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Abstrakt

KOVACIKOVA, Maria: Moznosti financovania zdravotnictva z verejnych a stukromnych
zdrojov (Dizertacna praca) — Katedra financii. Narodohospodarska fakulta. Ekonomicka
univerzita v Bratislave. Doktorandsky $tudijny odbor: financie. — Skolitel: doc. Ing. Elena
Benova, PhD. — Bratislava : NHF EU, 2009. — 184 s.

Ciefom dizertaCnej prace je hladanie a predloZenie navrhov na zlepSenie moznosti
financovania zdravotnictva na Slovensku. Napriek tomu, Ze sa jedna o pracu z vedného
odboru financie, neda sa uplne vyhnut etickym a socialnym problémom, ktoré vplyvaju
na financovanie zdravotnictva. Zdravie nie je tovarom, je to nevycislitelna osobna aj
spoloCenska hodnota. Na druhej strane su vS8ak vSetky zdroje ohraniCené a konec¢né.
Z dévodu neustaleho rastu narokov obyvatefov i z dévodu nepriaznivej demografickej
situacie su takmer vSetky eurdpske krajiny nutené pristupovat k reformam svojich
zdravotnickych systémov a presuvat urCitu €ast bremena financovania z verejnych
zdrojov do sukromnych, aby zamedzili rastucim deficitom vo verejnych financiach. Praca
je rozdelena na pat’ kapitol. Prva kapitola sa venuje teoretickym vychodiskam skumania
problematiky. V tejto Casti je osobitne zdéraznena skutoCnost, Ze zdravotnictvo je
suCastou verejného sektora. Druha kapitola podrobne analyzuje jednotlivé zdroje
financovania zdravotnictva na Slovensku i dévody vzniku dlhu. Tretia kapitola skuma
vyvoj financovania zdravotnictva v 6smich vyspelych krajinach za poslednych 30 rokov
prostrednictvom hlavnych $tatistickych ukazovatelov. Stvrtd kapitola podrobnejsie
opisuje zdroje financovania zdravotnictva v Nemecku i sufasne prebiehajucu velku
reformu zdravotnictva. Piata kapitola v suhrnnej komparacii porovnava uroven
financovania zdravotnictva medzi jednotlivymi vyspelymi krajinami a Slovenskom
a taktiez porovnava viaceré prvky financovania slovenského a nemeckého zdravotnictva.

V zavere piatej kapitoly su navrhované vychodiska na zlepSenie situacie.

KluCové slova: Financovanie zdravotnictva. Verejné zdroje. Sukromné zdroje. Modely
zdravotnickych systémov. Zdravotné poistovne. ZadlZovanie. Reformy zdravotnickych

systémov.



Abstract

KOVACIKOVA, Maria: Possibilities of Healthcare Financing from Public and Private
Sources (Dissertation Thesis) - Department of Finance. The Faculty of National
Economics. The University of Economics in Bratislava. Doctoral field of study: Finance. —
Tutor: doc. Ing. Elena Berova, PhD. — Bratislava: FNE - UE, 2009. — 184 pages.

The aim of this dissertation thesis is to find out and submit proposals for improvement of
the healthcare financing possibilities in Slovakia. Despite of the fact that this work
belongs to the field of study called finance, it is impossible to avoid ethical and social
problems affecting healthcare in general. Health is not a good; it is a priceless personal
and social value. On the other hand we have to bear in mind that all sources are limited
and final. Due to a continuous growth of people’s needs as well as due to a negative
demographic situation, almost all European countries are forced to reform their
healthcare systems and to shift a part of the burden from public sources to private ones

in order to avoid increasing public finance deficits.

The thesis is divided into five chapters. The first one deals with theoretical supporting
information of the subject matter. The fact that the healthcare forms a part of the public
sector is specially underlined in this part. The second chapter gives a detail analysis of
individual sources of the healthcare financing in Slovakia as well as reasons for debt
generation. The third chapter studies development of the healthcare financing in
developed countries over the past thirty years based on main statistics characteristics.
The fourth chapter describes in detail the healthcare financing sources in Germany and
also its current complex healthcare system reform. The fifth chapter provides a
comparison of the level of the healthcare financing in developed countries and Slovakia.
It also includes a comparison of more elements of healthcare financing in Slovakia and in
Germany. At the end of this chapters there are proposed certain solutions aimed at

improvement of the current situation.

Key words: Healthcare financing. Public sources. Private sources. Healthcare systems

models. Healthcare insurances. Indebtedness. Healthcare systems reforms.



Predhovor

Zdravotnictvo sa v prieskumoch obyvatelstva na Slovensku uvadza medzi
prvymi tromi celospoloCenskymi problémami. Vhodny podiel verejnych a sukromnych
zdrojov financovania zdravotnictva je dolezitym cCiniteflom, ktory vplyva na rovnovahu
verejnych financii. Velkost objemu verejnych zdrojov ma délezity dopad na vzgjomnu
solidaritu vSetkych obyvatelov. Rozvoj ekondmie zdravotnictva sa zacal uz v 60-tych
a 70-tych rokoch minulého storocia. Otazkami verejného sektora a jeho financovania sa
zaoberal Joseph E. Stiglitz. Problémy interakcii medzi ekonomickym rozvojom a
zdravotnou starostlivostou ako i komparativne systémy zdravotnej starostlivosti skuma

William C. Hsiao a jeho vyskumny tim na Harvardskej Skole verejného zdravotnictva.

Problematika financovania zdravotnictva bola na Slovensku po uskutoCneni
spolo¢enskych zmien dlhSie neskumana. Jednu z prvych odbornych prac na uvedenu
tému publikoval autorsky kolektiv H. Kuvikova, M. Murga$ a J. Nemec. Monografia
Ekondémia zdravotnictva vySla v roku 1995. Odvtedy sa otazkami vhodnych foriem
financovania zdravotnictva, problémami verejného zdravotného poistenia ako aj

potrebou reformy v tejto oblasti zacalo zaoberat viacero autorov r6zneho zamerania.

Hlavnym dbévodom pre vyber zamerania témy bol dlhoro¢ny zaujem o predmetnu
problematiku, ktory zagal este na mojich byvalych pracoviskach - na Ustave klinickej

onkoldgie a neskor na Ustave experimentalnej onkolégie SAV.

Predlozena dizertacna praca sa zaobera moznostami financovania
zdravotnictva z verejnych a sukromnych zdrojov. Cielom prace je predloZenie navrhov
na zlepSenie moznosti financovania zdravotnictva na Slovensku. Bola vypracovana na
katedre financii Narodohospodarskej fakulty Ekonomickej univerzity v Bratislave, kde sa
realizuje vyskum v oblasti verejnych financii. Pracu som vypracovala pod vedenim doc.
Ing. Eleny Benovej, PhD., ktorej patri najva¢sia vdaka za cenné rady, pripomienky,
pomoc a trpezlivost. Velkou pomocou najma vo finalnej faze dokoncenia boli aj cenné
pripomienky ostatnych Clenov katedry financii. Osobitné podakovanie chcem vyslovit
PharmDr. Marekovi Oblozinskému, PhD. z Katedry bunkovej a molekularnej biologie
lieCiv Farmaceutickej fakulty Univerzity Komenského za biomedicinske konzultacie, za

technicku pomoc pri spracovani grafov a za pomoc pri prekladoch z nemeckého jazyka.



1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6
1.7

2.1

211
21.2
213
214

2.2

2.3

2.31
2.3.2
2.3.3

2.3.4

Teoretické vychodiska skiumania problematiky

financovania zdravotnictva.......................... 5
HISTOFICKY VYVO] .o 5
Zlyhavanie trhu v oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti..................ccceeueeee 7
Zdravotnictvo ako sucast verejného sektora ...........ccooceiiiiiiiiiice e, 12
Eticky a socialny rozmer financovania zdravotnictva............ccccccceeiiiiiiiiiiiceen e, 19
Zdravotna POITIKA .........cooiiiiiiie e 22
Zakladné modely zdravotnickych systémov..........coouvvciiiiiiiiiiiiicc e, 27
Pri€iny reforiem zdravotnickych systémov ........cccooceeiiiiiii 31
Financovanie zdravotnictva v Slovenskej republike.................. 38
Verejné zdravotné poistenie VSR ... 41
Terminoldgia v oblasti zdravotného poistenia................eeuueiiiiiiiiiiiiiiiiis 41
Znovuzavedenie poistného systému po roku 1992 ... 44
Poistny Systeém v SUCASNOSTI .......cooeiiiiiiiiii e 47
Mechanizmy uhrad zdravotnej starostlivosti a sluzieb ..., 56
Financovanie zdravotnictva zo zdrojov Statneho rozpo¢tu.......................... 59
Oddlzovanie zdravotnictva z prostriedkov statneho rozpoctu .................... 62
Vznik deficitu vo financovani zdravotnictva..................eeeeiiiiiiiiiiiiiiiies 62
Opatrenia na zastavenie zadlZzovania ...........ccccooiiieiiiiiiiiiie e 65
Oddlzovanie zdravotnickeho systému prostrednictvom

Statnej akciovej spoloCnosti Veritel ..., 68
Rast dlhu v rezorte zdravotnictva od roku 2006 ............ccooeeeieiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeee, 71



2.4
2.5
2.6

2.7

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9
3.10
3.1

41

4.2

4.3

44

4.5

Danova asignacia 2 % €astidane .................cccoooi i 75

Fondy Eurépskej Gnie uréené pre zdravotnictvo .....................ccccoiieiiinn, 77
Sukromné zdroje financovania zdravotnictvavSR ... 84
Uvery od Svetovej banky na zdravotnictvo ...............c.c..cccooveviioioieiccenen. 85

Financovanie zdravotnictva vo vyspelych krajinach

za obdobie 1975 — 2005 ..., 90
NN =T 0 61T o o T PR 91
[ (0] F=T T £ (o T 95
SVEBASKO ..ot e, 100
RAKUSKO ... e e et e e e e e e e enannas 104
Spojené kralovstvo Velkej Britanie a Severného irska ............cccooveevveeenenn... 109
AUSTIANIA ... e aeeee 115
JAPONSKO .o e 118
SpPojene StatY amMErICKE ..........uiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiie et ennenenes 121
CESKA TEPUDITKA ... 124
SIoVeNSKA republiKa ........oouiiiiiiie e 127
Zhodnotenie vyvoja zakladnych ukazovatelov

financovania zdravotnictva vo vybranych krajinach...................................... 130
Financovanie zdravotnictva v Nemecku .............................. 133
Verejné zdravotné poistenie v Nemecku ....................cooii. 135
Kompenzacia rizikovej Struktury a programy manazmentu chorych ........ 139
Sukromné zdravotné poistenie ..................cooocii i 142
Ostatné zdroje financovania zdravotnictva .....................ccccooce i, 145
Reformy v oblasti zdravotnictva v Nemecku .....................c.coo 150



5.1

5.2

5.3

Moznosti financovania zdravotnictva
z verejnych a sukromnych zdrojov ..o

Porovnanie urovne zakladnych ukazovatelov financovania
zdravotnictva vo vybranych krajinach a na Slovensku ..............................

Komparacia niektorych vybranych ukazovatelov
v slovenskom a nemeckom zdravotnictve...................ccccci.

Navrhy na zlepSenie moznosti financovania zdravotnictva
NA SIOVENSKU........ooooiiiiiiiee e e e e e e e s e eaaaeas



Zoznam tabuliek

Tabulka €.
Tabulka €.

Tabulka ¢.
Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

1

w

10

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Rozdiel medzi trhom zdravotnej starostlivosti a Standardnym konkurenénym trhom

Prieskum verejnej mienky
,Ktoré problémy pokladate na Slovensku za najzavaznejsie?“

Prieskum celospolocenskych problémov medzi ob¢anmi SR

Rozdelenie statkov podla zakladnych vlastnosti vylucitelnosti a delitelnosti
Vyhody a nevyhody jednotlivych typov zdravotnickych systémov

Narast vo vydavkoch na financovanie zdravotnictva a hruby domaci produkt

Strednoprijmové tranzitné ekonomiky. Sumarizacia véeobecnych problémov
v sektore zdravotnictva, reformné opatrenia a désledky

Prehlad vzniku a zaniku zdravotnych poistovni na Slovensku

Porovnanie vydavkov hradenych zdravotnymi poistoviiami a
vydavkov hradenych obyvatelstvom na Slovensku v rokoch 2000 - 2005

Podiel kapitoly MZ SR na celkovych vydavkoch SR za obdobie od roku 1992
Platba $tatu za svojich poistencov na Slovensku v rokoch 1994 — 2003
Platba Statu za svojich poistencov od roku 2005

Disponibilné zdroje a.s. Veritel na oddlZzenie zdravotnictva v SR

Prehlad pouzitych prostriedkov na oddlZzenie zdravotnictva v SR v rokoch 2003 — 2006

Prehlad vyvoja zavazkov po lehote splatnosti (istina)
v rezorte zdravotnictva v rokoch 2005 — 2007

Prehlad starého dlhu vratane dlhu vykazovaného podla metodiky
za zdravotnicke zariadenia v pésobnosti MZ SR od roku 2004

Finan¢né alokacie pre podopatrenie 3.1.2
Budovanie a rozvoj zdravotnickej infrastruktary

Finan¢né alokacie pre opatrenie
3.2 Budovanie a rozvoj informacénej spolo¢nosti pre verejny sektor

Operacény program Zdravotnictvo — Finan€ny plan prioritnych osi

Operacény program Zdravotnictvo — Finan¢ny plan rozdelenia
prostriedkov uréenych na zdravotnu infradtruktaru podla regiénov

Operacny program Zdravotnictvo
Informativne rozdelenie prispevku podla kategorii €innosti

Operac¢ny program Zdravotnictvo )
Finanény plan roénych zavazkov zdrojov EU

Prehlad o pouziti (poskytnuti) prostriedkov, zapracovanych v rozpoéte MZ SR
v rokoch 2003 az 2006, ucelovo uréenych na projekty TAL a SECAL

Pouzitie finanénych prostriedkov na projekt TAL

Poskytnutie finan&nych prostriedkov z rozpod&tu kapitoly MZ SR,
ktoré boli uréené na realizaciu projektu SECAL a stav ich pouZitia k 31.12.2006

Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Nemecku
podla Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Holandsku
podfa Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2004

