécko
Nemecko
Francuzko
Finsko
Déansko

Ceska republika

LIy

Belgicko
Rakusko

0,0 50 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

Zdroj: OECD health data 2008

Do popredia sa dostava nova disciplina — farmakoetika.

Vychodiskom farmakoekonomiky je c¢@lnos’ terapie, predovsetkym
farmakoterapie. Vysledky terapie moZno ntera hodnot’ na zéklade viacerych
parametrov. Farmakoekonomika hodnoti ekonomickyedgk. Ten by nebol dostatoe
adekvatny, keby sa nebrali do uvahy klinické vykled dalSie vysledky, ktoré mozno
ozn&it ako humanistické, napr. kvalita Zivota. Okrem skt analyzy efektivnosti
vynaloZenych finatnych prostriedkov sa farmakoekonomika venuje ajniparametrom,
napr. hodnoteniu GZitku terapte.

Farmakoekonomika je vedeckd metdda, ktora ulimjeZ racionalnu alokaciu

zdrojov, je zarow disciplinou, ktora ukazuje , déoho sa v zdravotnictve oplati

% Pechova, M., Stanek, V.: Zdravotna politika. Bstatia Ekonom 2009, str 102
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investovd verejné prostriedky tak, aby naozaj priniesli os®tyskumy, ktoré boli
v ramci farmakoekonomiky uskutoené umoiuja predikovd dlhodobé vysledky
farmakoterapie, ukdZaenu li€enia, ukdzédo akej miery investicie do ienia umoznia

v buducnosti zniZicelkové naklady, zlepSezdravotny stav a kvalitu Zivota.

V oblasti preskripcie je farmakoekonomika uZné tak pre lekara, ktorému
poskytuje informacie o adekvéatnosti a efektivndisitby, ako ipre platcov ( napr. %
pouZzivania generickych liekov). V niektorych Stdtona zaklade farmakoekonomiky
lekarov upozatuju na preskripciu liekov s nevyznamnyntinkom. V jednotlivych
krajinach si farmakoekonomika vSima parameter nazeko ochota platiza jeden rok
kvalitného Zivota ( v USA 80 tis. USD , v Bku 17 500 USD, na Slovensku 12 000
USD) . Mechanicky vSak Studie z jednotlivych krajile je mozné prenaSaV SR zati#

absentuje dostatok domacich stadii.

Graf 14: Struktdra vydavkov na zdravotnictvo

Slovensko 2006, Struktira vydvkov na zdravotnictvo

23,30% 36,30%

O Ustawna starostlivost’
m lieky
O ambulantna starostlovost

39,90%

Zdroj: UDZS

Struktara vydavkov na jednotlivé zlozky zdravotrstprostlivosti v roku 2006
pod’a vydavkov zdravotnych paisvni poda UDZS bola nasledovna: astavna
starostlivog 23,3 %, ambulantna starostlivo36,3 % a lieky a zdravotné pomocky 39,9
%. Takéato StruktlUra pouZzitia zdrojov nie je optimala podiel vydavkov na lieky
z celkovych vydavkov je jeden z najvysSich z kr&giBCD. Tato skuttnog’ ma viacero
pricin. Patria k nim: chybajuca motivacia pacientov pkimalnej a nie nadmernej

spotrebe, chybajuca motivacia lekarov obmedgovaéklady na lieky, proces
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kategorizacie liekov. Zavedenie doplatkov pacien&lo k ugitému znizeniu spotreby

liekov. %4

Tento stav je spbsobeny nevyhovujucim procesoragkaizacie liekov, ktory
nedostaténe vyuziva konkurenciu medzi vyrobcami a n#tl&ch k znizovaniu cien
liekov. Dalej chyba motivacia lekarov obmedzévsiklady na lieky na predpi€asto su
tlaceni zo strany pacienta k zbyt@mu predpisovaniu liekov, pretoze existuje

povedomie, Ze od lekara treba addiseceptom.

Tab 37: Spotreba liekov

Ukazovaté 2000 2001 2002 | 2003 2004 2005 2006
Spotreba liekov 151,6 157,4 159,7| 153,1 1445 150,1 149,6
v mil. baleni

Spotreba liekov 15238 | 18 346] 21578 22934 20 145 22 408 24 966
v mil. Sk

Priemerna cena 100,50 | 116,60, 135,10 149,80 139,4C 149,30 167,00
za 1 balenie

Zdroj: pod’a tdajov z - Statisticky urad SR

Bola zniZzend 0 9% sadzba dane z pridanej hodnotyieks a vyselektovany
zdravotnicky material. Od 1.1.2008 bola zavedergrasévna marza na lieky, &sne
s novou kategorizaciou. Degresivna marza je voujirngm systéme dobrym nastrojom
liekovej politiky. Podstata degresivnej marze @$pa v tom, Ze drahé lieky zlacneju

a stanu sa tak pristupnejSimi pre pacientov.

Tab 38: Vydavky poig’ovni na receptové lieky v mil. Sk

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

vydavky 14071 15596 16724 22647 21884 24392 26683

Zdroj: Statisticky trad SR

Struktara ceny liekov v ramci Standardnych podmiebola 69 % vyrobca, 14 %
lekaren, 8 % distributor a 9 % DPH. Pri OTC skupinachge&’6é % vyroba, 11 % lekate

4 % distribator a9 % DPH. Pre skupinu F — plnebalciastaine hradené lieky so

% Pechova, M., Stanek, V.: Zdravotna politika. Bstatia Ekonom 2009
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znizenou marzou 83 % vyrobca, 5 % lekar@ % distributor a9 % DPH. Pre skupinu
plne hradenych vakcin vyrobca 81 %, 6 % leka#e% distributor a 9 % DPH.

MZ SR z&iatkom roka 2007 uskutailo dva regul&né zasahy, a to zniZzenie DPH
na 10 % a ploSné znizZenie cien liekov 0 6,6 % .tBaloteraz naju&i regulény zasah
v oblasti liekovej politiky. Zavedenie tychto opai prinieslo asporu 4,14 mid. Sk s tym,
Ze podiel zniZenia DPEnIl 2,84 mld. Sk a plosné zniZenie cien 1,3 mkl. S

Désledkom tychto krokov sa vyznamne zmiernil néavgslavkov na lieky, ktory
je spbsobeny zavadzanim podstatne drahSich motekaze novej technologieci
mechanizmu &inku. Ide predovSetkym o lieky, ktoré predlzuju diva zlepSuju kvalitu

Zivota pacienta.

4.2.4 NajvyznamnejSie zmeny v zdravotnictve v rokéc2006 — 2009

NajvyznamnejSie zmeny Vv zdravotnictve SR po roku0620vychadzaju
z programového vyhlasenia vlady. Programové vyhiésecasti zdravotnictvo obsahuje
32 dloh.*®

- Prvou zmenou ,ktora sa dotkla amov bolo zruSenie platieb &@mov
poskytovatéom zdravotnej starostlivosti a opatovné zavedegimennych

listkov

- Ministerstvo zdravotnictva SR pripravilo novelu aédk o poskytovatech
zdravotnej  starostlivosti, zdravotnych  pracovnikochstavovskych
organizaciach v zdravotnictve, ktorou sa rusi fangicia zdravotnickych
zariadeni na akciové spdlmsti. Obnovuje sa tzv. rajonizacia u pediatrov,
vSeobecnych lekarov, gynekolégov a stomatolégov sachovanim

slobodného vyberu poskytoviite

- Novela definuje v ramci verejnej minimalnej sie/pu si€ s prihliadnutim
na potrebu zabezp@ kvalitnd neodkladnt zdravotna starostlivos

- Definuje aj pojem koncova sigktora v ramci minimalnej siete poskytuje
Specializovanu zdravotnu starostlivoss prislusnom spadovom Uzemi.

Existuje zoznam poskytovdtey Ustavnej zdravotnej starostlivosti, ktori

% podia: Pechova, M., Stanek, V.: Zdravotna politika. Bk, Bratislava 2009
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zabezpeéuju poskytovanie Statom garantovanej zdravotnejostivosti.
Upravuje sa i ste poskytovatBov ambulantnej zdravotnej starostlivosti.
Prijatie tychto opatreni podporilo vytvorenie déacovaného pristupu pri

uzatvarani zmluvnych ¥ahov medzi potoviiami a poskytovatani.

MZ SR vypracovalo tieto narodné programy: impleraer@ europskej
stratégie starostlivosti o deti a dorast, narodrggmam starostlivosti o deti
a dorast SR na roky 2008 — 2015, narodny trantgdlayr program, narodny
program kontroly tabaku, narodny program ochranyxu&kmeho

a reprodukného zdravia, narodny program prevencie obezity

V liekovej politike je hlavnym zamerov zabeZpe pre obyvatéov
primerand zdravotnu starostliwhszvyst’ jej kvalitu. ZniZzila sa DPH na
lieky a vybrané zdravotnicke pomécky. Doslo k ceépému zniZeniu cien
vyrobcov a dovozcov liekov 07,4 % .Toto opatremgamenalo doteraz
najva&si regulé&ny zasah v oblasti liekovej politiky. Znamenalo/f@namné
zmiernenie rastu vydavkov na lieky spbsobené zardidz podstatne
drahSich molekul na baze novej technoldgie. Iddgréetkym o lieky, ktoré
predlZzuju zivot a zlepSuju kvalitu Zivota. dalSim zasadnym opatreniam
v oblasti liekovej politiky mozno priratlizavedenie degresivnej obchodnej
prirazky na lieky, zmeny v kategorizacii liekov pasilnenie generickej

substitucie.