9



Tabulka ¢. 28 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva vo Svédsku
podla Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Tabulka ¢. 29 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Rakusku
podfa Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Tabulka ¢. 30 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva
v Spojenom kralovstve Velkej Britanie a Severného irska
podla $tatistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Tabulka ¢. 31 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Australii
podfa Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Tabulka €. 32 Z&kladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Japonsku
podfa Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Tabulka ¢. 33 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v USA
podla Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Tabulka &. 34  Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Ceskej republike
podfa Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Tabulka €. 35  Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Slovenskej republike
podfa Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Tabulka ¢. 36 Porovnanie absolutneho narastu celkovych vydavkov na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch medzi rokmi 1975 a 2005

Tabulka ¢. 37 Hlavné zdroje financovania zdravotnictva v Nemecku

Tabulka €. 38  Trendy vo financovani verejného (zakonného) zdravotného poistenia v Nemecku
v rokoch 1992 — 2003

Tabulka €. 39  Vydavky verejného zdravotného poistenia v Nemecku v rokoch 1992 — 2003

Tabulka ¢. 40 Prispevky na poistenie v Nemecku v rokoch 1992 — 2003

Tabulka €. 41 Zmeny v nakladoch na osobu vo verejnom zdravotnom poisteni a v sikromnom
zdravotnom poisteni v zapadnej Casti Nemecka v obdobi 1992 — 2002

Tabulka €. 42 Uroveri doplatkov a pripoistenia v Nemecku v obdobi 1994 — 2005
Tabulka ¢. 43 Chronolégia Reformy zdravotnictva 2007 v Nemecku

Tabulka ¢. 44 Celkové vydavky na zdravotnictvo ako percento HDP
podfa Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

Tabulka €. 45 Celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu v priemernom vymennom
kurze v US doléroch podfa Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

Tabulka €. 46  Verejné vydavky na zdravotnictvo ako percento na celkovych
vydavkoch na zdravotnictvo podla Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

Tabulka ¢. 47  Vydavky na lieky ako percento na celkovych vydavkoch
na zdravotnictvo podfa Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

Tabulka €. 48 Porovnanie niektorych ukazovatelov zdravotného systému
na Slovensku a v Nemecku

Tabulka ¢. 49 Prehlad poplatkov za lieky, zdravotné pomaocky, oSetrenie a hospitalizaciu v Nemecku
Tabulka ¢. 50 Struktlra zdrojov financovania zdravotnictva na Slovensku v obdobi 2003 — 2007

Tabulka €. 51 Porovnanie rozdielnosti Statistickych udajov v ukazovateli
»Celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP*

10



Zoznam schém

Schéma ¢. 1 Rozdelenie zdravotnickych sluzieb

Schéma €. 2 Zdroje plynuce do systému zdravotnictva v Slovenskej republike

Schéma €. 3 Systém socialneho zabezpec€enia na Slovensku

Schéma €. 4 Organizacie, ktoré vyuzivaju 2 % poukazanej dane na ochranu a podporu zdravia
Schéma ¢. 5: Rozdelenie Operaéného programu Zdravotnictvo

Zoznam grafov

Graf ¢. 1 Nemecko — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP

Graf €. 2 Nemecko — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

Graf €. 3 Nemecko — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Graf €. 4 Nemecko — vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
Graf €. 5 Holandsko — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP
Graf €. 6 Holandsko — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu

v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

Graf €. 7 Holandsko — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Graf €. 8 Holandsko — vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
Graf €. 9 Svédsko — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP
Graf €. 10 Svédsko — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu

v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

Graf ¢. 11 Svédsko — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Graf €. 12 Svédsko — vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
Graf €. 13 Rakusko — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP
Graf €. 14 Rakusko — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu

v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

Graf ¢. 15 Rakusko — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Graf €. 16 Rakusko — vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
Graf &. 17 Spojené kralovstvo — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP
Graf ¢. 18 Spojené kralovstvo — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu

v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

Graf ¢. 19 Spojené kralovstvo — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Graf &. 20 Spojené kralovstvo — vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Graf ¢. 21 Australia — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP

11



Graf ¢.

Graf ¢&.

Graf ¢&.

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf ¢&.

Graf ¢.

Graf ¢.

Graf ¢&.

Graf ¢&.

Graf ¢.

Graf ¢&.

Graf ¢&.

Graf ¢.

Graf ¢&.

Graf ¢&.

Graf ¢.

Graf ¢&.

Graf ¢&.

Graf ¢.

Graf ¢&.

Graf ¢&.

Graf ¢.

Graf ¢&.

Graf ¢&.

Graf ¢.

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

Australia — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

Austrdlia — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Austrdlia — vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
Japonsko — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP

Japonsko — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

Japonsko — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Japonsko — vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
USA - celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP

USA - celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

USA — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

USA - vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
Ceska republika — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP

Ceska republika — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

Ceska republika — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Ceska republika — vydavky na lieky ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Slovenska republika — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP

Slovenska republika — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch

Slovenské republika — verejné vydavky na zdravotnictvo ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Slovenské republika — vydavky na lieky ako %
na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Celkové vydavky na zdravotnictvo ako percento HDP
podla $tatistiky OECD — porovnanie 10 krajin

Celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu v priemernom
vymennom kurze v US dolaroch — porovnanie 10 krajin

Verejné vydavky na zdravotnictvo ako percento na celkovych
vydavkoch na zdravotnictvo podla Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

Vydavky na lieky ako percento na celkovych vydavkoch
na zdravotnictvo podla Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

Porovnanie rastu HDP a vydavkov na zdravotnictvo
Financovanie zdravotnictva na Slovensku z verejnych a sukromnych zdrojov

Podiel verejnych a sukromnych zdrojov vo financovani zdravotnictva na Slovensku
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Zoznam skratiek

ADOS - agentura domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

CR - Ceska republika

CSFR - Ceska a slovenska federativna republika

ERDF - Eurdpsky fond regionalneho rozvoja

ESF - Eurdpsky socialny fond

EU - Eurépska Unia

EK - Eurdpska komisia

FO - fyzicka osoba

HDP - hruby domaci produkt

KF - Kohézny fond

KRS - kompenzacia rizikovej Struktury

LDCH - lieCebra pre dlhodobo chorych

LSPP - lekarska sluzba prvej pomoci

MPSVaR - Ministerstvo prace, socialnych veci a rodiny

MZ — Ministerstvo zdravotnictva

MS SR - Ministerstvo Skolstva Slovenskej republiky

MZ SR - Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

MZP SR - Ministerstvo Zivotného prostredia Slovenskej republiky

NCZI - Narodné centrum zdravotnickych informacii (do 31.1.2006 Ustav
zdravotnickych informacii a Statistiky — UZIS)

NDR - Nemecka demokraticka republika

NSR - Nemecka spolkova republika

NSRR - Narodny strategicky referencny ramec

NUP - Narodny urad prace (do r. 2005)

OECD - Organisation for Economic Co-operation and Development
Organizacia ekonomického rozvoja a spoluprace

OP - operacny program

OPV - Operacny program Vzdelavanie

OPZ - Operacny program Zdravotnictvo

OTC - over the counter — volnopredajné lieky

PHI - Private health insurance — sukromné (individualne) zdravotné

poistenie (v odbornej literature sa pouzivaju aj angl. terminy
voluntary — optional — contractual health insurance)
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PMCH - programy manazmentu chorych (Disease Management

Programmes)

PNM - programy nemocenského manazmentu

PO - pravnicka osoba

RZP - rychla zdravotna pomoc

SHI - Statutory health insurance — verejné (povinné, zakonné) poistenie
(v odbornej literature sa pouZziva aj angl. termin compulsory health
insurance)

SILK - Slovenska lekarska kniznica

szCo - samostatne zarobkovo €inné osoby

SZP - sukromné zdravotné poistenie

SZU — Slovenska zdravotnicka univerzita

SR - Slovenska republika

SR - Statny rozpocet

SU SR - Statisticky urad Slovenskej republiky

Szu - Statny zdravotny Ustav, $tatne zdravotné Ustavy

SUKL — Statny ustav pre kontrolu liegiv

UDzs - Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou

UPS - Ustavna pohotovostna sluzba

VZP - verejné zdravotné poistenie (termin je obsahovo totozny so ZZP)

WHO - World Health Organization (Svetova zdravotnicka organizacia)

QUALY - quality adjusted life year

ZS - zdravotna starostlivost

2z - zdravotnicke zariadenia

ZZP - zakonné zdravotné poistenie (termin je obsahovo totozny s VZP)
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Preklad odbornych terminov z AJ

Benefits — davky poistného, poistné plnenie, benefity (prip. vyhody)

Benefit maximum — maximalna miera uZitku (stanoveny limit, ktory bude plne hradeny
poistoviou za rok resp. za iné obdobie; nad tento limit plati vSetky platby pacient)

Complementary health insurance — doplnkoveé zdravotné poistenie (pokryva doplatky,
ktoré nie su plne pokryté hlavnym poistovatelom poistenca).

Complementary sources of financing — doplnkové zdroje financovania

Co — insurance — pripoistenie, pripoistovaci prispevok (propor¢ny prispevok na naklady
ako percento z ceny vykonu, percentualna sadzba za niektoré sluzby napr.
pacient plati 10 % z celkovych vydavkov za nemocni¢né sluzby)

Co — payment — priplatok, prispevok na naklady (va¢sinou vo forme fixnej sumy, ktora
sa plati po poskytnuti sluzby napr. 5 € za kazdy lekarsky predpis alebo 10 € za
kazdu navstevu lekara)

Cost containment — kontrola (obmedzenie) vydavkov (nakladov)

Coverage exclusions — vylu€enie pokrytia niektorych sluzieb z poistenia. Pacient si
hradi v8etky naklady, suvisiace s vybranou sluzbou.

Deductible — dohodnuta spoluucast’ (pefiazna suma musi byt zaplatena este
pred poskytnutim uzitku z poistného programu napr. pacient plati
prvych 20 € z nakladov nemocni¢ného pobytu)
Disease Management Programmes — programy manazmentu chorych (PMCH)
Health care — zdravotna starostlivost

Health care benefits — poistné davky (poistné pinenie) plynuce zo zdravotného poistenia

Inpatient care — ustavna (nemocni¢na) lieCba (starostlivost o pacientov, ktori su
hospitalizovani)

Out — of — pocket payments — hotovostné platby

Out — of — pocket maximum — maximalna priama platba (presne definovany celkovy
limit, ktory plati poistenec za urcité obdobie napr. za rok; vSetky vydavky nad
stanoveny limit plati poistovria)

Public Health Service — sluzby verejného zdravotnictva

Private health insurance (PHI) — sukromné (individualne) zdravotné poistenie

(v dbornej literature sa pouZzivaju aj terminy voluntary — optional — contractual
health insurance)
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Reference — priced drugs — referen¢né ceny liekov; predstavuju administrativne
stanovené maximalne preplacané ceny za lieky rovnakého terapeutického ucinku.
(Pharmaceutical reference pricing — odporuc¢eny cennik farmaceutik, ktory uréuje
maximalnu uhradu za predpisany liek. Ak si pacient vyberie liek v rovnakej
terapeutickej skupine s vySSou cenou, pacient musi uhradit’ rozdiel).

Sickness benefit — nemocenska davka

Sickenss fund — nemocensky fond

Statutory health insurance (SHI) — verejné (povinné, zakonné) poistenie (v odbornej
literature sa pouziva aj termin compulsory health insurance)

Supplementary health insurance — dodatkové zdravotné poistenie (napr. na krytie
vacsieho konfortu v nemocnici alebo lieCba vybranym (hlavnym) lekarom

Third-party payments — systém platby tretou stranou

Voluntary substitutive insurance — dobrovolné nahradné poistenie

Preklad zakladnych Statistickych ukazovatelov z AJ

Total expenditure on health as percentage of gross domestic produkt
Celkové vydavky na zdravotnictvo ako percento HDP

Per capita total expenditure on health at average exchange rate US $

Celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu v priemernom vymennom kurze v US dolaroch $
General government expenditure on health as percentage of total expenditure on health
Verejné vydavky na zdravotnictvo ako percento na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo

Private expenditure on health as percentage of total expenditure on health
Sukromné vydavky na zdravotnictvo ako percento na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
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Uvod

Zdravotnictvo definujeme ako subor institucii, zariadeni, ich materialno-technické
vybavenie, pracovnikov aich Ccinnosti, ktoré vychadzaju z najnovSich poznatkov
lekarskej vedy a humannych principov mediciny so zameranim na rozvoj a ochranu
individualneho a kolektivheho zdravia a lieCbu choréb s cielom zabezpecit priaznivy
biologicky a socialno-ekonomicky vyvoj obyvatelstva a spolognosti.’

Definicia zdravotnictva nie je totoZzna s pojmami zdravie a ludsky Zivot. Tuto
skuto€nost je potrebné zdéraznit hned v uvode, pretoze €asto dochadza (€i uz z dévodu
omylu alebo zamernej politickej argumentacie) k ich zamene. Zdravie aludsky zivot
predstavuju v ur€itom zmysle nemeratelné hodnoty a kazdy Cclovek je vo svojej
osobnosti, individualite a jedineCnosti nenahraditelny. Prostriedky a moznosti zdrojov
(verejné aj sukromné) uréené na zdravotnictvo su vSak ohrani¢ené a konecné.

Zdravotnictvo sa v prieskumoch obyvatefstva na Slovensku uvadza medzi prvymi
troma celospolo¢enskymi problémami. Je nespornou skutoCnostou, Zze tlak na
zvySovanie vydavkov na zdravotnictvo existuje v celosvetovom meradle, ¢o je

sposobené najma nasledovnymi skutoénostami’:

vydavky na zdravotnictvo rastu rychlejSie ako HDP,
— vyuZivaju sa nové nakladné lekarske technologie, rozvija sa medicinsky vyskum,
— rastu ceny liekov (rychly rozvoj farmaceutického priemysilu),

— zniZzuje sa prirodzeny prirastok obyvatelstva, starne populacia, meni sa

demograficky ukazovatel,

— meni sa Struktura ochoreni (chronifikacia chordb, civilizatné choroby, nadvaha)
a zvySuje sa dopyt po netradiénych formach lekarskej starostlivosti najma
v suvislosti s civilizanymi stresmi (socialne a profesijné problémy, manzelska

a rodinna terapia),

— zlepSuje sa informovanost pacientov, zvySuju sa ich poziadavky, rozSiruje sa
ponuka novych lie€ebnych postupov a novych liekov najma vplyvom reklamy

nadnarodnych farmaceutickych spolo¢nosti.