V suvislosti s postupnym realizovanim projektu mfatizacie zdravotnictva
a postupnou realiziciou €@ narodnej e-Health stratégie pripravil sa
material Strategické ciele e-Health Eaéovy nastroj informatizacie verejnej
spravy v oblasti zdravotnictva na Slovensku. Jeacgana Koncepcia

informatizacie zdravotnictva na roky 2007 — 2010.

Schvélenie opetmého programu Zdravotnictvo ( OPZ ) zabeipe
odborné a &elné nasmerovanie investiych prostriedkov do zdravotnictva,
ktoré su wené do prioritnych oblasti: do modernizacie zdmiskeho

systému , podpory zdravia a predchadzanie zdramotigtkam .

Doslo k progresivnemu vyvoju odif@/ania zdravotnickych pracovnikov,
ktori si zamestnancami zdravotnickych zariadeniriadavatd’'skej
posobnosti MZ SR.
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- MZ SR s @innog’ou od 1.1.2007 upravilo vySku vydavkov na sprawiiu
zdravotnych poi&vni na 4 %.. Pod tlakom vyvijanym Ministerstvom
zdravotnictva formou verejnej diskusie, aby ziskoale mozné vyuziua
mimo systému zdravotného poistenia, sa zdravotig@me zaviazali, Ze

tento vratia do systému.

- MZ SR v roku 2008 dokadtilo viacero technickych noriem, ako indikatory
kvality a materialne a personalne Standardy poskytiov zdravotnej

starostlivosti

Jednym z najdélezitejSich faktorov, ktoré ovplypl vyvoj v slovenskom
zdravotnictve v roku 2009, tak ako v ostatnych sidah, je globalna ekonomicka kriza.
KedZe zdravotnictvo ajeho fungovanie je zavislé od lkaej situacie
a makroekonomického vyvoja, je délezité vyzdvihingvoj nasledovnych ukazovdite:
celkova vykonnos ekonomiky, zamestnandsa prijmy (vydavky na zdravotnictvo su
zavislé od odvodov)

Na zaklade u(dajov zo Statistik odbornici prognoézujiasledovny  vyvoj
makroekonomickych parametrov:

Tab 39: Vyvoj makroukazovatd’ov

2008 o 2009 p
Negativny variant Pozitivny variant

Objem HDP mil €, 68,4 68,0 71,5
bezné ceny
Tempo realneho 6,4 -2,0 2,9
rastu HDP v %
Tempo rasty 9,0 2,0 7,0
nominalne;j
priemernej mzdy
%
Medziraind zmeng 2,0 -4,6 -0,2
poctu zamestnancoy
(ESA 95) v %
Tempo rastu p#u | 7,0 3,0 1,0
SZCO Vv %
Priemerna miera4,6s 3,6 3,8
inflacie v % T

Zdroj: Otakavany vyvoj makroekonomickych parametrov. Inov8hské zdravotnictvo 2009 — dopady
krizy. HP1 2009
O - odhad, s — skutnog’, p - progndza
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Graf 15: Prispevky zlozZiek k medzir@&nému rastu HDP v rokoch 2009 a 2010

2.0 2010 2010

Zdroj: Koncepcia obnovy hospodarskeho rastu Sldwgnsepubliky vratane finamych nastrojov

acasovych dimenzii obnovenia hospodarskeho rastuj Uiady SR, 2009
Vzhladom na rasticu nezamestnanoa stagnujuce mzdy a insolventfios

podnikov st sakavané finainé toky v zdravotnictve pre rok 2009 nasleddné

Prijmy zdravotnych pot®vni sa budld pohybovaod 3291 do 3508 mil €. Sukromné
vydavky sa budd pohybowvav rozpati od 605 do 681 mil €, ndko l'udia siU menegj
ochotni mhat’" svoje finagné prostriedky alladaju alternativy. Vypadok sukromnych
zdrojov mé6ze dosiahml2 az 78 mil €

Tab 40: Prijmy zdravotnych poist’ovni v mil €

2008 o 2009
Prognoza Prognoéza z februarna
z novembra 08 09
Institat finartnej politiky | 3193 3665 3578
HPI — pozitivny variant | 3250 3636 3508
HPI — negativny variant 3291

Zdroj: HPI, IFP 2009

Ak by sa naplnil negativny variant vyvoja v zdramvgtve, systém by dosiahol zaporna

bilanciu na Urovni 114 mil €.

% Spracované pdd: Slovenské zdravotnictvo 2009 — dopady krizy. PFI9
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Zdravotné poitovne vyisli vysku svojich prijmov za mesiac januar 2009 (k
31.01.2009)celkom v sume 257 732 395 €. Oproti prijmom rovimakébdobia v roku
2008 je to menej 0 2 527 245 €. Na uvedenom znipdithov sa podigaju prijmy
daiové sumou 1 156 416 € (45,76 %) a prijmy medé sumou 1 370 796 € (54,24 %).
Vyznamnu zlozku de@ovych prijmov, ktoré sa na celkovej vySke prijmaxd@ali za
januar 2009 az 99,79 %, tvoria prijmy z vyberu p@ho na verejné zdravotné poistenie.
Prijmy z poistného na verejné zdravotné poisteaigaauar 2009 poklesli oproti januéru
2008 o 0,36 %co predstavuje v absolutnej sume zniZenie o 937- 82 ca -28,244 mil.
Sk) ¥

VlIdda SR prijala na zmiernenie dopadov krizy deMiopatreni. Prvy subor tychto
opatreni bol prijaty v novembri 2008, nacieku roka 2009 bol postupne doplneny
o d’alSie opatrenia.

Pri tvorbe navrhov protikrizovych opatreni sa vydzeo z nasledovnych predpokladov:

Dopady krizy je mozné v kratkodobom horizonte lemiernit’ prostrednictvom
stabilizanej fiskalnej politiky. Slovensko ako krajina sagrhivou vychodiskovou
poziciou (nizky deficit a dlh verejnej spravy) Iieaje vroku 2009 dostatoe
expanzivnu fiSkalnu politiku (2,4% HDP) kvéli pésotiu automatickych stabilizatorov,
vyuzivaniu prostriedkov z fondov EU a invéstym projektom v oblasti diaic. Zarove
vSak zabrauje vzitadom na aktualnu ekonomickd situaciu nedmernémashadeficitu
prostrednictvom zniZovania vydavkov centralnej ylad

V strednodobom horizonte je vSak expanzivna fiskddalitika nedinng, prtom
na jednej strane zvySuje naklady na obsluhu venejrdthu a tym automaticky zuZuje
priestor pre produktivne vydavky v inych oblasti@acharove prostrednictvom zhorSenej
pozicie verejnych financii ohrozuje nastolenie makonomickej rovnovahy.
V strednodobom horizonte mézu tbykinné len Strukturalne politiky zamerané na
zvySovanie potencialneho rastu ekonomiky, ktoréchlyju ozivenie ekonomiky vase,
ked’ kriza pominie a zarowezmieriuji dopady budtcich cyklickych poklesdt.

Prvy baltek opatreni z novembra 2008 obsahuje opatreniaré ken skor

vSeobecné, nadsové, mali by sa realizaadlhodobo a bez dadu na ekonomicky

9 www.updzs.sk
% Koncepcia obnovy hospodarskeho rastu Slovensipejbiiky vratane finatnych nastrojov &asovych
dimenzii obnovenia hospodarskeho rastu, Urad V&i&y2009
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cyklus. Ide o opatrenia ako podpora inovacii, zepscerpania eurofondov, odbaravanie
byrokratickej zéaZe, ¢i o skupinu opatreni orientovanych na zniZenie gatarkej
nara:nosti. Ocerti mozno opatrenia veduce k tvorbe jediného kontdddndiesta pre
styk podnikov so Statnou administrativou.

Zaciatkom februara 2009 prijala Vlada SR dve doplndr@icka opatreni. Prvé je
zamerané na stimulaciu zamestnavania — podporaalsgch podnikov, podpora
zamestnavatev, ktori neprepd®ju aj napriek prevadzkovym problémom, prispevok
umoziujuci medziregionalnu mobilitu, prispevok pre neeatmanych zdnajucich so
SZC, prispevok na tvorbu pracovnych miestinhos’ tychto opatreni je obmedzena do
konca roka 2010 a predpoklada sa, Zze pomdZzu vytetebo udrzé 63 tisic pracovnych
miest (po oba roky}’

Druhé doplnenie je zamerané na povzbudenie vykdkanamiky siaha od
nastrojov na odburanie administrativnefa#e podnikania, cez nastroje na zvysSenie

kupnej sily az po verejné investicie.

Pod’a d’alSieho vyvoja domacej a svetovej ekonomiky je poétad, Ze opatrenia viady
na zmiernenie dopadov krizy bude treba pravdepaqimstupne ddpat, pripadne

upravova.

% www.government.gov.sk
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5. REFLEXIA LEKAROV NA VYBRANE PROBLEMY
V ZDRAVOTNICTVE SR.

Rychlog zmien v zdravotnictve ardznorodosidzorov na tieto a planované
zmeny Vv rezorte v nds vyvolali zaujem zisthakd’ko su informovani & si o tomto
procese a jeho vysledkoch mysliadia, ktori sa ho priamo Zastuju. Zamerali sme sa
na odbornikov — lekarov. Viadom na obsahové zameranie prace a na fakt, Ze
vyskumom sme chceli zisk@nformacie od mnoZzstvBudi, ktori su situovani v réznych
zdravotnickych zariadeniach na Slovensku, za peostk zberu informécii sme zvolili

dotaznik.

Dotaznik tvorilo 23 otazok (priloha 9). Rozposldmyl 150 nahodne vybratym
lekdrom v rozkknych zdravotnickych zariadeniach po celom Slovenskyplnenych

dotaznikov sa vratilo 123 kusasg tvori 82% navratnas

5.1 Vyhodnotenie prieskumu
Vyskumnu vzorku tvorili vSetko lekari, ich zaradera zameranie bolo ro&tié.

Zo vSetkych 123 respondentov bolo 85 muzov a 38 Zie

Pohlavie

30,90%

W Zeny
= muzi

69,10%

Vekovu Struktaru respondentov ukazuje nasledovray, gr ktorého je vidig Ze
prevlada kategoria 31 — 45¢ro/ch lekérov, nasleduju lekéari vo veku 46 — 62 roko
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Vekova Struktura
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V suvislosti s vekom je zrejmy aj pet rokov odbornej praxe, kde az 75,6 %
opytanych pracuje ako lekar 10 — 30 rokov. Lek&g@raxou nad 30 rokov bolo iba 6,5
%, mladych lekarov s praxou do 10 rokov 17,8 %

Pocet rokov odbornej praxe

100
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10

0

do 10 rokov 10 - 30rokov nad 30 rokov

prax

DalSia otdzka bola zamerana na pdsobisko respondeZ@tujimalo nasgi
pdsobia v primarnej ambulantnej sfére (PAS), Sfieoizanej ambulantnej sfére (SAS)
alebo v nemocniciach. Tak isto &j,ch prax je sukromna alebo nie.

182



Lekari, ktori uviedli moznas— iné — pracovali vSetci Siesti v zachrannej stuzb

Po6sobisko lekara

o PAS sukromna

m PAS nesStatna

o0 SAS sukromna

= SAS nestatna

W nemocnica

B nemocnica - riadiaci
pracownik

miné

Nasledujuca otazka bola zamerana na seba hodnédkarev z oblasti vedomosti
o systémoch financovania zdravotnictva. K dispoziali hodnotiacu Skalu od 1 — 5,
pricom hodnotenie bolo ,ako v Skole“, to znamena hoanht — mam vynikajuce
vedomosti, hodnota 5 — nemam Ziadne, nepogiee vedomosti o0 systémoch

financovania zdravotnictva

Hodnotenie vedomosti o systémoch financovania

stupef 5 h 5,20%

stppefi 3

52,60%

21%

stupeni 2

stuperi 1 5,20%

B

0,00% 10,00%  20,00% 30,00%  40,00%  50,00% 60,00%

Pod’a udajov ziskanych odpo¥ami na tuto otazku je priemerné hodnotenie
lekdrov 2,96 — to znamena Ze ich vedomosti z tiblisancnych systémov
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v zdravotnictve su priemerné az dobré. (je vSak n@pzZe takato Skala hodnotenia

automaticky nabada nafb priemernej hodnoty, bez l@du na reélnu situéciu)

Otazka cislo 6 bola zamerana na platobny mechanizmus, aa tete sa pytali

respondentov, akym spésobom su preplacané vykaety praci.

Platobny mechanizmus

Body 20
Kapitacia 32
L6Zko/der 10
DRG -
Neviem 8
inak Pausél 20
Ukon. Hospitalizacie 18
Konkr. Vykon 15

V odpovediach na tato otdzku sa niBkwokrat objavila ako druhd mozZnbs
odpovel’ typu ,mzda“ alebo ,faktira“¢co mdze svetlt’ o nie Uplne spravhom pochopeni
otazky.

V nasledujucej otazke sme sa pytali, maju lekari mesay finartny limit.

.....

16% respondentov uvadzalo figany limit na lieky a 5% limit na vykony

Finanény limit

| nie
m na lieky

O na wkony
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Je samozrejmé, Ze stanovenie limitu je vyrazneealmmjucim prvkom v praci
lekéara. Z tohto pdfadu je 16% - limit na lieky vyznamnym, nie pravezpionym

zistenim.

V otazkecislo 8 sme sa pytali, s ktorymi zdravotnymi goMiami su lekari (zdr.
Zariadenia) zazmluvnené. 84,5% odpovedalo, Ze zmingju uzatvorené so vSetkymi
zdravotnymi poigoviiami. 15,5% uviedlo, Ze nem& zmluvu so Ziadnou zutreou
pois’oviiou. VSetci tito lekari boli sikromni poskytovatetidravotnej starostlivosti a teda

svoje sluzby poskytuju za priame hotovostné platby

Zmluvy s pois’oviiami

so ziadnou - 19
" Véetkyml _ -

0 20 40 60 80 100 120

Ziaden s opytanych lekarov neuvadzal, Ze by malugyluzavreté iba

s niektorymi zdravotnymi pofeviiami.

Medializovany problém zazmlitevania lekarov a zariadeni mimo minimalnej

siete poskytovatev teda v praxi pravdepodobne neexistuje

Nasledovné dve otazky sa tykali zdravotného poiatgaicom v prvej z nich sme
sa pytali, ¢i by lekari suhlasili s mozndésu zavedenia sukromného zdravotného
pripoistenia ( a teda aj s diferencovanou stakastiou) a v druhej sme sa opytali aky

konkrétny systém v zdravotnom poisteni by zaviediiosobne

AZ 87% respondentov by suhlasilo so zavedeninrositkého zdravotného
pripoistenia (niektori uviedli aj podmienky typuak by to neznizilo Standard hradenej

starostlivosti, ak to skvalitni kbu,...)
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Pri navrhoch systému v zdravotnom poisteni sa véptgani zhodli na uitej forme
poistenia., pripadne kombinacii s priamymi plathaxikto nenavrhoval iba financovanie
z rozpa@tovych zdrojov, alebo financovanie iba zo sukronmyadrojov. NajastejSie

odpovede boli:
- povinné poistenie + nadStandardné pripoistenie
- poistenie + realne platby
- §tat + osobnédty

Pri otazke ,odkiéi a v akom pomere by mali do zdravotnictva ptypéniaze” sa opa
vSetci zhodli na viac zdrojovom financovani zdranctva a teda na &itej kombinacii

financovania z rozpdovych zdrojov a zo zdrojov zdravotného poistenia.

Pomer bol rézny, vrozsahu od 80%poistenie 20% a&tpaz po 70%rozpget
a 30%poistenie. Né&astejSi variant (az 33% opytanych) bol pomer 1:¥potet

a poistenie.

Pozornos v d'alSej otdzke sme venovali stanoveniu minimalngggmskytovatéov
zdravotnej starostlivosti. Pytali sme 8gtato si¢’ post&uje alebo nie.

Minimalna siet’ poskytovatd’ov

dolezité !

treba zniit podet - 10,50%

treba zwSit pocet I 0,80%

T T T T T T

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Ako vidno z grafu, vé&ina respondentov povazuje momentalne stanovenie
minimalnej siete poskytovdiev za postéujuce, iba jeden opytany sa vyjadril za zvySenie
poctu. 45 lekérov tvrdi, Ze stanovenie siete nie jespatné. Viaceri opytani vyjadrili
nesuhlas so Struktdrou siete poskytokate so stanovenymi kritériami nadenie siete,

pripadne upozduju na délezitoskvality a nie kvantity.
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Dve nasledujuce otazky sa tykali zmeny spravaniaieptov pri zavedeni

poplatkov v zdravotnej starostlivosti, a pri icheme na 0,- Sk.

Zmena spravania pacientov

0,5 47,10%

0,45

36,50%

0,15 A
0,1
0,05

pocet sa zwSil  pocet sa znizil nemalo wlyv  neda sa posudit

36,60%

m zavedenie poplatkov
W zmena na 0,-SK

Pre porovnanie nazorov lekarov a pacientov mézewmesupriklad z vyskumu

organizovaného agentirou FOCUS v januari 2004.