K vymenovanym problémom sa eSte pridavaju ré6zne nové celosvetové hrozby

ako rozSirovanie diagnézy AIDS a opatovny vznik novych nakaz TBC. Krajinam

! STANEK, V. a kol.: Socialna politika. Bratislava : Sprint, 2006, s. 311.

2 Pozri GOULLI, R.: Zdravotnictvi a vefejna ekonomie: In: Objektivizace vydaju z vefejnych rozpoctu. Sbornik referatu. Brno:
Masarykova univerzita, 1997, s. 288.
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s nizkymi a strednymi prijmami spbsobuje problémy emigracia resp. legalny odchod

vysokokvalifikovaného zdravotnickeho personalu do vysokoprijmovych krajin.

Zdravie jednotlivcov atym icelého naroda je vyznamnou spoloCenskou
i ekonomickou hodnotou. Hoci dokonale spravodlivy systém financovania zdravotnej
starostlivosti nie je mozné v realnej praxi vytvorit, je v8ak mozné minimalizovat jeho
extrémne nerovnosti.>

Pre celu spoloCnost vSak ostava otvorenou otazkou, €i chce vytvorit’ pre svojich
obCanov ,rovnost prileZitosti“ alebo bude presadzovat v socialnej oblasti politiku, ktora
vedie k individualnej zodpovednosti jednotlivca ajeho rodiny za rieSenie vlastnej
situacie.

Odpovede na mnohé etické otazky (spravodlivost, rovnost, dehumanizacia
suCasnej mediciny, lekarska etika, fudské prava a prava pacientov, ochrana fudskej
dostojnosti) daleko presahuju kompetenciu ekonomickej a finanénej vedy a zachadzaju
do oblasti sociolégie, psychologie, mediciny, prava, politiky a svetonazorovej filozofie.
V celospoloCenskej debate dochadza ku konfliktu hodnét a vizii. Jednoduché
a jednorazove rieSenia zlyhavaju.

Z tohto ddvodu je potrebné v uvode spomenut, ze hoci sa jedna o pracu z oblasti
financii, neda sa vyhnut etickym suvislostiam danej témy ako aj spoloensko—politickej
situacii a pravnej realite. Vzhfadom na to, Ze v zdravotnictve dochadza k zlyhaniu
.neviditelnej ruky trhu®, financovanie zdravotnej starostlivosti ako Specifickej a dblezitej
oblasti nasho Zivota zavisi predovSetkym od politickych rozhodnuti, vyjadrenych
v prijatych zakonoch. Preto je potrebné spomenut aj konkrétne legislativne upravy,
z ktorych vyplyva nielen celkova vySka vynakladanych prostriedkov na zdravotnictvo ako
podiel na HDP, ale predovSsetkym pomer verejnych a sukromnych zdrojov
v zdravotnictve.

Financovanie zdravotnej starostlivosti je viac ako len mobilizovanie dodato¢nych
zdrojov na zdravotnu starostlivost.

V kontexte tychto zloZitych skutoénosti, ktoré v poslednej dobe nastali nielen
unas, ale vSade vo svete, sa pokusime vtejto praci vyslovit nazory na oblast
financovania zdravotnej starostlivosti s doérazom na ekonomické moznosti hranic
verejnych a sukromnych zdrojov a su€¢asne navrhnut na zaklade komparacie aj moznosti

dalSieho smerovania financovania zdravotnictva na Slovensku.

3 Pozri HORVATHOVA, Z.: Analyza distribuénych dopadov stcasného spdsobu financovania zdravotnej starostlivosti
v Ceskej republike. Téza k dizertacnej praci. Brno : Masarykova univerzita — Katedra verejnej ekondmie, 2002, s. 14.

* Pozri Konvergendény program na roky 2005 az 2010; Ministerstvo financii SR, november 2005, s. 47.
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Ciel prace a metédy

Podiel verejnych zdrojov do zdravotnictva je v kazdej krajine ohraniceny
konkrétnym makroekonomickym prostredim, vykonnostou ekonomiky a ovplyvneny
politickymi rozhodnutiami. MoZnosti sukromnych zdrojov su obmedzené prijmami
obyvatelov, déchodkami, stupfiom solidarity, spravodlivosti i socialnej situacie ob&anov.

Ciefom dizertaCnej prace je hladanie a predloZenie navrhov na zlepSenie
moznosti financovania zdravotnictva na Slovensku.

Prostrednictvom analyzy financovania zdravotnictva z verejnych a sukromnych
zdrojov na Slovensku po roku 1990, na zaklade komparacie s nemeckym systémom
zdravotnictva a pomocou porovnania zakladnych ukazovatefov urovne financovania
zdravotnictva v inych krajinach sa pokusime predlozit niektoré odporucania na zlepSenie
doterajSieho modelu na Slovensku.

Hfadanie novych inovacnych postupov v tejto v oblasti verejnych financii je
nevyhnutné najma z dévodu opatovného zadlZovania systému zdravotnictva od roku
2007. Zavaznym argumentom na prijatie u€innych opatreni je aj zvySeny vypadok
prijmov zdravotnych poistovni spésobenych rastucou nezamestnanostou v poslednych
mesiacoch. V pripade, Ze nebudu prijaté Ziadne zasadné opatrenia, chybajuce zdroje
spbsobia urychlenie rastu dlhu.

V praci je uprednostiiovany pristup normativnej ekonémie®, ktora umoZfiuje
vytvarat' odporucania pre makrosféru (prip. mikrosféru) pred pozitivnou ekonémiou, ktora

iba analyzuje a zovSeobecriuje ekonomickeé javy.
V dizertaénej praci st vyuzité nasledovné metédy vedeckej prace®:

— empirické metddy (pozorovanie, meranie),
— teoretické vSeobecné metddy (analyza, syntéza, indukcia, dedukcia, abstrakcia),
— teoreticka Specialna metéda komparacie,

— kvantitativne matematické metody.

Konkrétnym objektom skumania je systém zdravotnictva v Slovenskej republike
po roku 1990. PodrobnejSia komparacia s Nemeckom ako osobitne vybranou krajinou

bola zvolena z nasledovnych dévodov:

5 Pozri LISY, J., ai.: Ekonomia : Vieobecna ekonomicka tedria. Bratislava : lura Edition, 2002.

® Pozri GONDA, V.: Metodika vedeckej prace pre doktorandov. Doktorandské Studium a dizertacna praca.
Bratislava : Ekoném, 2006, s. 83 — 85.
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Nemecko je historickou koliskou poistného systému od c&ias Bismarcovych
socialnych a zdravotnych zakonov.

Slovenska republika si ako transformujuca krajina zvolila od 1.1.1993 zakonom
o Narodnom poisteni spbsob financovania zdravotnictva prostrednictvom
poistného systému. Bol prijaty Bismarckov model, ktory nadvazoval na historicky
vyvoj zdravotného a socidlneho zabezpedenia v Ceskoslovenskej republike do
roku 1948.

Vyvoj za poslednych 15 rokov v oblasti nemeckych zdravotnych reforiem
naznaCuje, Z2e Nemecko ma znaCné skusenosti sreformami v socialnej
i zdravotnej oblasti. (Zakon o reforme zdravotnej starostlivosti z roku 1989 a
nasledné dalSie legislativne zmeny areformy). Financovanie zdravotnej
starostlivosti v Nemecku ma za sebou dlhy historicky vyvoj. Systém s jeho 292
nemocenskymi fondmi ako aj podrobne prepracovanou kompenzaciou rizikovej
Struktury poistencov je znacCne sofistikovany. V Nemecku v su€asnosti prebieha
jedna z najvacSich socialnych reforiem oznaCovana ako Reforma zdravotnictva
2007. Prvky tejto velkej reformy nadobudli ucinnost v rokoch 2007, 2008 a
niektore legislativne zmeny su postupne uvadzané do praxe az v roku 2009.

Z nemeckého zdravotného systému vyplyva snaha o zachovanie solidarneho
systému financovania s dérazom na vynimky pre pacientov, ktori trpia zlozitymi

diagnézami a pre socialne slabé skupiny oséb.

Pri skimani systémov financovania su zdéraznené najma nasledovné oblasti:
analyza viaczdrojového financovania zdravotnictva,

institucionalne usporiadanie zdravotnictva v systéme Statnej spravy, centralizacia
a decentralizacia systému, rozsah Statneho a sukromného sektora pri

poskytovani zdravotnickych sluzieb,

sustredovanie, vyber zdrojov (percento UspeSnosti vyberu zdrojov) aich

prerozdeflovanie,
dodrzanie vyrovnaného hospodarenia, likvidacia zadlZzenosti,

eticko - medicinske problémy a problém spoloenskej volby medzi rovnostou

a efektivnostou.
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1 Teoretické vychodiska skumania problematiky

financovania zdravotnictva

1.1 Historicky vyvoj

V stredoveku bola starostlivost o zdravie sukromnou zdalezZitostou kazdého
jednotlivca. Ak pomoc chorému zo strany jeho rodiny nestacila, bola rozSirena
charitativna pomoc nabozZenskych organizacii alebo dobrovolna pomoc zo sucitu od
bohatych mecenasov. Ziaden $tatny utvar sa v tomto obdobi nezaoberal organizovanim
verejného zdravotného systému a nijaka zdravotna starostlivost sa nefinancovala zo
Statnej pokladnice. Rozvoj lekarskej vedy bol na nizkej urovni, neexistovali ucinné
prostriedky na boj proti chorobam, preto by organizovany zdravotnicky systém nemal
Ziaden zmysel.

Az v priebehu 19. storocia v suvislosti s postupnym pokrokom medicinskych vied,
objavom mikroorganizmov ako zdrojov niektorych chordb a objavom niektorych
patologickych procesov v biolégii Cloveka nadobudli zmysel hygienické nariadenia. Prvé
zarodky legislativne upravenej zdravotnej politiky v Rakusko — Uhorsku nachadzame uz
vroku 1887 v zakone ¢&. 68 ,O verejnej zdravotnej sluzbe®. Zakon zriadoval siet
uradnych lekarov s pravomocami v oblasti hygieny a protiepidemiologickych
preventivnych opatreni. Ochrana pred infekénymi chorobami bola aj v zaujme
vojenskych stratégov a rozvijajuceho sa priemyslu.

Prvé ucinné prostriedky na boj s infekénymi chorobami boli objavené zaciatkom
20. storoCia (objav penicilinu vr. 1928 A. Flemingom a sulfonamidov vr. 1935 G.
Domagkom). Hygienické opatrenia pomahali iba predchadzat nakazlivym chorobam,
objav novych liekov vSak prinasal moznost choroby lie€it. V druhej polovici 19. storocCia
zacCali postupne vznikat rézne zdravotné poistovacie fondy, v ktorych ucast bola
spocCiatku dobrovofna. Rozvoj komercnych sporivych a poistovacich spolo¢nosti si
postupne vyziadal aj legislativnhu upravu. Prvy komplexny navrh predloZil kancelar cisara
Wilhelma Il. — Otto von Bismarck dna 17.11.1881 vo svojom vyhlaseni “Kaiserliche
Botschaft®. Deklaroval v hom, Ze socidlne zakonodarstvo a socialne poistenie bude
podstatnym prvkom nemeckého Statu. Dna 15. 6. 1883 schvalil RiSsky snem prvy
z Bismarcovych socialnych zakonov — zakon o zdravotnom poisteni. Postupne boli

prijaté aj ostatné zakony v oblasti nemocenského, urazového a invalidného poistenia.
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V Rakusko — Uhorsku bol historicky vyvoj nasledovny:’

1852 svojpomocné zdruzenia — pokladnice,

1889 zakon o povinnom nemocenskom a Urazovom poisteni robotnikov,

zakon o nemocenskom a Urazovom poisteni zamestnancov,

1891 povinné poistenie remeselnickeho a priemyselného robotnictva,

1900 urazové poistenie pofnohospodarskych robotnikov.

Povinné socidlne a zdravotné poistenie sa spociatku vztahovalo len na
robotnikov, ktori si vytvarali rézne podporné spolky, zavodné a Zivnostenské pokladnice,
urCené na zabezpecCenie svojich zamestnancov (niekedy aj rodinnych prislusnikov)
v pripade choroby. Po prvej svetovej vojne sa zdkonné nemocenské poistenie postupne
rozsirilo po celej Europe.

V prvej Ceskoslovenskej republike v rokoch 1919 — 1924 bolo povinné zdravotné
poistenie uzakonené postupne na vSetkych namezdnych robotnikov a od roku 1925 sa
vztahovalo aj na Statnych a verejnych zamestnancov. Zakon €. 221/1924 Zb. o poisteni
zamestnancov pre pripad choroby, invalidity a staroby upravoval okrem nemocenského
aj oblast invalidného a starobného poistenia. Na uUzemi byvalej Ceskoslovenskej
republiky Zilo v tomto obdobi priblizne 14 700 tis. obyvatelov a z nich asi polovica bola
poistena (pod poistny systém patrilo 3 513 tis. zamestnancov spolu s ich rodinnymi
prislusnikmi).

V r. 1918 zaviedol komisar a minister zdravotnictva Nikolaj Semasko
centralisticky systém zabezpelovania zdravotnej starostlivosti v Rusku prostrednictvom
Statneho rozpoctu. V r. 1948 zaviedol Sir Wiliam Henry Beveridge vo Velkej Britanii
zdravotny systém narodnej zdravotnej sluzby.

Od charitativnych systémov stredoveku a jednoduchych podpornych spolkov 19.
storoCia sa vyvoj postupne zdokonalil a rozvinul do su€asnych zlozZitych sofistikovanych
verejnych poistnych systémov garantovanych Statom s kombinovanym financovanim z
prostriedkov Statneho rozpoctu doplneny finanénymi prostriedkami zo sukromnych
zdrojov (Ci uz formou sukromného poistenia alebo priamych hotovostnych platieb).