¥ priebehu minulého roka bol zavedeny po-
platok za ndvitevn u lekdra — 20 korin.
Ovplyvnilo zavedenie tohto poplatkn VagZe
navitevy u lekara?*

. ¥ priebehu minulého roka bol zavedeny aj
poplatok za jeden recept v lekarni-— 20 korin.
Ovplyvnilo zavedenie tohto poplatkn mnoi-
stvo receptov, ktoré si nechsate predpisovat?*

. Fosvnako
Meviem, .
Easto ako
nepotreho- .
prediym

val som st

o SR%
k lekdmwi
2%

Prestal som
chodit’
k lekdrowi

2%

Mene)
Zasto ako
prediim

1 8%

MevienL Rownako
nepotre- ‘lk‘{
bowal ist” prediym
LT
k lekirmovi 542%
23,7%
Meprod-
pisujem
2 1%

Meng) ako
prediym
20,5%

Ldroj: FOCUS, janudr 2004,

Zdroj: FOCUS, janudr 2004,

Ako vidno pri porovnani, lekari a pacienti sa catkamezhoduju pri hodnoteni

Gcinnosti zavedenia poplatkov za navstevu lekara. Kgatienti uvadzaju mensiu

navstevnosiba v 18%, lekéri toto zniZzenie uvadzaju aZz v %’ ddpovedi.
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V otazke ,ako hodnotite délezitbsodpor&acich listkov... mali lekari opa
moznos$ pouZzi’ hodnotiacu Skalu v stipch od 1 do 5. Rfom 1 — sU nevyhnutné,
suhlasim s nimi, 2 — suhlasim, vac8ie pripadov su opodstatnené, 3 — nestretavam sa
s nimi, 4 — vo vé&Sine pripadov su nepotrebné, neopodstatnené, Sokiate nesuhlasim,

nie su vébec potrebné

DéleZitog’ odporuéacich listkov

stupenl |
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Celkové priemerne hodnotenie dbélezitosti/ opodstabsti odporéacich listkov je
3,8. Z toho vyplyva, Ze ¥&ina opytanych lekarov povaZuje tieto listky zecyth menej
nepotrebne, neopodstatnené, pripadne za obmedzupiéei. (pri odpovediach nebola
suvislo$ so zaradenim lekarov do primarnej, Specializovaalgbo nemociinej

starostlivosti)

K ¢innosti Uradu pre ddtad nad zdravotnou starostlivosi sa opytani mali
moznos vyjadrit’ v otdzke 16. Za potrebnu ju povaZzuje 65 respormdenza nepotrebnu
39. A7 19 lekarov uviedlo, Ze nevedia, akinog’ Urad pre dofad vykonava.
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Cinnost’ Uradu pre dohrad

60,00%

52,80%

50,00% -
40,00% -

ekt 31,70%
30,00% -

20,00% -

10,00% -+

0,00% -
Cinnost potrebna  €innost nepotrebnd  neviem, aku Cinnost
vykonava

Viaceri lekari, ktori uviedli odpow — ¢innog’ je nepotrebna — vyjadrili nesuhlas
stym, ze Urad pre déhd oderpava prostriedky zo zdravotného poistenia, ktoyé

mohli byt vyuZzité pri zdravotnej starostlivosti.

Vzhladom na to, Ze takmer polovica opytanych vidi negarcinnosti UDZS,
bolo by potrebné v budicnosti doslednejSie defifiggravomoci a informouao ¢innosti
Uradu.

V d’alSejcasti dotaznika sme sa pomocou stupnice 1 — 5 (hedieoako v Skole)

pokusili zhodnoti Sesticu ,reformnych” zakonov, ich kvalitu/prino&inos’.

Z&kon o poskytovatech zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pradkoch,

zdravotnickych organizaciach.

Hodnotenie zakona 578/2004

Patet odpovedi podiel
Stuper 1 13 10,6
Stupei 2 41 33,3
Stupea 3 55 44,7
Stupei 4 14 11,3
Stupeé 5 0

Priemerne hodnotenie tohto zakona je 2,7
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Zakon o zdravotnych paisvniach a dofade nad zdravotnou starostlivos

hodnotenie zdkona 581/2004

Patet odpovedi podiel
Stupea 1 0
Stupe 2 14 11,3
Stuper 3 68 55,2
Stupea 4 41 33,3
Stupea 5 0

Priemerne hodnotenie tohto zakona je 3,2

Zakon o zdravotnej starostlivosti a sluzbach saeish s poskytovanim zdravotnej

starostlivosti

hodnotenie zdkona 576/2004

Patet odpovedi podiel
Stupea 1 0
Stupei 2 41 33,3
Stupea 3 41 33,3
Stupgi 4 | 41 33,3
Stupea 5 0

Priemerne hodnotenie tohto zakona je 3

Zakon o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanezaklade verejného zdravotného

poistenia a Uhradach za sluzby slvisiace s posagtovzdravotnej starostlivosti

hodnotenie zdkona 577/2004

Patet odpovedi podiel
Stupei 1 13 10,5
Stupei 2 27 22
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Stuper 3 55 44,7

Stupéi 4 | 28 11,3

Stupeé 5 0

Priemerné hodnotenie tohto zakona je 2,8

Zakon o zdravotnom poisteni

hodnotenie zakona 580/2004

Patet odpovedi podiel
Stupea 1 0
Stupéi 2 41 33,3
Stupea 3 82 66,7
Stupea 4 0
Stupea 5 0

Priemerné hodnotenie tohto zakona je 2,66

Zakon o zachrannej zdravotnej sluzbe

hodnotenie zakona 579/2004

Patet odpovedi podiel
Stupei1 | 13 10,5
Stupeai 2 82 66,7
Stupea 3 28 22,8
Stupe 4 0
Stupeé 5 0

Priemerne hodnotenie tohto zakona je 2,1
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Ak budeme bré do Uvahy priemerne hodnotenia jednotlivych zakormstom
Z&kon o z&chrannej sluzbe je hodnoteny ako najlepSestice a Zakon o zdravotnych
pois’ovniach a dofade nad zdravotnou starostlivoa ako najmenej dobry zo Sestice

Priemerné hodnotenie reformnych zakonov

0 zachrannej sluzbe

0 zdrav. poisteni

o rozsahu ZS

0 ZS a sluzbach suvisiacich s poskytovanim

0 poistowniach a dohlade

o poskytovateloch

Nasledujuca otadzka znela ,suhlasite aby zdravotoitqvne fungovali ako
akciové spolonosti?“ Viac ako polovica opytanych sa vyjadrila, zaoti akciovym
spolanostiam bolo 32 respondentov, qgan niektori z nich Specifikovali, Ze nesuhlasia
s akciovymi spoldnog’ami iba v zakonnom poisteni. 27 lekarov tvrdilo, riezéalezi na

tom, ¢i je zdravotna poi®vina akciova spoknog’, alebo nie.

Zdravotné pois’ovne ako akciové spolénosti

22%

@ suhlasim

520 @ nesuhlasim

Oje to jedno
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KedZe indikatory kvality su dbélezite pri hodnoteni kgi®vania zdravotnej
starostlivosti, pytali sme s&ij ich respondenti poznaju alebo nie. 64 lekarovdaea ze
poznd iba niektoré indikatory (z&%a tie, ktoré sa tykaju jeho praxe), 14 lekarovozea

indikatory vobec.

Indikatory kvality zdravotnej starostlivosti

60,00%

52%

50,00% -

40,00% - 36,60%

30,00% -

20,00% -+
11,40%

10,00% -+

0,00%

ano poznam nie nepoznam poznam iba niektoré

Nasledne sme dali priestor, aby respondenti navldditné kritéria hodnotenia kvality

poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Toto sasiejSie odpovede:
- Uginnog’ zdrav. starostlivosti
- UspesnoszS
- Vysledky ZS
- Efektivnog vyuZzitia zdrojov
- Personéalne a materialne vybavenie pracoviska
- Odbornos poskytovatéa

- Hodnotenie zdrav. starostlivosti (poskytovalepacientom — vyskum robeny
ubzS

- Paet gaznosti na 1000 oSetr. pacientov

- RieSenie taznosti

DalSie dve otazky sa venovali oditeeaniu pracovnikov, a teda prva sa tykala
sitasného odmmvania a druh& sposobu, akym by chceti lekari odméovani.
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Odmeiiovanie lekarov

Pod’ac¢oho/ akym sposobom ste pocet
odmeiovany dnes?

Tarifny plat 52
Individualne — zmluvn& pevna mzda 32
Hodinova sadzba 39
Ukolova mzda 0
Inak 32

Ako vidno z tabiiky, niektori lekari uvadzali aj dva typy oditevania,co mozno
vysvetlit tym, Ze napr. v nemodiej starostlivosti dostavaju tarifny plat, ale

pohotovostné sluzby, ktoré su navySe maju hradedinbvou sadzbou.

V kateg6rii — inak — uvadzali respondenti odpdiviaktira alebo zisk. Boli to

vSetko lekari pracujaci v sukromnej ambulantnejesfé

Pri otazke ,ako by ste chceli byodnoteni“ véSina, az 78 opytanych, uvadzala

moznog — mzda + benefity

Odmeriovanie lekarov v budicnosti

15,40%
26,20%

O pevna mesacna mzda
m mzda za wkon
0O mzda + benefity

W inak

63,40%

Ziadny z respondentov by nechcel byt hodnotenywapvgkon. Moznos — inak —

op& volili sukromni poskytovatelia a jednalo sa o praaplatby, fakturaciu.
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Posledna otazka dotaznika sa tykala vedomostichimplasti ako je medicina
ateda znela ,, mali by ndaiadiaci pracovnici v zdravotnictvedité vzdelanie aj z inych

oblasti (manaZzment, ekonom., pravo...)

VSetci respondenti odpovedali na tato otazku zhodimadili, Ze ano, mali by nta
takéto vzdelanie, vedomosti. Niektori opytani dat@wyjadrili ndzor, Ze takéto vzdelanie
by sa nemalo tykaiba riadiacich pracovnikov, ale aj zamestnancov ostatnych
stupoch.

5.2 Zhrnutie vysledkov prieskumu

Ciel'om prieskumu bolo zistimieru informovanosti a ndzory odbornej verejnosdi

sitasny stav v zdravotnictve SR.

Predmetom bola teda sytuacia v systéme poskytovadravotnej starostlivosti na

Slovensku a neustéle zmeny, ktoré tu prebiehaju.

Objektom preskumu bli odborni zdravotnicki pracevri lekari s pésobnésu na celom

Slovensku.
Vysledky prieskumu mézeme rozdetlo Styrochiasti:

1. Zakladené informéacie o skimanej vzorke

- Vyskumnu vzorku tvorili vSetko lekari, ich zaradera zameranie bolo ro&fié.

Zo vSetkych 123 respondentov bolo 85 muzov a 38 Zie

- Medzi respondentmi prevlada kategéria 31 — 4%yoh lekarov, nasleduju lekari
vo veku 46 — 62 rokov.

- 75,6 % opytanych pracuje ako lekar 10 — 30 rokakarov s praxou nad 30

rokov bolo iba 6,5 %, mladych lekarov s praxoul@aokov 17,8 %

2. Financovanie — v tejtdasti sme sa snazili zigtici maju lekari zdkladné vedomosti
z oblasti financovania zdravotnickych systémov, akguju ich vZahy so zdravotnymi

poisg’oviiami a ako by si predstavovali financovanie zdragpstarostlivosti v budicnosti

- Priemerné hodnotenie lekarov z oblasti fitrarch systémov v zdravotnictve je
2,96 — to znamend Ze ich vedomosti su priemermdbig.
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- AZ 79% opytanych nema Ziaden fiay limit vo svojej praci.

- 84,5% odpovedalo, Ze zmluvy maju uzatvorené so ky8et zdravotnymi
pois’ovihami.

- 87% respondentov by suhlasilo so zavedenim sukEbmnzdravotného

pripoistenia

- VSetci opytani sa zhodli na viac zdrojovom finareovzdravotnictva a teda na
ur¢itej kombinacii financovania z rozptwvych zdrojov a zo zdrojov zdravotného

poistenia

3. Legislativna uprava — zamerali sme sa na hodmjednotlivych zakonov, patriacich

do tzv. ,reformnej Sestky*

- Zakon o zachrannej sluzbe je hodnoteny ako najlequsi Sestice a Zakon
o zdravotnych pot®vniach adofade nad zdravotnou starostlivos ako

najmenej dobry zo Sestice

4. Iné -V tejto skupine otazok sme sa zameratenay, ktoré najviac rezonuju v laickej
verejnosti, ako je zavedenie a opatovné zruSenpapmv, stanovenie minimalnej siete
poskytovatéov, hodnotenie kvality, fungovanie zdravotnych poisi ako akciovych

spolanosti, odmaovanie a vzdelavanie lekarov

- V&Sina respondentov povaZzuje momentalne stanoveniaimd@nej siete

poskytovatéov za postéujuce

- Pri porovnani, lekéri a pacienti sa celkom nezhoddpji hodnoteni &nnosti
zavedenia poplatkov za navstevu lekara. Kym paciemadzaju menSiu

navstevnosiba v 18%, lekari toto znizenie uvadzaju az v %’ ddpovedi.

- Celkové priemerne hodnotenie délezitosti/ opodstabsti odporéacich listkov je
3,8. V&Sina opytanych lekarov povaZuje tieto listky zavtamenej nepotrebne,

neopodstatnené, pripadne za obmedzujlice v praci

- Cinnog Uradu pre dofed nad zdravotnou starostlifasl za potrebnt povazuje

65 respondentov
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- Viac ako polovica opytanych sa vyjadrila, Ze suUhkasy zdravotné pofsvne

fungovali ako akciové spatoosti

- 64 lekarov uvadza, Ze pozna iba niektoré indikat@wality poskytovania

zdravotnej starostlivosti, 14 lekarov nepoznakatbry vobec.

- Pri otazke ,ako by ste chceli byhodnoteni* v&Sina, az 78 opytanych, uvadzala

moznos$ — mzda + benefity

- VSetci respondenti suhlasia s tym, aby riadiaccgvaici mali aj uéité vzdelanie

Z inych oblasti (pravo, ekon., manazment...)

Vysledky z tohto prieskumu ako aj z predchadzajleelyzy jednotlivych systémov

poskytovaia zdravotnej starostlivosti sme Laanili pri navrhu opatreni v zavere prace.
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ZAVERY A ODPORU CANIA

Zdravie sa vo vSeobecnosti povazuje za najvyssinditu v Zivotecloveka.
Ochrana zdravia a snaha predchédezhorobam je ulohou zdravotnictva. Zdravie
mozZno povazowaaj ako ekonomicku hodnotu, pretoZe obyvateliaikraynakladaju
miliardy ro¢ne na zabezgenie zdravia. Prave ulohou zdravotného poistenialygy
dané finadné prostriedky boli vynakladané racionalne a v peadl'udi. V poslednych
rokoch sa otazky o financovani zdravotnictva dagtado popredia zaujmu odbornej
verejnosti, politikov, zakonodarcov, najma Ialliska prebiehajlucich socialno-
ekonomickych zmien. Jednou z nich je aj trend sitzarpopulécie v Europe. Preto nie
je Ziadnym prekvapenim, Ze s v krajinach EU pastumavadzané reformy
zdravotného systému, ktoré su priam nevyhnutnéhfao finanej udrzaténosti
systémov v buducnosti. Je vSak potrebné, aby smaaledeformy prispésobovali
zmenam v Eurépe, a jednak odstraali systémové chyby na strane systémovych

vstupov a finatinych vystupov.

Bez olfadu na typ zdravotnickeho systému, vyznamnu uloheformach hra
Stat a jeho organy, v mnozstve krajin sa pogd regul&na uloha Statnych organov. Pre
splnenie ciéov reforiem sa pouziva rad nastrojov, od modeliadenej starostlivosti*
az po zavadzanie roznych limit. Regulacia sa tya@ddzania novych technologii,
spésobu a vySky uhrad poskytovae, zvySovania podielu ¢anov na hradeni
sluzieb, zavadzania Standardnych diagnostickyegcaldnych postupov, licencovania a
organizéacie zdravotnickych sluZieBasto sa tieto opatrenia nezaobidu bez konfliktov
medzi jednotlivymi dastnikmi zdravotnej starostlivosti, ale va:Sige krajin prinaSaju

konkrétne vysledky.

Takato reforma systému prebehla aj na Slovenskwstde rast nakladov
vzhladom na vysoky dopyt po zdravotnej starostlivosbbmedzené verejné zdroje
spbsobuju napétie v hospodareni systému.

Vydavky na zdravotnictvo v SR sU v porovnani stogtai Statmi relativne
nizke (priloha 8). Napriek tomu sa z povinnéhazdiného poistenia uhradza v pinej

miere takmer celd zdravotnd starostlizos

V praci uz spominana nerovnovaha fityaych zdrojov, dopytu a ponuky

zdravotnickych sluzieb (Evansova rovnica) vedie wamiku nepriaznivych javov
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v zdravotnictve, ako napr. dihSikacie doby, nedostupnbosiektorych li€ebnych
postupov ¢i liekov, v prednostnom vyuZivani zdravotnickychp&eit lekérni, at.
Nedostatona kvalita a dostupnészdravotnej starostlivosti prirodzene vytvara poes

precierny trh a korupciu, ktora je v oblasti zdravotaé&cva’ mi rozSirena.

Situacia v slovenskej ekonomike a jej realny vykako aj situacia vo svete sa
vidite'ne odraza iv oblasti slovenského zdravotnictvaSakvna druhej strane, aj
zdravotna politika a jej parametre, hlavne finaraog zdravotnictva cez odvody
zdravotného poistenia, vyrazne vplyvaju na spré@asamotnych podnikdiekych
subjektov, na vyvoj miezd a zamestnanosti, a taglyoviuji chod ekonomiky ako

celku.

Nepriazniva situacia a jej dopady vSak na druhgnst vytvaraju priestor na
uskut@nenie systematickych opatreni a prijatie vyziev abepSenie stasného, nie

vel'mi efektivneho systému financovania zdravotnejst#ivosti.

Na zefektivnenie zdravotného systému a zachovaolielasity zdravotného

poistenia je potrebné positriinancnd i zdravotnu ochranu pacientov.