Kratky historicky prierez je délezité spomenut aj z toho dévodu, aby sme sucasny
stav chapali v celkovom doterajSom historickom kontexte. V eurdpskej kulturnej tradicii je
zakorenené presvedCenie o rovnosti vSetkych fudi (equita) a je neprijatelné, aby
chudobny c¢lovek nemal pristup k zdravotnej starostlivosti iba z dévodu nedostatku
financnych prostriedkov. V Eurépe v modeloch socialneho trhového hospodarstva preto

vznikli verejné zdravotné systémy ako dosledok prerozdelovacej ulohy $Statu, ktora ma

" Pozri KOVAC, E.: Zdravotné poistenie — zdravotnopolitické a ekonomické suvislosti. Bratislava : Motyl, 2003, s. 30.
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byt zdrojom socialnej spravodlivosti. Pravo na dostupnost zdravotnickych sluzieb
garantuje aj socialna charta Eur6épskych spolo¢enstiev.

V americkej kulture previadaju hodnoty klasickej liberalnej spolo€nosti, v ktorej
tolerancia k socialnym nerovnostiam medzi fudmi je znacne vysoka. V zauZivanych
paradigmach verejnej mienky prevladaju nazory, Ze za svoju chudobu si méze kazdy
sam, pretoZze nie je dostatoCne snazivy a pracovity. Vysoko fragmentizovand, trhova
spolo¢nost’ prisudzuje tym, ktori su neschopni zabezpecit si zdravotnu starostlivost
z vlastnych zdrojov pravo iba minimainej zdravotnej starostlivosti.> Na prelome 20. a 21.

storo¢ia nemalo Ziadne zdravotné poistenie 15 % Ameri¢anov.®

1.2 Zlyhavanie trhu v oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti

Existuje niekolko ddvodov pre zasahy $tatu do ekonomiky: ™
1. Zlyhanie konkurencie

Aby ,neviditelna ruka trhu“ mohla efektivne fungovat’ je nevyhnuta konkurencia.
V niektorych odvetviach vSak existuje niekolko, ba niekedy iba jedna firma s podstatnym
vplyvom na cely trh. Neregulovany monopol obmedzuje svoju produkciu, aby dosiahol
zvySenie cien.
2. Existencia verejnych statkov

Niektoré statky v ekonomii nie su zabezpecCované trhovym mechanizmom resp. by
boli zabezpeCované v nedostatoCnej miere (napr. narodna obrana, namorna navigacia
a pod.)

3. Externality

V ekonomickej praxi nastavaju Casto situacie, ked jedna firma ovplyviiuje
podmienky Cinnosti inych firiem, pri€om im zvySuje alebo zniZzuje naklady bez toho aby si
to zaporne pripadne kladne kompenzovala. Cinnost jednotlivca alebo spolognosti, ktora

prinaSa prospech ostatnym oznaCujeme ako pozitivhu externalitu. V praxi sa vSak

8 V USA viackrat existovali pokusy zaviest univerzalny systém zdravotného poistenia. NajnovSie sa Stat Massachusetts snazi
zaviest zakladné zdravotné poistenie od 1.7.2007. Poistenie minimalneho Standardu tzv ,zakladného balika“ je povinné pre
vSetkych ob¢anov statu. V pripade nepoistenia méze byt ob&an finanéne sankcionovany.

Pozri:HNILICOVA, S. — Massachusetts zavadza novi formu univerzélneho poistenia v USA. In: Into Balance 10/2007
http://www.hpi.sk/images/newsletter/intobalance 10-2007.pdf

° Pozri SAMUELSON, P. A. - NORDHAUS, W. D.: Ekonémia. Bratislava : Elita, 2000, s. 377.
"% Pozri: STIGLITZ, J. E.: Ekonomie verejného sektoru. Praha : Grada Publishing, 1997, s. 102 — 110.
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CastejSie stretavame s negativnymi externalitami, ked cinnost jednotlivca alebo
spolo¢nosti spésobuje inym vySSie naklady (znelistovanie vody, ovzduSia, hrozba
infekénych nakaz...). Trhové mechanizmy nezabezpecuju efektivhu alokaciu zdrojov,
pretozZe firmy spOsobujuce negativne externality budu produkovat viac, nez je efektivne,

lebo ich naklady su podhodnotené.
4. Neuplné trhy

Situacia, ked sukromné trhy nie su schopné zabezpedit urcity produkt, hoci

spotrebitelia su ochotni zaf zaplatit’ viac, nez su naklady tohto produktu.
5. Nedostato¢né informacie

Spotrebitel na trhu €asto nie je plne a kvalifikovane informovany o moznostiach

a spravnosti vyberu vyrobku alebo sluzby.
6. Nezamestnanost, inflacia, nerovnovaha

Niektori ekonomovia pokladaju cyklické vysoké miery nezamestnanosti za
najdolezitejSi dokaz zlyhania trhu. Je vSak délezité vopred dokazat, ¢i konkrétna vladna

intervencia bude viest k zlep$eniu situacie.

Délezitou oblastou zaujmu teoretického vyskumu v ekondmii v poslednych
desatroCiach bol problém: ,Za akych podmienok vedie trhové hospodarstvo
k efektivnemu vyuZivaniu zdrojov?“ Vysledkom bolo sformovanie dvoch zakladnych viet

ekonomie blahobytu (welfare economics):

1. Za urcitych podmienok vedie konkurencné prostredie k takej alokacii zdrojov,
kedy uz dalej nie je mozné najst taku alokaciu, ktora by prospela jednému
ucastnikovi bez toho, aby neposkodila niektorého iného ucastnika. Alokaciu
zdrojov, ked si uz nikto neméze polepSit bez toho, aby si niekto iny pohorsil
oznaCujeme ako paretovska efektivna (optimalna) alokacia podfa talianskeho
ekonoma Vilfreda Pareta ( 1848 -1923)

2. Kazdy bod na krivke uzitkovych mozZnosti méze byt dosiahnuty pésobenim
trhovych mechanizmov bez dalSich zasahov pri zodpovedajucom rozdeleni
zdrojov medzi ucastnikov trhu. Paretovsky optimalne rozdelenie méze byt

dosiahnuté iba pri decentralizovanom trhovom mechanizme.

Aj v pripade dosiahnutia paretovsky efektivnej alokacie existuju dva dévody viadne;j

intervencie:

« Trhovy mechanizmus méze viest k socialne neunosnému rozdeleniu prijmov.
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. Aj dokonale a plne informovani jednotlivci sa obCas rozhoduju v rozpore so
svojimi zaujmami. Preto existuje dévod regulovat spotrebu Skodlivych statkov

(napr. spotrebu cigariet) a zvySovat’ spotrebu vSeobecne prospesnych statkov.

Obr. 1 Krivka uzitkovych moznosti

uzitok druhého ob¢ana (Piatka)

Uzitok prvého obc¢ana (Robinsona)

Zdroj: STIGLITZ.,J. E.: Ekonomie verejného sektoru. Praha : Grada Publishing, 1997, s. 94.

Zdravotna starostlivost sa vyznaCuje niekolkymi zlyhaniami trhu:
neinformovani zakaznici, obmedzena konkurencia, externality spojené s prenosnymi
infekEnymi chorobami (tento fakt je zavaznym dévodom pre existenciu sluzieb verejného

zdravotnictva — Public Health Service) strana ponuky nie je orientovana na zisk.

Poznatky o nedokonalych informaciach na trhu zdravotnej starostlivosti publikoval
Kenneth Arrow vroku 1963 v American Economic Review (Uncertainty and the
Welfare Economic of Medical Care). Cisty trhovy pristup a mechanizmus na zaklade
dopytu a ponuky v oblasti zdravotnickych sluzieb zlyhava. Nie je mozné presne stanovit
pomer medzi trhovou regulaciou a Statnymi zasahmi resp. pravomocami, ktoré si Stat
ponecha v tejto oblasti.

Joseph E. Stiglitz'' dostal za vyskum ,informaénej asymetrie trhu“ (spolu s G. A.

Akerlofom a A. M. Spenceom) v roku 2001 Nobelovu cenu. Vo svojich publikaciach

" Joseph E. Stiglitz — profesor ekonémie a financii na Kolumbijskej univerzite, byvaly veduci ekondm Svetovej banky a jeden
z hlavnych kritikov Medzinarodného menového fondu,
George A. Akerlof — profesof na Kalifornskej univerzite,
Michael Spence — profesor na Stanfordskej univerzite.

VSetci traja boli oceneni v roku 2001 Nobelovou cenou za ekondmiu za poloZenie zakladov modernej informacnej
ekondmie, za vyskum v oblasti informacnej asymetrie na trhu a za analyzy ,moralneho hazardu“ v ekonomike. Uvedenym
ekonémom sa podarilo vypracovat tézy o situacii, €o sa stane, ak niektori U€astnici trhu vedia viac nez ostatni.
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uvadza viacero nedokonalosti trhu aj z oblasti zdravotnictva. Pacient nevie, aky liek
potrebuje. Nie je presne informovanym spotrebitefom na trhu. Predavajuci (lekar Ci
lekarnik) mu moéze nanutit’ sluzbu i liek, ktory bud nepotrebuje alebo ho dostane za
zvysSenu cenu. Stiglitz uvadza viacero dévodov proti vSeobecnej liberalizacii kapitalovych

tokov a absolutizacii slobodného trhu.’?

Publikacia Globalization and It's Discontents (,Globalizacia a fiou rozladeni)
bola teoretickym zakladom a délezitym odbornym argumentom pre viacerych

predstavitelov antiglobalneho hnutia.

Tabulka €. 1  Rozdiel medzi trhom zdravotnej starostlivosti a
Standardnym konkurenénym trhom

Standardny konkurenény trh Trh zdravotnej starostlivosti

Velké mnozstvo predavajucich Obmedzené mnozstvo nemocnic

Firma maximalizuje zisk Vacsina nemocnic neexistuje kvoli zisku
Homogénne komodity Heterogénne komodity

Dobre informujtci nakupujuci Neuplne a nekvalifikovane informujuci nakupujuci
Spotrebitelia platia priamo Pacienti hradia iba ¢ast nakladov

Zdroj: STIGLITZ.,J. E.: Ekonomie vefejného sektoru. Praha : Grada Publishing, 1997, s. 344.

Americky ekoném William C. Hsiao™ rozliuje medzi trhom zdravotného poistenia
a trhom zdravotnej starostlivosti. Tvrdi, Ze volny trh zdravotného poistenia neméze
zabezpecit spolahlivo dostupnu zdravotnu starostlivost. Konstatuje, Ze aj pri konkurencii
poskytovatefov su urCité limity. V krajinach s nizkymi a strednymi prijmami existuje
moznost konkurencie poskytovatefov iba v mestskych oblastiach, ale pravdepodobne

neexistuje vo vacsine vidieckych oblasti.

2 Trh neprispieva k optimalnemu prerozdelovaniu zasob, ktorymi spolocnost’ disponuje, a preto nevytvara nadej, Ze znizi

biedu... Rovnovaha dopytu a ponuky (obltibena fraza z kazdej u¢ebnice) je iba nevyznamnou teoretickou hypotézou. Na trhu
by jednoznacne mali vitazit firmy prinasajuce inovaciu, dobre riadené podniky, organizacie pritahujuce viac kvalifikovanych
pracovnikov. Skutocnost’ je komplikovanejSia, neraz az brutalna. Vyhrava ten, kto poruSuje zakon, nic¢i etiku obchodovania,
pretoZe eliminuje konkurenciu. Vo vSetkych krajinach, najmé v tych, kde nemaji dlhi tradiciu slobodného trhu, stabilné
hospodarske inétiticie a uzakonené reguléacie, trh nefunguje dobre a sam od seba nedokéaZze odstranit svoje slabiny... Tebria
ekonomie hovori, Ze pre fungujuci trh je nevyhnutné tak sukromné viastnictvo, ako aj konkurencia. Velmi ¢asto sa vSak stava,
Ze zisky z monopolu su ovela vdcsim zvodom pre tych, ktori sa nevyhybaju mafianskym spésobom, ked’ si chcu na trhu
udrzat’ dominantné postavenie a vnutit inym svoje podmienky... Slobodny trh a slobodna konkurencia su ideolégiou bohatych
a silnych, ktori sa podla pravidiel trhu spravaju iba vtedy, ked’ maju istotu, Ze vyhraju.”

Pozri STIGLITZ.,J. E.: In: Globalizacia s ludskou tvarou. SME 16. 10. 2002, s. 21. Prevzaté a kratené z: Gazeta Wyborcza

William C. Hsiao, profesor ekondmie — Harvardska Skola verejného zdravotnictva, Katedra zdravotnickej politiky a riadenia;
Katedra svetového zdravotnictva a populacie http://www.hsph.harvard.edu/phcf/publications.html

Jeho vyskumny tim sa venuje vo svojich ekonomickych Studiach piatim témam:

— simulaény model sektora zdravotnictva v USA (napodobriovanie modelu zdravotnictva v USA)
— platobné systémy pre lekarov a nemocnice

— komparativne systémy zdravotnej starostlivosti

— financovanie zdravotnej starostlivosti v rozvojovych krajinach

— interakcia medzi ekonomickym rozvojom a zdravotnou starostlivostou
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Ako bolo spomenuté v uvode, obyvatelia na Slovensku uvadzaju v Statistickych
prieskumoch zdravotnictvo v prvej trojke najproblémovejsSich celospoloéenskych
oblasti (pozri tabulky €. 2 a €. 3). Tym nepriamo deklaruju, Ze zdravotnictvo nepovazuju
vyluéne za segment trhu, ale za celospoloCensky problém, ktory maju rieSit' tvorcovia

Statnej politiky v prospech obc¢ana.

Tabulka €. 2  Prieskum verejnej mienky (v %)
,,Ktoré problémy pokladate na Slovensku za najzavazZnejSie?*“
Rok 2002 2003 2004 2005 2006
Zivotna Urovefi, socidlne istoty 59 66 80 76 79
Nezamestnanost 65 58 59 62 53
Zdravotnictvo 33 46 36 34 33
Zdroj: InStitat pre verejné otazky — Suhrnna sprava o stave spolo¢nosti — Slovensko 2006

Tabulka €. 3  Prieskum celospoloéenskych problémov medzi obéanmi SR
Co by mala riesit vlada podra obéanov %

Znizovanie nezamestnanosti 71,3

ZlepSenie situacie v zdravotnictve 61,1
ZvySovanie zivotnej Urovne 55,6
Potlacovanie korupcie a klientelizmu 38,3
Znizovanie kriminality 34,4
ZlepSovanie situacie v Skolstve 25,2

ZlepSenie moznosti byvania 21,2

ZlepSenie fungovania Statnej spravy a samospravy 12,9

Zlep$enie medziludskych vztahov 10,7

Riesenie romskej otazky 6,3

ZlepSenie kvality Zivotného prostredia 6,2
Odstranenie prejavov rasizmu 4,2

Iné 3.3

Zdroj: MIHALIK, J.: Medzinérodné komparécia socialno-ekonomického rozvoja a konvergencia SR s EU.

ZnovuoZivenie ekonomiky v recesii. Bratislava : IRIS, 2003, s. 414.
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1.3 Zdravotnictvo ako sucéast’ verejného sektora

V ekonomickej literature sa stretavame s viacerymi definiciami verejnych statkov.
Za klasicku definiciu mézeme povazovat definiciu P.A. Samuelsona: “Verejné statky su
tie, ktorych uzitok sa nedelitelne rozptyli po celej spolo¢nosti bez ohfadu na to, Ci si
jednotlivci Zelaju verejny statok kupit, alebo nie*.™
Zakladné vlastnosti pre ¢isté verejné statky su:
» nerivalita spotreby (spotreba statku jednym jednotlivcom neznizuje mnozstvo
a dostupnost daného statku pre ostatnych v spolo¢nosti),
» nevylucCitefnost zo spotreby (ak sa statok poskytuje, technicky nemozno zo

spotreby daného statku nikoho vylucit).

Niektori autori dopifiaju, Ze okrem nevylugitelnosti su &isté verejné statky aj
,,neodmietnutel’né“.15 To znamena, Ze nielen €lenovia spoloCnosti nemézu technicky
vylucit' svojho jednotlivca zo spotreby Cistého verejného statku, ale ani sam jednotlivec
nema moznost odmietnut’ spotrebu daného statku. V literature sa najCastejSie uvadzaju
ako priklady Cdistych verejnych statkov narodna obrana, svetlo majaka, poulicné
osvetlenie a pod. Pacifista, ktory Zije v State, zabezpeCenom narodnou obranou, neméze
odmietnut obranné sluzby a neméze ani predat’ svoj podiel obrany inému jednotlivcovi.

Niektori jednotlivci v snahe zniZit svoje individualne naklady mézu spotrebuvat
verejny statok bez toho, aby zan zaplatili. Naklady na poskytovanie statku potom
financuju (nedobrovolne) ostatni jednotlivci aj za tzv. Ciernych pasazierov.

Najjednoduchsi model tedrie hier ukazuje, Ze vsetci €lenovia by boli na tom ovela
lepSie, ak by na financovanie verejného statku riadne prispievali. Ak by nastala situacia,
Ze kazdy jednotlivec sa rozhodne neprispievat na verejny statok atymto spdsobom
sledovat’ svoj najvacsi individualny prinos, statok by sa neposkytoval vébec, lebo by ho
nemal kto zaplatit.'® Uvedena situacia je zdévodnenim nutnosti vliadnej intervencie pri
poskytovani verejnych statkov. Iba Stat méze vynutit’ financovanie verejného sektora
prostrednictvom dani.

Dalsim teoretickym problémom je presna deliaca &iara medzi verejnymi statkami
a sukromnymi statkami. V ekonomickej literature sa preto najCastejSie stretavame

s nasledovnym delenim statkov:

“ SAMUELSON, P. A. — NORDHAUS, W. D.: Ekonémia. Bratislava : Elita, 2000, s. 346.
" BROWN, C.V. — JACKSON, P.M.: Ekonomie vefejného sektoru. Praha : Eurolex, 2003, s. 54.

'8 Pozri CAPLANOVA, A. a kol.: Ekonémia a financovanie verejného sektora (vybrané problémy). Banska Bystrica : Univerzita
Mateja Bela, Fakulta financii, 1997, s. 28.
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— (isté verejné statky,

— Cisté sukromné statky

— zmie8ané statky.

Zadelenie jednotlivych statkov podfa zakladnych vlastnosti verejnych statkov

mébzeme znazornit v nasledujucej tabulke.

Tabulka ¢. 4 Rozdelenie statkov podla zakladnych vlastnosti vylucitel'nosti a delitelnosti
Cai b , Nevylucitelnost zo spotreby
Vyldcitefnost zo spotreby (,neodmietnutelné” statky)
Cisto sukromné statky: Zmiesané statky:
VSetky sikromné statky, pri ktorych nie st ani | V3etky statky, pri ktorych spotreba prvym
techpické prekéiky, ani so_cia’lno-spoloc“;enské jednotlivcom zniZuje spotrebu druhého
namietky vylucit inych zaujemcov zo spotreby | jednotlivca, ale vylugitelnost zo spotreby je
Rivalitné statku. Statky sU produkované a poskytované | technicky nemozna (v praxi neuskutocnitefna)
(delitemné) sikromnymi firmami. alebo mozna len za cenu velmi vysokych
statky nakladov.
(potraviny, oble€enie, obuv, ostatné predmety
dennej spotreby a pod.) (V praxi sa uvadza napr. kvetenstvo zahrady, ktoré
navstevuju véely z roznych véelinov. Kvetenstvo ma
Crty rivality. Nektar, ktory pozbieraju veely z jedného
véelina uz nie je k dispozicii ostatnym vcelam, ale
vylucitelnost zo spotreby je prakticky nemozna.)
Zmiesané statky: Cisto verejné statky:
Vaetky statky, pri ktorych je vylugitelnost Clepov[a spolpc‘:nosti nemoézu t(ichrjicky vylugcit
pomerne jednoducha, ale po uréity stupen svojho jednotlivca zo spotreby Cisteho
naplnenia zaujmu o spotrebu statku je pre verejneho statku, ani sam jednotlivec nema
spotrebitefov nerivalitna. moznost odmletnutv p_oskytovany’ statoK. _
Spotreba sa vyznacduje vlastnostou nerivality.
Nerivalitné (Pozname viacero prikladov na tento druh Hranicné naklady na poskytnutie daného

(nedelitelné)
statky

zmieSanych statkov. Napr. ak cesta nie je
preplnena, mézu dalSie auta prejst bez toho,

aby to znizilo prinos inych aut na ceste.

Vylu€enie dalSich aut je vSak lahko uskutocnitelné
vyberom myta.

Pristup dalSich posluchacov do prednaskovej saly
neznizuje prinos a Uzitok z po¢uvania prednasky
pre ostatnych zaujemcov, ale vyluc€enie inych
zaujemcov z prednasky nie je spojené s dalSimi
dodato¢nymi nakladmi. Podobne je to aj v pripade
vstupu do divadla, na plavaren, do cirkusu a pod.)

statku dodato€nému jednotlivcovi su nulové.

(Medzi tzv ,Cisté verejné statky” zaradujeme
narodnu obranu, svetlo majaka, pouli€né osvetlenie,
rozhlasové, televizne vysielanie a pod.)

Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade:
1. CAPLANOVA, A. a kol.: Ekonémia a financovanie verejného sektora (vybrané problémy).
Banska Bystrica : Univerzita Mateja Bela, Fakulta financii, 1997, s. 26 — 31.
2. STIGLITZ, J. E.: Ekonomie verejného sektoru. Praha : Grada Publishing, 1997, s. 157 — 183

Na zaklade uvedenych skutoCnosti rozdelenia statkov hlada ekonomicka teodria

optimalne metddy financovania viacerych verejnych sluzieb ako zdravotnictvo, Skolstvo,

niektoré sluzby socialneho charakteru a pod.

Hlavnym objektom skumania tejto dizertaénej prace je financovanie zdravotnictva.

Prave v tejto oblasti dochadza v praxi k viacerym zloZitym a paradoxnym situaciam.

30




Zdravotnicke sluzby pre ich réznorodost nemézeme zaradit jednoznacne do jednej
kategorie statkov. Je potrebny diferencovany pristup k jednotlivym zdravotnickym

sluzbam, ktory mézeme znazornit v nasledovnej schéme.

Schéma €. 1 Rozdelenie zdravotnickych sluzieb

( N

Zdravotnicke sluzby
(ako statky)

|
/ Cisté verejné statky\

Sem patria sluzby verejného
zdravotnictva, povinné oc¢kovanie,
predchadzanie negativnym
externalitam, boj proti prenosnym
a infekénym ochoreniam,
zabezpecenie prvej pomoci
a rychlej zachrannej zdravotnej
sluzby.

\ )

Zdroj: vlastné spracovanie

/ zmieSané statky \

Vacsina zdravotnickych sluzieb
ma charakter zmieSanych statkov.
V zdravotnickych systémoch
vyspelych a stredne vyspelych
krajin je definovany tzv. zakonny
narok resp. minimalna siet,

v ramci ktorej ma ob&an daného
Statu narok na zdravotnicke
sluzby a zdravotné oSetrenie.
Nikoho nemozno vylugit' z tohto
zakonne priznaného Standardu.
Existuje vSak rivalita v spotrebe
zdravotnickych sluzieb. Spotreba
jednym pacientom znizuje
pristupnost’ k zdravotnickym
sluzbam v pripade dalSieho
pacienta. Prakticka situacia sa

l
ﬂisté sukromné statky\

Sem patria nad$tandardné
zdravotnicke sluzby,
kupelna starostlivost

nad rozsah potrebného lie¢enia
danej diagnézy, nadstandardné
stomatologické sluzby,
zdravotnicke sluzby, ktoré su na
hranici kozmetiky napr. plastické
operacie, alternativna medicina
a pod.

(asto riesi tzv. Cakacimi Iistinay
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Za verejnoprospesné subjekty oznaCujeme vSetky zlozky, ktoré sa akymkolvek
spésobom podielaju na zabezpec€ovani statkov a sluzieb v prospech vSetkych obcanov.
VerejnoprospeSné  subjekty presahujui ramec verejného sektora, pretoze
verejnoprospesné statky a sluzby poskytuje nielen verejny, ale aj sukromny sektor a treti
sektor."’

C.V.Brown aP.M.Jackson definuju tento problém nasledovne: ,Ekondémia
verejného sektora skiuma vztahy medzi verejnymi vydavkami, zdanenim a spravanim
ekonomickych subjektov ako st jednotlivci, domacnosti a firmy.“'

Existencia verejného sektora je nevyhnutna najma z nasledovnych dévodov:

— potreba financovania tych oblasti, ktoré neprina$aju zisk (alebo maju dihodobu
ekonomicku navratnost), ale existencia a financovanie niektorych ,neziskovych*
oblasti je z hladiska spolo¢enského zaujmu potrebna,

— &tat nechce prenechat niektoré sféry sukromnému sektoru (obrana, bezpecnost,
statna sprava, sudnictvo),

— &tat ma v ramci svojich uloh povinnost starat sa o niektoré nevyhnutné priority

(verejné zdravie, vyskum, medzinarodna reprezentacia).'®

Vacsina ekonomickych autorov sa priklana k nazoru, ze hlavnym cielom
verejného sektora nie je tvorba zisku, ale cCinnost v prospech vSetkych obcanov.
NajCastejSie sa definuje verejny sektor ako planované netrhové poskytovanie sluzieb,
rozsah poskytovania je urCovany prostrednictvom demokratickych rozhodovacich
procesov.?’ V odbornej literatire sa stretavame s podobnymi definiciami verejného
sektora.

,verejna ekondmia (public economisc) je vedecka disciplina, skumajuca
Struktaru, fungovanie a efektivnost tej Casti narodného hospodarstva, ktora ma
neziskovy charakter a je financovana z prerozdefovacich procesov. Tuto ¢ast narodného
hospodarstva nazyvame verejnym sektorom... Verejny sektor je financovany z verejnych
financii... je riadeny a spravovany verejnou spravou, rozhoduje sa o nom verejnou
volbou a podlieha verejnej kontrole.“*’

.verejny sektor je vyznamna c¢ast narodného hospodarstva v zmieSanej

ekonomike...Ulohou verejného sektora je zabezpedit verejné statky a vytvarat

" Pozri BENOVA, E.: Financie verejnoprospesnych subjektov. Bratislava : Ekoném, 2002, s. 5 - 7.

' BROWN, C.V. — JACKSON, P.M.: Ekonomie verfejného sektoru. Praha : Eurolex, 2003, s.11.

'9 Pozri: BENOVA, E. a kol.: Financie a mena. Bratislava : IURA EDITION — edicia Ekonémia, 2005

% pozri: MEDVED, J. — NEMEC. J. — ORVISKA. M. — ZIMKOVA.. E. : Verejné financie. Bratislava : SPRINT, 2005, s. 15.

#' STRECKOVA, I. - MALY, I. - SELESOVSKY, J. — HLAVACEK, A. — REKTORIK, J.: Vefejna ekonomie pro $kolu i praxi.
Praha : Computer Press, 1998, s. 3, s.7.
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podmienky pre efektivne fungovanie sukromného sektora... Ak zakladnou metdédou
zabezpecenia efektivnej alokacie zdrojov v sukromnom sektore je cena a dosiahnutie
zisku, vo verejnom sektore nie je tomu tak. Vo verejnom sektore je trh vyradeny z hry.
Zakladnou metddou dosiahnutia efektivnej alokacie zdrojov vo verejnom sektore je
vyuzitie hlasovacich listkov. Vacsina vecnych ifinanénych rozhodnuti je predmetom
politického rozhodnutia. Zabezpecit efektivnost verejného sektora je preto jeden
z najvacsich problémov... verejny sektor funguje na neziskovom principe, chybaju
vhodné kritéria hodnotenia Uspednosti, efektivnosti.“??

Podla klasifikacie Svetovej banky existuju Styri hlavné institucionalne moznosti
organizovania verejnych sluZieb z hfadiska vlastnictva, zdroja financovania alebo
spdsobu prevadzkovania:

— verejné vlastnictvo aj prevadzkovanie,

— verejné vlastnictvo a sukromné prevadzkovanie,
— sukromné vlastnictvo aj prevadzkovanie,

— komunitné a uzivatel'ské samoposkytovanie.

Kombinaciou uvedenych moznosti vSak nastava teoreticky problém, ktory ma
dalekosiahle dopady v praxi — problém, ktorej organizacii priznat alebo nepriznat’ pravo
zisku?®, ak vychadzame zo spomenutej skutoénosti, Ze verejnoprospe$né statky
a sluzby mozu poskytovat’ aj sukromné osoby a organizacie, aj treti sektor.