Zhrnutim poznatkov z naStudovanych materidlov aowgke] analyzy
navrhujeme opatrenia, ktoré by mohli napotdzlepSeniu situacie v nasom
zdravotnictve. Prinosy skumania danej problemapkg oblag zdravonej politiky

spaivaju v tychto konkrétnych opatreniach:

Odportranie I Vytvorit' ucelentd koncepciu rozvoja zdravotnictva, kt@@sovo
presahuje jedno volebné obdobie. Toto vidime ajgiésnové rieSenie zakladnych
otazok vyvoja zdravotnictva. Vytvorenie fungujucedystému zdravotnej starostlivosti
nie je otazkou Stvortmého obdobia ale dihodobou dlohou. Pre jej dosiadne

potrebna dohoda politickych subjektov, beZamtu na ich smerovanie.

Odportranie 2 Informovanos pacientov a déraz na prevenciu.d&e reformné kroky
maju v konénom doésledku najw&i dopad prave na pacientov, povazujeme za
nevyhnutné venovapozornog spravnemu informovaniu obyvéites a vysvetovaniu
zmien v zdravotnictve. Dorazom na prevenciu a teychovou pacientov sa da
predchadz& mnoZstvu ochoreni atym nepriamo znizbvaaklady na zdravotnu
starostlivos.
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Odportranie 3 Opatovné zavedenie spol@sti pacienta. (napr. pausalny poplatok za
zdravotnicke sluzby). Vytvati mechanizmus ochrany pacienta pred nadmernymi
poplatkami (na priklade Nemecka) zavedenim maxiet@nlimitu r@&nych platieb,

v zavislosti od prijmového pasma. Zardvale povaZzujeme za nevyhnutné presné

stanovenie &elu pouzitia tychto finatnych prostriedkov.

Opatrenie 4 Zpreladnt’ systém tzv¢akacich zoznamov. Zverejnenim a stanovenim
podmienok zaradenia do zoznamu je mozné predchadmtransparentnému
Zneuzivaniu systému a zvySenej korupcii. Na priklatE’kej Britanie navrhujeme
zvazt moznos oSetrenia naSich obyvdies v zahranii, v pripade, Ze kapacity naSich
zdravotnickych zariadeni nie su pdsi@ice v rozumnongasovom horizonte — v rdmci

Standardného zdravotného poistenia

Odportranie 5 Rozpracové (pripadne dopracova DRG systém. Pri jednotlivych
diagnézach it ,priemerny“ spésob, metddu fenia a spriemerovanaklady na
zdravotnu starostlivesna konkrétne diagnozy (tento systém funguje vaergch
krajinach). Takto nastaveny systém zjednocuje ppgsta financovanie zdravotnej
starostlivosti bez dmdu na regionalne ainé rozdiely zdravotnickychiadani

a zjednodusSuje a spri@thuje vz'ah poskytovatie— poig’ovia.

Odporlranie 6 Upravi® podmienky réného zdtovania zdravotného poistenia.
Hlavnym problémom zdravotnych pém/ni je nedostatok fingnych prostriedkov
z doévodu neuhradeného poistnéhocdsimy systém kmého zidtovania vracia peniaze
zdravotnym poigovniam s vékou c¢asovou stratou. (oktdber nasledujuceho roka).
Navrhujeme zjednati datum r@ného zdtovania zdravotného poistenia s datumami

daiovych odvodov.

Odportranie 7 Zefektivnt’, zrealnf systém manazovania pacienta. Na priklade
riadenej starostlivosti v USA umoZni a podporov& poig’ovne v manazovani
zdravotnej starostlivosti svojich poistencov, ¢o by zjednoduSilo rieSenie
komplikovanejSich diagndz a spfeliovalo cely proces pre pacienta. Toto opatrenie
by skracovalotakacie doby, odsti@valo duplicitné vykony a tym zniZovalo naklady

na zdravotnu starostlivos

Odportranie 8 Zavedenie 3 pilierového zdravotného poisteniaap(k4.2.2).Pri
existencii tychto pilierov (povinné, doplnkové, &ioe), navrhujeme zv&Zmoznos

znizenia povinnych odvodov na zdravotné poisteraeymoznf volbu medzi
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pripoistenim ,nadStandardu” alebo priamymi platbamai tento nadStandard. Toto
odpor&anie predpoklada legislativhe vymedzenie starasttivhradenej z jednotlivych

pilierov poistenia

Odportranie 9 Zavedenie e-Health (elektronické zdravotnictvafdravotna
dokumentacia pacienta, informécie o predpisanyezhkapenych liekoch, informécie
o vySetreniach sU dostupné na zaklade elektronickey. Pri vhodnom zabezgeni
ochrany Udajov toto opatrenie spfathiuje a zjednoduSuje kenie konkrétnychudi.
Eliminuje duplicitné uUkony urozinych Specialistov, spréadiuje anamnézu
a napomaha pri preskripcii fiw. Tymto znizuje ¢as liggenia, zvySuje efektivnds

liecby a vyrazne zniZuje naklady na zdravotnu stakastli

Odportranie 10 Dba na celozivotné vzdelavanie zdravotnickeho persord¢ustaly
vedecky a technicky pokrok v oblasti mediciny staguje pravidelné dovzdelavanie
odborného zdravotnickeho persondlu. Analyzy a siaste ukazuju aj potrebu
dovzdeldvania riadiacich pracovnikov v zdravotréctz oblasti ekonomiky, prava,

manazmentliudskych zdrojov, pripadne pribuznych vednych gigti

Zdravotnictvo je jedno z najrychlejSie sa rozvigagh odvetvi - vedecko —
technicky pokrok, vyskum chor6b adie, rozvoj pristrojov a zariadeni. Stat by preto
mal venovd pozornog rozvoju zariadeni, ktoré spravuje, a prostredoitiv
sukromného sektoru vytvarzdravé konkuretné prostredie, aby sa vSetkycadgtnené

strany vzajomnou superivimu posuvali dopredu.

Je dblezité si uvedomiZe na to, aby zdravotny systém fungoval efektiyme
nevyhnutné aby platili d¢ité zakladné pravidla. V prvom rade zodpovedns@itu za
uskut@novana zdravotnu politiku, zodpovedmioszdravotnych potovni za
nakupovanie zdravotnej starostlivosti, zodpovedngoskytovatéov za spravne
a kvalitne poskytnuta starostlivibsa v neposlednom rade zodpovedh@mcienta za

svoj zdravotny stav.
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PRILOHA 1
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PRILOHA 2

Index rizika poistencov

Vekové skupiny Index — IRZ(i) | Index — IRM(i)
Zeny MuZi
1. od 0 do 4 rokov 2,14 2,51
2. 0d5do9 1,27 1,48
3. od 10 do 14 1,33 1,37
4. 15-19 1,54 1,28
5. 20-24 1,53 1,00
6. 25-29 1,98 1,11
7. 30-34 2,09 1,22
8. 35-39 2,02 1,38
9. 40-44 2,25 1,69
10.45-49 2,74 2,10
11.50-54 3,48 2,92
12.55-59 4,06 3,98
13. 60 — 64 4,99 511
14. 65 - 69 5,94 6,38
15.70-74 6,65 7,41
16.75-79 6,88 7,89
17. od 80 6,01 6,66
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PRILOHA 3

Porovnanie vydavkov hradenych zdravotnymi paigiami a vydavkov hradenych

obyvaté'stvom na Slovensku v rokoch 2000 — 2005

Ukazovatd’ 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Vydavky hradené 45576 47687 53599 58157 59476 65271
zdravotnymi poigoviiami

spolu z toho

Za lietiva na recepty 14488 15814 19665 22658 21889 2449
Zdravotné pomdcky na 1328 1488 1846 2325 2200 2080
recepty

Medziroény nérast 1,0000 1,0463 1,1240 1,0850 1,022} 1,0974
vydavkov ZP

Vydavky hradené 5482 6019 6826 8315 15055 16470
obyvaté'stvom spolu

Z toho

Za liegiva 3057 3316 3609 4739 9760 10993
Zdravotné pomocky 1118 1198 1588 1351 1833 1821
Zdravotné sluzby 1307 1505 1629 2225 3461 3657
Medziroény nérast 1,0000 1,0980 1,1341 1,2181 1,8106 1,0940

vydavkov obyvatd’stva

Zdroj: Statisticka réenka SR, r. 2005, r. 2006
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PRILOHA 4

Preffad vzniku a zaniku zdravotnych péasni

Zdravotnd poist’oviia vznik zanik
Narodna poitoviia — sprava fondu zdravotného poistenia 1.1.1993 31.12.1993
Poig’oviia Ministerstva vnutra 26.11.1993| 30.6.1998
Vojenska zdravotna paigvia 20.4.1994 | 30.6.1998
Garant Zelezgiarska zdravotna paieviia 1.10.1994 | 30.6.1998
VSeobecnd zdravotna poitoviia 1.1.1995

SWéasny ndzov: VSeobecna zdravotna paleviia, a.s.

Chemicka zdravotna poisg’oviia APOLLO 3.1.1995

Siasny ndzov: APOLLO zdravotna poig’ovia, a.s.