V oblasti financovania zdravotnictva existuju dve délezité otazky, ktoré urcuju
celkovu uroven zdravotnictva:

— aky podiel na financovani zdravotnictva budu mat verejné zdroje,

— aky model si zvoli krajina na verejné financovanie zdravotnictva.*

2 PEKOVA, J.: Vefejné finance, tvod do problematiky. Praha : ASPI, a.s., 2008, s. 35 — 36.

% Prave v zdravotnickej praxi narazame ovela viac, ako v inych rezortoch na problém tvorby zisku, ktory sa stal na Slovensku
aj medializovanou témou. Pravo na tvorbu zisku je priznané napr. sukromnej farmaceutickej spolo¢nosti, ktorej hlavnou
¢innostou je vyroba a distribdcia liekov, sukromnej lekarni, lieCebnym kupelom a pod. Uz tazsie sa v podvedomi ob&anov
priznava pravo na zisk nemocnici, pretoZze sa predpoklada, Zze nemocnica ma konat vo verejnom zaujme a ma sluzit' pre
vSetkym chorym ob&anom. Priznat pravo zisku zdravotnej poistovni povazuje vacSina oblanov za paradox, pretoze
vSeobecne sa povazuje, ze zdravotné poistovne iba rozdeluju a prerozdeluju verejné zdroje, ktoré su povinne platené
ob&anmi na zaklade zakona. Aj viacero odbornikov povazuje poistné odvody za dodato¢né zdanenie.

Problém je vSak ovela zlozitejSi, ako sa na prvy pohlad zda. Existuju nemocnice, ktoré su tzv. sukromnymi pravnickymi
osobami, ale pacienti mézu byt so zdravotnou starostlivostou a sluzbami v danej nemocnici ovela spokojne;jSi, ako v tzv.
verejnoprospesSnej nemocnici, kde manazment nemocnice mdze sledovat vlastny prospech, vlastné odmerovanie,
nehospodarne a na zaklade klientelizmu napr. objednava zakazky a iné sluzby pre nemocnicu. Je naivné predpokladat, ze
predstavitelia hocijakej ,verejnoprospesnej“ organizacie budu vyluéne a vzdy sledovat verejny zaujem a verejny prospech.
V tomto je prave doblezita verejna kontrola. Pacientov de facto nezaujima, ¢i nemocnica ma alebo nema z pravneho hladiska
priznané pravo dosahovania zisku, ale na akej urovni im bude poskytovana zdravotna starostlivost.

Na druhej strane vidime v praxi, Ze problém zdravotnictva sa automaticky neda vyriesit vstupom trhovej konkurencie. Trhova
konkurencia méze problémy v zdravotnictve niekedy dokonca prehlbit (kontrasty zdravotnictva v USA, v Holandsku;
relativne zlyhanie systému trhovej ,plurality“ zdravotnych poistovni u nas a pod.).

2 NEMEC, J.: Objektivizacia financovania poskytovatelov zdravotnickych sluZieb. In: Objektivizace vydaju z vefejnych

rozpoctu. Sbornik referatu. Brno: Masarykova univerzita, 1997, s. 332.
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Komu budu jednotlivé sluzby vo verejnom zaujme zverené zavisi od konkrétnej
krajiny a jej historicky zauzivanych zvyklosti. Ak ide o verejné sluzby ako zdravotnictvo
a Skolstvo, sukromny sektor tu méze vstupit ako poskytovatel, ale v prevaznej miere ich
musi financovat verejny sektor, pretoZze existuje naliehava poziadavka na rovnaky
pristup pre vsetkych.? Zdravie &loveka nema iba ekonomicky, ale aj eticky a socialny
rozmer. Stat v oblasti zdravotnictva uplatfiuje najma alokaénu a distribuéni funkciu
verejnych financii.

Studie i praktické skusenosti preukazali vo viacerych krajinach neefektivnost
priameho modelu (t.j. modelu, v ktorom financovanie a zaroven aj poskytovanie
zdravotnej starostlivosti je riadené rovnakou organizaciou, vacsinou ministerstvom
zdravotnictva). Niektoré krajiny uskutoCnili reformu od priameho k nepriamemu modelu
poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktory stavia na konkurenénom prostredl'.26
Z teoretického hladiska je tento model schopny efektivnejSie transformovat’ peniaze na
zdravotnu starostlivost, ale pre jeho riadne fungovanie je podmienkou minimalne
politické zasahovanie a nutnost motivovat nakupcov, aby selektovali kvalifikovanych
poskytovatelov, stanovovali normy, rokovali o platobnych podmienkach a sledovali
uroven poskytovanych sluzieb. Kombinaciou financnych a platobnych metod je mozné
ovplyvnit vydavky na zdravotnictvo a suvisiacu mieru inflacie.

Ekondmia zdravotnictva je konfrontovana s réznorodymi problémami. Nie kazdé
ZlepSenie zdravia je nevyhnutne vysledkom poskytovania finanéne nakladnych
zdravotnickych sluzieb. WHO definuje zdravie ako stav dokonalého telesného,
dusevného a socialneho uspokojenia (pohody) a nielen nepritomnost’ choroby
alebo chyby. Na zdravie vplyva vonkajSie prostredie (prirodné prostredie, socialne
podmienky, ekonomicka uroven, Zivotny Styl, vyZiva, kultura, socidlne vztahy, uroven
vzdelanosti a s nou spojena zodpovednost za svoje zdravie, prevencia) i vnutorné
faktory (dedi¢nost, geneticka nachylnost’ na niektoré choroby, vlastna imunita).

Pre zlepSenie zdravotného stavu obyvatelstva automaticky nepostaci vyluéne
ekonomicky rast, ale aj zmiernenie socialnych rozdielov a redistribucia ziskanych
zdrojov. Niz8ie socialne vrstvy vzhladom na svoje postavenie (nezamestnanost, prip.
strach zo straty zamestnania, socialna neistota zabezpecenia rodiny a pod.) prezivaju
svoju situaciu s pocitmi, ktoré negativne a stresujuco vplyvaju na ich zdravie. Problém
zdravia nizSich socialnych vrstiev ma teda aj psychosocialny rozmer (pocit mensej

kontroly nad svojim zivotom, pocit mensej solidarity medzi fludmi) a nie je iba problémom

% Pozri BENOVA, E.: Financie verejnoprospesnych subjektov. Bratislava : Ekoném, 2002, s. 8 — 9.

% Napr. Spojené kralovstvo v roku 1989 uskutocnilo zmenu na nepriamy spdsob poskytovania zdravotnej starostlivosti znamy
pod nazvom ,vnutorny trh®.

34



ekonomickym (schopnost zaplatit poskytnutie zdravotnej starostlivosti v pripade, ze
nebude hradena ,tretou stranou®).

V zdravotnictve je taktiez problémom vycislenie ziskanych efektov poskytovania
zdravotnej starostlivosti?’. Podla ekonomickej tedrie je efektivnost definovana ako vztah
medzi vstupmi a vystupmi. Zdroje, vkladané do rezortu sa daju exaktne a jednoznacne
kvantifikovat. Problémy su s meranim konecného produktu — t.j. s kvantifikovanim
zdravia. Odhadnut’ podiel jednotlivych Cinitelov — vonkajSieho prostredia, vnutornych
dispozicii pacienta a podiel poskytnutia zdravotnej sluzby (medicinsky zakrok, uzivanie
farmaceutik) na zlepSeni jeho zdravotného stavu je tazko meratelné. Meranie
efektivnosti v oblasti zdravotnej starostlivosti je ovefa tazSie ako v odvetviach, kde
mbdzeme ekonomicku Cinnost jednoznacne kvantitativne merat prostrednictvom
vystupov hmotnych statkov.

Keby sme uvazovali vyluéne iba v rovine ekonomickej efektivnosti, dospeli by sme
k zaveru, Ze pacient ma ,pravo“ iba na taku zdravotnu starostlivost, ktora vedie
k zlepSeniu jeho zdravotného stavu. V praktickych situaciach vSak narazame na dilemu,
Ze niektoré zdravotné sluzby nemaju za nasledok zlepSenie zdravia a pritom su
poskytované z verejnych zdrojov. Tu musime okrem uplatfiovania prava na zdravotnu
starostlivost nevyhnutné zohfadnit aj pravo na ochranu ludskej ddstojnosti®. To su
pripady poskytovania paliativnej starostlivosti, ktora chrani ludsku déstojnost
umierajuceho, ako i poskytovanie zdravotnej a oSetrovatelskej starostlivosti starym a
nevylieCitefne chorym fudom.

Na zaklade uvedenych zlozitych problémov sa ukazuje, Zze na financovani
zdravotnictva bude musiet’ byt nadalej zachovany vyrazny podiel verejnych prostriedkov
najma z dvoch dévodov:

— zabezpecenie dostupnosti zakladnej zdravotnej starostlivosti,

— limitovanie celkového rastu vydavkov na zdravotnictvo.?®

Vv

Vzhladom na to, Ze zdravotnictvo bude urcite aj v najblizSich rokoch financované
predovSetkym z verejnych zdrojov, &tat si nadalej bude musiet ponechat vyraznu
pravomoc a moznost intervencie najma za ucelom redistribucie, limitovania vydavkov,

definovania siete a urCenia pravnych noriem v oblasti financovania zdravotnictva.

27 Pozri KUVIKOVA, H.: Efektivnost v zdravotnictve. Moznosti, spbésoby, obmedzenia. In: Efektivhost vefejného sektoru.
Sbornik praci Asociace vefejné ekonomie. Brno: Masarykova univerzita, 1997, s. 214.

% Pozri SIMEK, J. — SPALEK, V. — KRIZOVA, E. — JANECKOVA, H.: Etické aspekty transformaci zdravotnickych systému
v rozvinutych statech svéta. Univerzita Karlova v Praze, Nakladatelstvi Karolinum, 2002, s. 119.

» NEMEC, J.: Objektivizacia financovania poskytovatelov zdravotnickych sluzieb. In: Objektivizace vydaju z vefejnych rozpoctu.
Sbornik referatu. Brno: Masarykova univerzita, 1997, s. 335.
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1.4 Eticky a socialny rozmer financovania zdravotnictva

V preambule dokumentu Zdravie 21 - Zdravie pre vSetkych v 21. storoCi sa
uvadza: ,My, Clenské Staty Svetovej zdravotnickej organizacie, znovu potvrdzujeme nasu
vernost zasade, ktor( hlasa jej Ustava, a sice, Ze tes$it sa z najvy$8ej moznej Urovne
dobrého zdravia je jednym zo =zakladnych prav kazdého jedinca. Ciniac tak,
potvrdzujeme doéstojnost a hodnotu kazdého C¢loveka a rovnaké prava, rovnaké
povinnosti a spolocnu zodpovednost vSetkych za zdravie. Zdéraziujeme vyznam
znizovania socialnych a ekonomickych rozdielov v zaujme zlepSenia zdravia celej
populacie. Preto je naliehavé venovat najvacsiu pozornost tym, ktori su v najvacse;j
nudzi, ktorych tazi zly zdravotny stav, ktorym sa nedostava primeranej zdravotnickej
starostlivosti, alebo trpia chudobou.“*

Uz v 60-tych rokoch minulého storoCia upozorniuje sprava Rimskeho klubu
(,Hranice rastu®) ze ,nekonecna expanzia v kone¢nom svete nutne vedie ku katastrofe®.
Vela problémov by sa vyriesilo, keby namiesto bezohladného a nekontrolovaného
rozvoja zdravotnickej technologie pre najbohatSie Staty sveta sa stala hlavnym cielom
zdravotnej politiky spravodlivejsia distriblcia zdravotnej starostlivosti vo svete.*'

Odborna ekonomicka literatura sa zaCala CastejSie zaoberat otazkami ekonomie
zdravotnictva asi od 50 — tych rokov minulého storodia.*? Pri vstupe ekonomickych
hradisk do zdravotného systému vznika mnozstvo etickych problémov® s réznorodymi
protichodnymi nazormi od extrémneho liberalizmu (libertarianizmus) po krajny
komunitarizmus, ktorého poslednym pokusom bola distribucia a rozdelovanie statkov na

zaklade principov socialistického Statu.

% Uvod v deklaracii: Zdravie 21 - Zdravie pre vSetkych v 21. storoci ; Svetova zdravotnicka organizacia — Regionalny urad pre
Eurdépu, Kodan 1999; Deklaracia zdravia ludi vo svete prijata delegatmi na Patdesiatom prvom Svetovom zdravotnickom
zhromazdeni. Maj 1998. in: http://www.who.sk/

3

Pozri SIMEK, J. — SPALEK, V. — KRIZOVA, E. — JANECKOVA, H.: Etické aspekty transformaci zdravotnickych systému
v rozvinutych statech svéta. Univerzita Karlova v Praze, Nakladatelstvi Karolinum, 2002, s. 11.

3.

R

McCaffrey (r. 1969 — vyskum v oblasti vztahov nakladov a vysledkov zdravotnej starostlivosti),

Williams (r. 1974 — formulacia zakladnych principov ekonomického hodnotenia zdravotnej starostlivosti),

Mayanard (r. 1993 — priradenie tzv. ,nepocitatelnych poloziek® ako napr. bolest, utrpenie, iné nehmotné postihnutia pacienta
medzi naklady),

Drummond (r. 1993 — metodika ekonomického vyskumu),

Spilker (r. 1996 — vyznam hodnotenia kvality Zivota do oblasti farmakoekonomiky).