Zdravotna poitoviia — Vzajomna Zivotna paisviia 10.1.1995 | 31.12.1997
Obcianska zdravotna paigviia ISTOTA 1.5.1995 1.2.1998
SIDERIA — Slovenska hutnicka zdravotnd jgoisia 10.5.1995 | 1.2.1998
Zdravotna poifoviia Perspektiva 31.5.1995 | 27.1.1998
DRUZAP DruZstevna zdravotna ptiisma 5.6.1995 27.1.1998
Zdravotna poitoviia Medipharma 20.12.1995| 13.11.1997
Prva Vychodoslovenské zdravotna oia 3.1.1996 31.12.1996
Vzajomné zdravotna poig’oviia Dévera 1.1.1998

Nazov v 12/2006 DOVERA, zdravotna poi%viia, a.s. (od 1.1.2007 zégnie so ZP Sideria)

DruZstevna zdravotna pdémma Perspektiva 27.1.1998 | 30.6.1999
ZdruZena zamestnanecké zdravotnatjpeita SIDERIA — ISTOTA 1.2.1998

Nazov v 12/2006 SIDERIA zdravotnd pfosia, a.s. (od 1.1.2007 ziénie so ZP Dbvera)

Spoland zdravotna poig’oviia, a.s. 1.7.1998

Eurdpska zdravotna pdsviia, a.s. 13.9.2005 | Ohlasenie ukéenia v marci 08
Union zdravotna poig’oviia, a.s. 13.2.2006

Zdroj: Zdruzenie zdravotnych pdsvni SR, MZ SR
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PRILOHA 5

Verejna minimalna siet” poskytovatd’ov inej Specializovanej ambulantnej zdravotnej staostlivosti®

Patet lekarskych miest

Slovenska republika

Odbor
Algeziologia 13,5
Angioldgia 18,0
Celustna ortopédia 100, 0
Chirurgia, vratane detskej 253, 4
Cievna chirurgia 9,7
Dermatoveneroldgia, vratane detskej 223,7
Diabetoldgia, poruchy latkovej premeny a vyzivy 41%
Endokrinol6gia, vratane detskej 80, 9
Foniatria 16, 7
Fyziatria, balneoldgia a kebna rehabilitacia 126, 7
Gastroenterologia, vratane detskej 108, 4
Geriatria 22,2
Hematolégia a transfuzioldgia 53, 4
InfektolOgia, tropicka medicina 35,0
Kardiochirurgia 9,0
Kardioldgia, vratane detskej 170, 4
Klinicka imunolo6gia a alergolégia 134, 8
Klinicka logopédia 118,5
Klinicka onkolégia 92,1
Klinicka psychologia 160, 0
Klinické pracovné lekarstvo a klinicka toxikologia 13,5
Lekarska genetika 11,9
Liecebna pedagogika 8,0
Maxilofacialna chirurgia 9,7
Medicina drogovych zavislosti 14,6
Nefroldgia 30,7
Neurochirurgia 14,5
NeurolGgia, vratane detskej 56, 1
Nuklearna medicina 3,0
Oftalmolégia 292, 2
Ortopédia, vratane detskej 159, 0
Ortopedicka protetika 6,0
Otorinolaryngol6gia, vratane detskej 203, 2
Pediatria 38,1
Plasticka chirurgia 15,1
Pneumoldgia a ftizeoldgia, vratane detskej 134, 8
Psychiatria, vratane detskej a gerontopsychiatrie 262, 6
Radiané onkoldgia 23,1
Reumatoldgia, vratane detskej 66, 9
Urazova chirurgia 31,3
Urologia, vratane detskej 114, 3
Vn(torné lekarstvo 330, 5
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Verejna minimalna sief’ poskytovatd’ov (istavnej zdravotnej starostlivost

Minimalny
pocet 16Zok
Nazov oddelenia/Typ 16Zok

Akutne 16Zka 22 293
Chronické 16Zka 3211
Psychiatrické 16zka 3629
Spolu 29 133
Vnutorné lekarstvo 3340
Infektoldgia 588
Pneumolégia a ftizeolégia 956
Neuroldgia 1510
Psychiatria 3008
Klinické pracovné lekarstvo a klinick& toxikologia 76
Pediatria 1841
Gynekologia a porodnictvo 2 500
Chirurgia 3428
Ortopédia 735
Urologia 510
Urazova chirurgia 659
Otorinolaryngolégia 612
Oftalmolégia 294
Maxilofacialna chirurgia 69
Dermatovenerologia 280
Klinicka onkolégia 518
Anestéziolégia a intenzivna medicina 475
Algeziologia 75
Fyziatria, balneol6gia a kebna rehabilitacia 674
Neurochirurgia 204
Plasticka chirurgia 128
Ortopedicka protetika 28
Radiana onkolégia 311
Foniatria 8
Reumatoldgia 90
Nuklearna medicina 35
Gastroenterolégia 19
Kardiologia 236
Diabetoldgia, poruchy latkovej premeny a vyzivy 82
Neonatolégia a novorodenecké 16zka 1219
Geriatria 1 053
Nefrologia 8
Endokrinologia 32
Cievna chirurgia 120
Kardiochirurgia 169
Medicina drogovych zavislosti 374
Gerontopsychiatria 247
Popaleninové 51
Dolie¢ovacie 586
OSetrovatiskeé 80
Dlhodobo chorych 1571
Transplanténé 20
Hematolbgia a transfuziologia 94
Paliativha medicina 160
Hrudnikova chirurgia 60
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PRILOHA 6

Raiting poskytovatiov zdravotnej starostlivosti
Specializované nemocnice

NRC Kov&ovéa

Oftal, s.r.0., Zvolen

Onkologicky Ustav Sv. Alzbety, s.r.0.

NUSCH a.s., Bratislava

NUTPCHaHCH Vy3né Hagy

SUSCH a.s., Banska Bystrica

VUSCH a.s., KoSice

PN Philippa Pinela Pezinok

NEDU n.o.,Cubochia

VUPCH Nova Polianka

Specializovana nemocnica sv. Svorada Zobor, n.o.

NURCH Piegany

VOU a.s., Kosice

NOU Bratislava

Neuron Plus s.r.o., BA

VSeobecné nemocnice
Nemocnica Kosice-Saca, a.s., 1. stkr. nem.
Novapharm, s.r.o., Bratislava - Zelezmi NsP
NsP Puchov Zdravie, s.r.o.
Regionalna nemocnica, n.o., Banskéa Stiavnica
LCubovnianska nemocnica, n.o., StHtdbouia
Letecka vojenska nemocnica KosSice, a.s.
Nemocnica Banovce, s.r.0.
UVN Ruzomberok
Nemocnica Dr.Vojtecha Alexandra Kezmarok, n.o.
Nemocnica Ministerstva obrany, a.s. Bratislava
Mestska NsP Krupina n.o.
NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.
NsP MUDr. L.Nadasi-Jégého, Dolny Kubin
Nemocnéna a.s.. Pezinok - Malacky
Zelezntné zdravotnictvo, s.r.o.-Zelezné NsP KosSice
Nemocnica Handlova, s.r.o.
NsP Hnuga, n.o.
NsP Snina, s.r.o.

Revucka medicinsko-humanitna, n.o. - NsP Revlca

1,120
1,120
1,208
1,245
1,247
1,279
1,314
1,321
1,321
1,326
1,338
1,437
1,500
1,509
1,708

1,271
1,272
1,332
1,338
1,358
1,372
1,381
1,385
1,395
1,399
1,405
1,406
1,409
1,417
1,423
1,424
1,433
1,479
1,491
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NsP SpiSska Nova Ves, a.s.

Nemocnica Alexandra Wintera, n.o., RiaSy
NsP arm. generala Ludvika Svobodu, Svidnik
VSeobecna NsP, n.o., Sahy

NsP llava, n.o.

VSeobecna NsP Leva, a.s.

NsP Trstena

NsP, n.o., Kréovsky Chimec

VSeobecna NsP , n.o., &enec

Mestska NsP prof. MUDr. Rudolfa Korca, Zlaté Moravc
Vranovska nemocnica, n.o., Vranov nad Tap
NsP Liptovsky Mikulas

NsP TrebiSov, a.s.

NsP Prievidza so sidlom v Bojniciach

NsP sv. Jakuba, n.o., Bardejov

Nemocnice a polikliniky, n.o. Bratislava - Rimavsgébota
NsP sv. Barbory Rdiava, a.s.

Nemocnice a polikliniky, n.o. Bratislava - Ziar neldonom
NsP VaSe zdravie, n.o., Zvolen

VerlkokrtiSska nemocnica s poliklinikou, n.o.
NsP Andreja L#a, Humenné, n.o.

Nemocnica Krompachy, s.r.o.

NsP Myjava

NsP Brezno, n.o.

Sda

NsP Poprad a.s.

NsP Zilina

NsP Stefana Kukuru, Michalovce n.o.
Nemocnica Topftany, n.o.

Regionalna nemocnica Sobrance, n.o.

NsP Skalica

NsPCadca

NsP Povazska Bystrica

NsP Partizanske, n.o.

NsP sv. Lukasa, Galanta

NsP Dunajska Streda

NsP Levice, n.o.