# Rozhodovanie v pripade financovania novych medicinskych poznatkov, liekov a novych lieCebnych postupov v oblasti

zdravotnictva z hladiska etickej volby nie je to isté ako rozhodovanie o kipe najnovSieho modelu auta. Ak si matka nemdbze
dovolit' kupit v hypermarkete pre dieta drahu Cokoladu alebo najnovsi reklamovany model zazracnej babiky a dieta robi
hysterické scény, Ze ju chce za kazdu cenu, normalna matka trva na svojom — nedovoli, aby si dieta diktovalo nemozné. Ak
vSak umiera bezbranné dieta na onkologickej klinike na rakovinu, jeho matka by v tej chvili obetovala vSetky mozné
materialne prostriedky, ba aj svoj Zivot, aby sa dieta uzdravilo. Ekonomicka prednaska o analyze nakladov a efektivhom
vyuziti finan€nych prostriedkov je v tychto situaciach bezpredmetna.
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Krajny liberalizmus tvrdi, Ze jednotlivec ma pravo ponechat si cely zisk, ktory
vytvoril. Vo svojej uvahe prichadza az k absurdnému zaveru, Ze kazdy Stat je
nespravodlivy, pretoze stat neméze existovat bez prerozdelenia zdrojov, bez zdanovania
jednotlivcov a bez vnutornych transferov. Libertarianizmus do tejto logiky zahffa aj
povinné zakonné zdravotné poistenie. Namieta, Ze z vybranych penazi su lieCeni aj
jednotlivci, ktori do systému nijako neprispievaju a jedna skupina nutene prispieva na inu
skupinu. Umiernena podoba libertarianizmu pripusta zasahy Statu, ale len v minimalnej
miere.

Zastancovia komunitaristickych nazorov vychadzaju z principu, Ze Cclovek je
determinovany vo svojich socialnych a kulturnych vztahoch. Pojem civilizovany resp.
kulturny Clovek by nemohol jestvovat bez spoloenskej interakcie. Jednou zo zakladnych
ludskych potrieb je potreba ,k niekomu a niekam patrit*.

Pre solidarne financovanie existuju dva zakladné dévody — eticky a ekonomicky
Z ekonomického hfadiska by len velmi malo ludi bolo schopnych hradit si zdravotnu
starostlivost’ z vlastnych prostriedkov. Eticky dévod spociva najma v tom, Ze zdravie je
nutnou podmienkou rovnosti v prilezitosti a zarad'uje sa medzi zakladné ludské hodnoty

Pri skimani tohto problému je potrebné uvedomit’ si nasledovné skutocnosti:

— aby mal §tat dostatok finan&nych prostriedkov pre starych, chorych a pod., musi

mat moznost odCerpat’ ich vo forme dani od ekonomicky Cinnych subjektov,

— socialnu spravodlivost a uspokojovanie socialnych potrieb na vysokej urovni

moze zabezpedit iba vysoko produktivna ekonomika.>*

Vysledné prijatie podoby zdravotného systému a z toho vyplyvajuce konkrétne
praktizovanie zdravotnej starostlivosti musi byt kompromisom medzi réznorodymi
predstavami obCanov danej spolo¢nosti a vysledkom dohody medzi Statnou spravou,
poskytovatelmi a pacientmi.

Zdravotna politika kazdej krajiny sa v suasnosti dostava do vnutorného konfliktu
medzi moralnym principom, ktory sleduje udrZanie solidarity a rovnosti pristupu a medzi
rozpoCtovym imperativom obmedzenych finanénych zdrojov. Koncepcia Paretovho
optima poskytuje celu paletu moznosti, pri ktorych ekonomika dosahuje ekonomicku
efektivnost, ale neposkytuje odpoved, ktoré rozhodnutia uprednostnit z hfadiska
etickych kritérii. V demokratickych systémoch ¢lenovia spolo¢nosti rozhoduju

o preferenciach svojich etickych kritérii prostrednictvom politického mechanizmu *®,

% Pozri BENOVA, E. a kol.: Financie a mena. Bratislava : Ekondm, 2003, s. 309.

% Pozri CAPLANOVA, A, a i..: Ekondmia a financovanie verejného sektora. Banska Bystrica : Univerzita Mateja Bela, Fakulta
financii, 1997, s. 11.
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NajpublikovanejSou zdravotnicko-ekonomickou analyzou (pouzivanou osobitne
v rozhodovacich procesoch v Australii, Kanade, Svédsku a vo Velkej Britanii) je analyza
nakladovej efektivnosti®® (cost-effectiveness resp. cost effect analysis) nazyvana aj
analyza ucinnosti, ktord skuma pomer nakladov a vysledkov (vystupov) vyjadrenych
v prirodzenych jednotkach, napr. miera umrtnosti, pocet vylieCenych pripadov, pocet
rokov, o ktoré sa podarilo prediZit Zivot alebo pocet zachranenych Zivotov. Niektori
autori®’ ju definuji ako metddu porovnavania alternativnych lie¢ebnych postupov,
v ktorych sa odliSuju naklady na lieCbu a jej nasledky. Vysledky alternativnych lie€ebnych
postupov sa meraju v rovnakej nepefiaznej (prirodzenej) jednotke (ziskané roky Zivota,
pokles diastolického tlaku krvi a pod.) Analyza méze byt zakladom pre
makroekonomické rozhodovanie, ale v konkrétnych pripadoch pri obmedzenych
finanénych zdrojoch nastoluje otézky typu: uprednostnime zaockovanie tisic ludi alebo
zachranime jeden ludsky Zivot?

V zdravotnictve sa stretava nekonec¢na tuzba po nesmrtelnosti s prisnym svetom
ekondmie, preto musi mat’ solidarita presne vymedzené hranice, aby nedochadzalo kK jej
zneuzivaniu a k plytvaniu vzacnych zdrojov na medicinsky neucinné a ekonomicky
neefektivne intervencie.*®

Slovensko bude musiet prejst verejnou diskusiou o etike v zdravotnictve; o tom,
aké velké mnozstvo zdrojov sme ochotni dat za jeden QALY (quality adjusted life
year). Explicitné ur€enie hornej hranice v3ak naraza na etické otazky. Napriklad Velka
Britania véetky lieGebné postupy, ktoré prekrodia 30 000 libier/QALY, nevpusta na trh®.
Na druhej strane su tieto postupy konfrontované s nazormi, Ze ludsky Zivot a zdravie
predstavuju v ur€itom zmysle absolutne a nemeratelné hodnoty. Kazdy cClovek je vo
svojej osobitosti nenahraditelny.*°

Ekondmia predpoklada racionalitu spravania ekonomickych subjektov, sleduje
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a skuma ekonomické ciele.” Bremeno pridefovania obmedzeného mnozZstva zdravotnej

% Pozri HRMOVA, D.: Nékladova efektivnost — méze poméct’ zachrariovat Zivoty? Lekarske listy
Zdravotnicke noviny, 17.2.2005.

3 Pozri Zakladné ramce zdravotnej politiky pre roky 2006 — 2010, Zdruzenie zdravotnych poistovni Slovenskej republiky,
Bratislava, 2006, s. 6. In: http://www.zzp-sr.sk

%8 Preambula poslania Stredoeurdpskeho institat pre zdravotnu politiku - Health Policy Institute (HPI), 4. bod.
In: http://www.hpi.sk/?categoryld=1
Health Policy Institute — ob¢ianske zdruzenie zaregistrované na Ministerstve vnutra Slovenskej republike 27. januara 2005.
Partneri HPI: Henrieta Madarova, Peter Pazitny, Tomas Szalay a Angelika Szalayova.

% PAZITNY, P. — SZALAY, T. — SZALAYOVA, A. - MADAROVA, H..: Zdravotnictvo (Health Policy Institute), s. 508.
In: http://www.hpi.sk/images/attachments/zdravotnictvo 2005.pdf

0 Pozri STANEK, V. a kol.: Socialna politika. Bratislava : Sprint, 2002, s. 366.

! Pozri LISY, J., ai.: Ekonémia : V$eobecna ekonomicka tedria. Bratislava : lura Edition, 2002, s. 32.
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starostlivosti — rationing je Casto presuvané na plecia lekarov. Pre politikov je to
jednoduchsie rieSenie, nez hladat viac zdrojov pre vSetkych, ktori to potrebuju.

V kapitole o etickych aspektoch zdravotnickych reforiem je potrebné spomenut,
Ze okrem prav pacientov existuje aj problém prav lekarov a poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti. V prebiehajucich reformnych procesoch sme konfrontovani so skuto€nostami
ako pravo na Strajk zdravotnikov, pravo na spravodlivi mzdu za odvedenu pracu, pravo
na primerany odpocinok, volny ¢as a pod. V naSich podmienkach sa Casto stretdvame
s apelom na eticku stranku lekarskeho poslania a povolania. Na druhej strane ak
pozaduje spolo¢nost od lekara maximalnu zodpovednost' a sustredenost pri praci, aku si
jeho povolanie vyZzaduje, je povinna pripravit mu zodpovedajuce ekonomické, socialne
a psychologické podmienky. Pri porovnani tabuliek, ktorymi su odmenovani zdravotnicki
pracovnici, resp. pri porovnavani Struktury priemernej hrubej nominalnej mesacnej mzdy
zamestnancov v hospodarstve SR za posledné roky sme nuteni konStatovat, ze
odmenovanie lekarov a zdravotnych sestier nie je zodpovedajuce v porovnani s
ostatnymi profesiami, pri ktorych pracovnici nie su konfrontovani so zodpovednostou za

fudsky Zivot a zdravie.*?

1.5 Zdravotna politika

V ekonomickej teorii sa stretdvame s réznymi definiciami zdravotnej politiky.
Niektori autori definuju zdravotnu politiku ako suhrn politickych aktivit, ktoré maju vplyv
na zdravie a kvalitu Zivota fudi a spoloéenskych skupin®®.

Ina definicia pod pojmom zdravotnej politiky chape suhrn cielov a nastrojov
umoziujucich realizovat tieto ciele, ako aj rozhodovacich procesov a opatreni
zameranych na zdravie obyvatel’stva44.

Zdravotna politika tak ako kazdy iny druh politiky je ovplyvnena protichodnymi
nazormi zastancov liberalizmu a komunitarizmu. Tvorbu zdravotnej politiky podmieriuje
hierarchia spoloCenskych hodnét, pravna a politicka kultara, moralka, etika a dosiahnuty
stupen spoloCensko-ekonomického rozvoja. K hlavnym subjektom zdravotnej politiky

patri vlada, parlament, ministerstva, uzemné organy S$tatnej spravy (samosprava),

2 Pozri: Struktura priemernej hrubej nominalnej mesacnej mzdy zamestnancov v hospodarstve SR za rok 2003 podrfa
vybranych zamestnani. In: Statisticka ro€enka SR 2005, Statisticky urad SR 2005 : Bratislava : VEDA, vydavatelstvo SAV,
2005, s. 100 (Cast: Trh prace, tabulka 4 — 11.)

43 Pozri GLADKIJ, I. akol. : Management ve zdravotnictvi. Brno: Computer Press, 2003, s. 11.

* Pozri KUVIKOVA, H. - MURGAS, M. — NEMEC, J.: Ekonémia zdravotnictva. Banska Bystrica: Phoenix, 1995, s. 14.
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politické strany, rbzne zaujmové skupiny domacej a zahrani¢nej podnikatelskej sféry,
medzinarodné organizacie, nadnarodné inétittcie. *°

Problémy zdravia a poskytovania zdravotnej starostlivosti postupne prerastli
narodny ramec avacsina znich vyZaduju spolupracu na medzinarodnej urovni.
Koordinatorom v tejto oblasti sa stala Specializovana organizacia OSN — Svetova
zdravotnicka organizacia (World Health Organization - WHO).

V roku 1945 na navrh Brazilie a Ciny schvalili ugastnici Konferencie OSN
vytvorenie nezavislej medzinarodnej zdravotnickej organizacie vramci OSN. Medzi
zakladajuce $taty patrila aj Ceskoslovenska republika. Za oficialny datum vzniku WHO
sa povazuje datum 7. april 1948, kedy boli ulozené ratifikatné listiny u generalneho
tajomnika OSN. 4. februara 1993 sa stala ¢lenom aj Slovenska republika. WHO ma
v sucasnosti 192 €lenskych Statov, z toho 52 v Eurdpe a 4400 zamestnancov v trvalom
pracovhom pomere. WHO sa podiela na vymene skusenosti o zdravotnych problémoch
v jednotlivych regionoch sveta, pomaha vychove odbornikov v oblasti verejného
zdravotnictva a poskytuje materialnu a personalnu pomoc rozvojovym krajinam. Bola
iniciatorom mnohych aktivit v oblasti zdravotnej politiky napr. Program zdravia pre
vSetkych do roku 2000 (metodicky a organizaCny navod postupu pri zdokonalovani
zdravotnictva avoblasti upevhovania zdravia — health promotion). Vplyvom
vyznamnych zmien v politickom usporiadani Europy v 90-tych rokoch vzniklo viac
dévodov na vytvorenie novej koncepcie rozvoja zdravia.

V roku 1998 schvalil Eurdpsky regionalny vybor WHO dokument Zdravie pre
vSetkych v 21. storoéi — zdravotnd politika pre Eurépu.*® Zdéraziiuje sa pojem
politika pre zdravie (policy for health). Na zdravie ma vplyv nielen zdravotna politika,
ale politika celospoloCenska (vychova a vzdelavanie, ekologicka politika, hygiena,
pracovné podmienky, kultira a pod.). Dokument obsahuje 21 ciefov. Solidarita a rovnost
v oblasti zdravotnictva je zdéraznena v prvom a druhom cieli:

—ciel €. 1 ,Po roku 2020 treba sucasné rozdiely v zdravotnom stave medzi ¢lenskymi
Statmi zniZit najmenej o jednu tretinu®,

* Politické rozhodnutia parlamentu, ktoré nadobudaju formu zakonov a ostatnych legislativnych noriem tvoria zakladny ramec
zdravotnej politiky. Jednym z najtazSich uloh zdravotnej politiky v Eurépe asucasne aj najcitlivejSim problémom
prebiehajucich transformaénych procesov je zabezpecenie spravodlivého pristupu k zdravotnej starostlivosti pre vSetkych
ob&anov. Tedria verejnej volby vSak poukazuje na to, Ze politicky proces je velmi nedokonaly. Mala skupina jednotlivcov,
ktora ziskala mandat na zaklade relativne malej skupiny voli€ov prijima rozhodnutia, ktoré casto nie su zhodné
s preferenciami ani tych voliov, ktori vladnucu skupinu volili a uz vébec nie su totozné s preferenciami ostatnych ob&anov
spoloCnosti VIadni predstavitelia a Uradnici ¢asto nie su schopni postrehnat’ mnohé nerovnosti, ktoré vzidu z ich rozhodnuti.
Na tie su nuteni upozorfiovat obcania prostrednictvom svojich obcianskych zdruzeni (zdravotne postihnuti, odborné
spoloc¢nosti pre oblast’ starostlivosti o dlhodobo chorych, o dusevne chorych a pod.).