NsP Ministerstva vndtra SR, Bratislava

Forlife, n.o. - Nemocnica Komarno

1,493
1,498
1,526
1,536
1,538
1,542
1,559
1,582
1,583
1,583
1,602
1,605
1,632
1,656
1,656
1,658
1,662
1,667
1,675
1,679
1,693
1,700
1,708
1,737
1,763
1,778
1,780
1,808
1,824
1,824
1,825
1,827
1,844
1,851
1,852
1,860
1,889
1,972
2,033
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PRILOHA 7

Prelfad pouzitych prostriedkov na oddlZenie zdravot@iahsR (v mil. Sk)

Prostriedky na oddiZenie zdravotnictva k 15.6:2006

Poskytnuté na oddzenie

Navratna finanéna vypomoc Dotéacia Zakladné imanie Spolu

7401,0 9297,0 3436,0 20134,0
pouzité 2003 2004 2005 2003 2004 2005 2003 2004 200%
Poskytnuta pdzka pre VSZP 4500 4500
Poskytnuta p6Zka pre ZP Sidéria Istota 100 100
OddIzenie verejnych lekarni 501 99 600
OddlIZenie delimitovanych ZZ ¥osikromnému sektoru 239,2 690 41,7 970,9
OddIzenie ZZ v pbsobnosti MZSR gicsukromnému 1704,6 | 420,1 1000 2801,1 1609,4 7535,2
sektoru
OddIZenie voi danovému Uradu 606,5 58,5 665
OddlIZenie delimitovanych ZZ ¥oSocialnej poigovni 2303,1 500 2803,1
OddlIzenie zz v pdsobnosti MZSRar&ocialnej 1700 1700
poig’ovni
Perspektiva — sukromni poskytovatelia 76,3 20 7 30 145 548,3
Pouzité prostriedky spolu 5101 1803,6 496,4 3929, 5366,6 | 239,2 22994 186,7 194225
Cinnog’ spolanosti 1,0 1,0
Celkom 5101 1803,6 | 496,4 3929,6 5366,6 240,72 22994  186|719423,5
Zostatok zdrojov na oddlZenie k 15.6.2006 710,2
Spolu 20134

Zdroj: http://www.veritel.sk/report.php/1
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Prelad vyvoja zavazkov po lehote splatnosti v rezodi@votnictva

Zdravotnicke zariadenia k 31.12. 2005 k 30.6. 2006 k 31.12. 2006 k 30.6. 2007 k 31.12. 2007
V pbsobnosti MZ SR 2033 2887 4435 5155 5842
Transformované na akciové spahosti X 15 14 21 6
Delimitované na obce a VUC a transfomované na kezé | 2384 2342 2275 2094 2154
organizacie

Zdravotné poigovne 1217 279 97 22 72

Dih spolu 5634 5523 6821 7292 8074

Zdroj: http://www.veritel.sk/report.php/1
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PRILOHA 8

Vydavky na zdravotnictvo na obyvéde verejné a sukromné vydavky (rok 2006)
http://www.oecd.org/dataoecd/43/3/40905158.pdf
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Vydavky na zdravotnictvo, ako % z HDP (rok 2006)

" El

% GDP

16 123

14

12 T1.3 44 4
106
‘ 104102 10,1 10,0

9.5
9.3 53 92 g4 g1 9.0 89 ag a7

10
‘ 8.4 84 83 82 B2

8 7573 71

G.8
5.8 g4 6.2
3.7

France
Drenmark
Sweden
lceland
Greecs
[taty
QOECD
Korea

MNorway

United Kingdom
Poland

United States
Switzedand
Gemany
Belgium
Paortugal
Austria
Canada
Mew Zealand
Metherlands
Australia (1)
Spain
Hungary
Japan (1)
Finland
[reland
Luxembourg
Czech Republic
Mexico
Turkey (1)

Slovak Republic (1)

1.2005. Source: DECD Health Data 2008, June 2008,
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PRILOHA 9

Vazené damy, pani.

Dovolujem si obrati sa na Vas s prosbou o vyplnenie
prilozeného dotaznika. Jeho vyhodnotenie bude tslako
podklad na spracovanie dizem&j prace zameranej ha
ekonomiku zdravotnictva.

EKONOMICKA UNIVERZITA

BRATISLAVA P .
Za spolupracuakujem

Ing. Michaela Pechova

Dotaznik
1. Ste a) muz
b) Zzena

2. Vas vek a) do30
b) 31-45
c) 46 — 62
d) nad 62

w

. p6sobite v a) PAS - sukromna d) SAS - nestatna
b) PAS — neStatna €) hemocnica
c) SAS - stkromna f) nemocnica-gadpracovnik
Q) INE KAE? ..o

I

. ako dlho pracujete ako lekar a) do 10 rokov
b) 10 - 30 rokov
c) nad 30 rokov

5. ako by ste ohodnotili svoje vedomosti z oblasi ys#émov financovania
zdravotnictva? (hodnotenie ako v Skole — 1 najlepSie, vynikajucs, Ziadne,
nepostaujuce)

1 2 3 4 5
6. Akym spdsobom su preplacané Vase vykony (platofyrmechanizmus)
a) body d) DRG
b) kapitacia e) inak ako? .........cceeeee.
c) 16zko /deé f) neviem

7. Mate vo vaSej praci mesény finanény limit?
a) ano, na vykony
b) ano, na lieky
C) nie

[e0]

. S ktorymi zdravotnymi poistoviiami ma VaSe zariadenie (Vy konkrétne) uzavreté
zmluvy? a) so vSekymi
b) so ziadnou

) iba s niektorymi  KLOr€? ..........commmmeeeeeerrnnnnninniiinnneennns
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9. Suhlasite s mozna%®u zavedenia sukromného zdravotného (nadsStandardnéh
pripoistenia (tz. Diferencovanie starostlivosti)
a) ano
b) nie
pri oboch odpovediach [ ...,

10. Aky systém v zdravotnom poisteni by ste navrhiiy osobne?

11. OdkiaP a v akom pomere by mali do zdravotnictva plyné peniaze?

12. Minimalnu siet’ poskytovatd’ov zdravotnej starostlivosti tvoi 34 zariadeni. Téo
siet’ a) postéuje, ale je nevhodna Struktura

b) treba zvysipoaet

c) treba zniZipctet

d) stanvenie minimalnej siete poskytovatenie je dolezité

13. Zmenilo, pod’a Vé&s, zavedenie poplatkov (20,- 50,- ....) spivie pacientov?
a) ich poet / paet navstev sa zvysil
b) ich pget / pa&et navstev sa znizil
¢) nemalo to vplyv

14. Zmenilo, pod’a Vas, ich znizenie na 0,- Sk spravanie pacientov?
a) ich pdet / pa@et navstev sa zvysil
b) ich pget / pa&et navstev sa znizil
¢) nemalo to vplyv

15.Ako hodntite délezitos odporuéacich listkov od praktického lekara pre
Specialistov?(1 — sU nevyhnutné, suhlasim s nimi, 2 — suhlaginv&Sine pripadov su
opodstatnené, 3 — nestretdvam sa s nimi, 4 —&ingépripadov su nepotrebné,
neopodstatnené, 5 — absolltne nesuhlasim, nieb&c @ntrebné)

1 2 3 4 5

16.Cinnost, ktort vykonava Urad pre dohPad nad zdravotou starostlivogou je
a) potrebna
b) nepotrebna
¢) neviem, akdinnog’ vykonava

17. Ako hodnotite &innost’ (prinos) reformnych zakonov?(hodnotenie ako v Skole —
1 najlepSie, vynikajuce, 5 zle, Ziadny prinos)
Z&kon o poskytovatech zs, zdrav pracovnikoch, zdr.organiz.
1 2 3 4 5
Zakon o zdravotnych pdisvniach a dofade nad zdr.starostliv.
1 2 3 4 5
Z&kon o zdravotnej starostlivosti a sluzbach séegish s poskytovanim zs
1 2 3 4 5
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Zakon o rozsahu zs uhradzanej na zaklade veregdaw.poistenia a uhradach za sluzby
suvisiace s poskytovanim zs
1 2 3 4 5
Z&kon o zdravotnom poisteni
1 2 3 4 5
Z4akon o zachrannej zdravotnej sluzbe
1 2 3 4 5

18. Suhlasite, aby zdravotné poi®vne fungovali ako akciové spoknosti
a) ano
b) nie
C) je to jedno

19. Poznéte indikatory kvality poskytovania zdravohej starostlivosti (hodnotiace
kritéria)? a) ano

b) nie

c) iba niektoré

20. Akeé kritéria hodnotenia kvality by ste navrhli Vy?

21. Pod’a ¢oho (ako) ste odmaovany (mzda)?
a) pevny tarifny plat
b) individualne
c¢) hodinova sadzba
d) dkolova mzda
€)INakK  aKO? ..o

22. Ako by ste chceli by odmaiovany?

a) pevna mesaa mzda c) mzda + benefity

b) mzda za vykon d) inak ako?....
23. Mali by, podla Vas, ma&’ riadiaci pracovnici v zdravotnictve ur¢ité vzdelanie aj
z inych oblasti (manazment, ekonomika, pravo ...)?

a) ano

b) nie

C) neviem
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