Pozri Caplanova, A. a kol. : Ekonomia a financovanie verejného sektora. Banska Bystrica : Univerzita Mateja Bela, Fakulta
financii, 2002, s. 25.

“ Zdravie 21 - Zdravie pre vSetkych v 21. storo€i ; Svetova zdravotnicka organizacia — Regionalny urad pre Eurdpu,
Kodan 1999; Deklaracia zdravia fudi vo svete prijata delegatmi na Patdesiatom prvom Svetovom zdravotnickom
zhromazdeni. Maj 1998. In: http://www.who.sk/
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—ciel €. 2 ,Do roku 2020 treba zmenS§it rozdiely v zdravotnom stave jednotlivych socio-
ekonomickych skupin vnutri vSetkych ¢lenskych Statov najmenej o jednu
Stvrtinu tak, Ze sa podstatne zlepsi zdravotny stav znevyhodnenych skupin.“
Oblast financovania zdravotnictva definuje 17. ciel — Financovanie zdravotnickych
sluzZieb a rozdel'ovanie zdrojov:

,D0 roku 2010 maju mat Clenské Staty trvalo udrZzatelny mechanizmus
financovania a rozdelovania zdrojov pre zdravotnictvo zaloZzeny na zasadach rovnakého
pristupu, nakladovej efektivnosti, solidarity a optimalnej kvality.

17.1 vydavky na zdravotnictvo maju byt primerané potrebam obyvatelstva,

17.2 zdroje treba rozdelovat medzi podporu zdravia, ochranu zdravia, liecbu a
starostlivost, s ohfadom na dopad na zdravie, nakladovu efektivnost a dostupné
vedecké dbkazy,

17.3 systém financovania ma zarucit vSeobecné pokrytie vsetkych potrieb, solidaritu a

N3

trvalu udrzatelnost.

Medzi hlavné priority WHO, na ktoré sa zameriava Slovenska republika patri:*’
1. implementacia medzinarodnych zdravotnickych predpisov (2005) s ciefom
urychlene reagovat na ohrozenie verejného zdravia v celosvetovom meradle,
2. reakcia na epidémiu chronickych ochoreni s dérazom na opatrenia redukujuce
rizikové faktory, ako je spotreba tabaku, nespravna strava, fyzicka ne€innost,
3. zlepSovanie zdravotnickych systémov so zameranim na ludské zdroje,
financovanie a informovanost o zdravi,
4. implementacia Miléniovych rozvojovych ciefov, z ktorych tri sa dotykaju priamo

zdravia.

Rezort zdravotnictva Slovenskej republiky participuje aj na ¢innosti a niektorych
projektoch v Organizacii ekonomického rozvoja a spoluprace (Organisation for
Economic Co-operation and Development — OECD). OECD ma 30 ¢lenskych Statov.
Slovenska republika sa stala ¢lenskou krajinou OECD 14. decembra 2000. Vacsina
krajin OECD™® sleduje v zdravotnickej politike tri zakladné ciele:

—rovnost pristupu (equita) pre vSetkych ob¢anov k urcitému rozsahu starostlivosti,
— makroekonomicku hospodarnost a udrzanie nakladov zdravotnej starostlivosti
na ekonomicky prijatelnej urovni vzhladom na vysku narodného déchodku,

— kvalitu zdravotnej starostlivosti a dobry zdravotny stav obyvatelov.

*“"Pozri:http://www.health.gov.sk/redsys/rsi.nsf/976ec0027178d08ac1256b15004187¢/3d22b727d078524ec12572ad003cd 13e?
OpenDocument
8 Slovenska republika je zapojena do Cinnosti jednotlivych pracovnych organov OECD:
— Pracovna skupina pre biotechnoldgie (Working Party for Biotechnology),
— Pracovna skupina pre ludské zdravie a biotechnolégie (Working Party on Human-health-related biotechnologie),
— Vybor pre vednu a technicku politiku (Committe for Scientific Technological Policy),
— Pracovna skupina narodnych koordinatorov pre testovacie metddy (Working Group of National Coordinators of the
Test Guidelines Programme),
— Pracovna skupina pre spravnu laboratérnu prax (Working Party on Good Laboratory Practice),
Vybor pre radiacnu ochranu a zdravie (Committee on Radiation Protection and Public Health).
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V oblasti spoluprace Slovenskej republiky s OECD je prioritou rezortu
zdravotnictva v roku 2008 ucast’ na projektoch ,Comparable Health Data and Indicators:
OECD Health Data, Health at Glance, Indicators of Quality of Care (Porovnatelné
zdravotnicke udaje a indikatory: Zdravotnicke udaje, Publikacia Health at Glance,
indikatory kvality zdravotnej starostlivosti).*°

Ministerstvo zdravotnictva SR je gestorom Vyboru pre zdravie (Health
Committee), v ramci ktorého sa do uvedenych projektov aktivne zapaja prispievanim
udajov do databazy OECD. Vystupom tejto Cinnosti je neustala harmonizacia zbieranych

zdravotnickych udajov a ukazovatelov kvality poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Délezitou medzinarodnou organizaciou, ktora koordinuje zdravotnu politiku je
Rada Eurépy.”® Ma 47 &lenov a Slovensko sa stalo &lenskou krajinou 30. juna 1993.
Vysledkom prace expertov v pracovnych komisiach su odporu¢ania Rady Eurépy, ktoré
sa po schvaleni Vyborom ministrov Rady Eurdopy zavadzaju v ¢lenskych krajinach Rady

Eurdpy.

Zavaznou zmenou vo verejnom zdravotnom poisteni od 1. maja 2004 je
skutodnost, Ze Slovenska republika® vstupom do EU zadala uplatiiovat princip
koordinacie systémov socialneho zabezpecenia u migrujucich oséb. Nariadenie Rady
EU &. 1408/71 o uplatiiovani systémov socialneho zabezped&enia na zamestnancov a ich
rodiny, ktori sa pohybuju v ramci spoloCenstva sa vztahuje aj na slovenskych ob&anov.
Podla ¢lanku 19 tohto nariadenia osoba, ktord ma bydlisko vinom State ako je Stat,
v ktorom pracuje a je poistena, si méze vybrat, kde sa jej bude poskytovat zdravotna

starostlivost, €i v State kde pracuje alebo v State bydliska.

“9Pozri: http://www.health.gov.sk/redsys/rsi.nsf/976ec0027178d08ac1256b15004f187c/3705ba04010c4d36c12572ad0041f75a?
OpenDocument

%0 zastupcovia rezortu zdravotnictva SR sa zG&astriuju na praci nasledovnych vyborov Rady Eurdpy a pracovnych skupin:
— Eurépska liekopisna komisia expertov pre séra a vakciny,
— Komisia expertov zaoberajuca sa vplyvom genetiky na organizaciu poskytovania zdravotnej starostlivosti a na vzdelavanie
zdravotnickeho personalu,
— Vybor Eurdpskej zdravotnej komisie,
— Riadiaci vybor Rady Eurépy pre bioetiku,
— Komisia expertov zaoberajluca sa zahrnutim problematiky rozdielnosti medzi pohlaviami do zdravotnej politiky,
— Pracovna skupina na zabezpecenie kvality organov, tkaniv a buniek pri transplantaciach,
— Komisia expertov pre organizaciu a kooperaciu organovych transplantacii
— Vybor expertov pre transfuziu a imunohematolégiu.

Pozri:http://www.health.gov.sk/redsys/rsi.nsf/976ec0027178d08ac1256b15004f187¢c/819a64981a9669acc12572ad0044a31d
?0penDocument

5

Slovenska republika je ¢lenom aj viacerych bilateralnych komisii:

— Slovensko—bavorska komisia,

Slovensko—pol'ska medzivladna komisia pre cezhrani¢nu spolupracu,

— Slovensko—saska komisia,

ZmieSana slovensko—madarska komisia pre zdravotnictvo, zdravotné poistenie a socialne veci —
Subkomisia pre zdravotnictvo a zdravotné poistenie.
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Okrem uvedenych organizacii Slovenska republika rozvija medzinarodnu
spolupracu v oblasti zdravotnictva aj v ramci Vy$egradskej skupiny V 4. >

8. novembra 2000 prijala vliada Slovenskej republiky dokument Statna politika
zdravia na Slovensku.’® Viadny dokument si kladol za Glohu formulovat dlhodobé a
kratkodobé ciele, stratégie a priority Statu, zamerané na podporu, ochranu,
zabezpecenie a zlepSenie zdravotného stavu obyvatelstva a na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti ob&anom. Jeho deklaracie® véak nemali v praxi vyznamny dopad. Ulohy z
oblasti ekonomiky®®, ktoré boli stanovené v Statnej politike zdravia zostali vaésinou iba
pri slovnej deklaracii bez nasledného zavedenia do praxe.

11. aprila 2001 bola prijata Charta prav pacienta v Slovenskej republike.
Charta bola vypracovana na zaklade Ustavy Slovenskej republiky, platnych pravnych
predpisov SR, dokumentov medzinarodnych organizacii (OSN, WHO, EU, Rady Eurépy).

Od januara 2002 do decembra 2003 bol vypracovany a zrealizovany projekt na
zlepSenie situacie v oblasti zvySenia povedomia Sirokej verejnosti o pravach pacientov.
Projekt®® bol financovany holandskou vladou v ramci programu predvstupovej pomoci
MANTRA. V dalSom obdobi (2002 — 2006) sa zodpovedni predstavitelia prijatim Siestich
zakonov (21. oktébra 2004) snazili o komplexné stabilizatné opatrenia v celej oblasti
zdravotnictva, ktoré mali predovSetkym zastavit rast zadlzovania a zabezpecit finan¢nu

udrzatelnost’ systému verejného zdravotného poistenia.

2.0d 1 jula 2006 do 30. juna 2007, kedy zastavala predsednictvo vo V 4 Slovenska republika sa uskutocnili nasledovné
aktivity:
— konferencia Cezhrani¢na spolupraca pri poskytovani zdravotnej starostlivosti —vyzvy a perspektivy,
— seminar Priprava seniorov na zdravy Zivotny $tyl v starobe,
— seminar Zdravotna vychova deti a mladeze.
Pozri:http://www.health.gov.sk/redsys/rsi.nsf/976ec0027 178d08ac1256b15004f187c/a6d55fbf5d170397c12572ad004406e4?
OpenDocument

% Statna politika zdravia v Slovenskej republike. In: www.health.gov.sk

5 Statna politika zdravia chape zdravie ako zakladné ludské pravo. Jej cieflom je nasmerovat zaujmy a snahy vSetkych zloziek
spolo€nosti na zdravie ako klucovy faktor rozvoja spolo¢nosti a vytvorit prostredie, v ktorom ob€ania budu mat zaru¢ené
podmienky na podporu a ochranu svojho zdravia, pravo na zdravotnu starostlivost a na dostupnost a rovnost' v jej
poskytovani. Pre vSetky vekové a socialne skupiny obyvatelov sa vytvoria rovnaké podmienky na udrzanie zdravia, pricom
plati princip vzajomnej solidarity. Pri podpore a ochrane zdravia sa predpoklada aktivna spolupraca kazdého jednotlivca
i celej spolocnosti. Informovany ob¢an bude mat moznost slobodne a na zaklade jasnych kritérii vyuzivat' tieto zaruky.”

% Ulohou ekonomiky v ramci $tatnej politiky zdravia je:

—  Doplnit legislativu v oblasti financovania zdravotnictva.

—  Vytvorit podmienky na vyuzivanie foriem nepovinného zdravotného poistenia.

—  Umoznit krajskym a okresnym Uradom, ako aj obciam prispievat na zdravotnu starostlivost ob&anov z dani plyntcich
priamo tymto spravnym organom.

—  Motivovat podnikatel'ské subjekty (dafiovym zvyhodnenim), aby poskytovanim dotacii obohatili financovanie
zdravotnictva.

—  DorieSit privatizaciu zdravotnickych zariadeni a ziskané prostriedky pouzit na zlepSenie financnej situacie
v zdravotnictve.

—  Odstranit fakticku diskriminaciu sukromnych poskytovatelov zdravotnickych sluzieb.

—  Zvysit ekonomikaciu ¢innosti zdravotnickych zariadeni*

Statna politika zdravia v Slovenskej republike, s.5. In: www.health.gov.sk

% Projekt MATO01/SK/9/3 — Podpora prav pacientov na Slovensku. Informacia o projekte. In: www.health.gov.sk
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1.6 Zakladné modely zdravotnickych systémov

V odbornej literature sa stretavame s réznymi druhmi ¢lenenia zdravotnickych
systémov na réznych udrovniach. Odbornici v celosvetovom meradle definuju Sest
alternativnych spdsobov financovania zdravotnictva:*’

— vladny rozpocet (government budget),

— socialne poistenie (social insurance),

— sukromné poistenie (private insurance),

— komunitné poistenie (community — based insurance),

— individualne sporiace ucty jednotlivcov na zdravotnu starostlivost

(individual health saving accounts — HSAs),

— hotovostna platba pacientov (patients paying out-of-ocket).

Zaroven sa stretavame aj s troma alternativnymi spdsobmi transformacie financii na
zdravotnu starostlivost’

1. Priame poskytovanie zdravotnej starostlivosti — financovanie aj poskytovanie
zdravotnej starostlivosti je integrované a riadené rovnakou organizaciou, vacsinou je
to ministerstvo zdravotnictva. Tento model je rozSireny vo vacsine rozvojovych krajin.
Priame poskytovanie sa viac spolieha na centralne planovanie a jeho negativnou
strankou moézu byt byrokratické pravidla planovania a rozpoctu.

2. Nepriame poskytovanie zdravotnej starostlivosti — organizacia, ktora financuje
zdravotnu starostlivost je oddelena od organizacie, ktora zdravotnu starostlivost
poskytuje. Nepriame poskytovanie sa spolieha na vplyv trhu. Nemocnice, kliniky
alekari si vzajomne konkuruju o pacientov. V idealnom pripade by sme mohli
predpokladat, Zze finanéné agentury (nakupcovia) by sa spoliehali na hospodarsku
sutaz a uzatvorili by zmluvy s poskytovatelmi s vy§8ou kvalitou a nizSou cenou.

V ramci nepriameho poskytovania rozliSujeme:

a.) Verejny trustovy model (public trust model) — vtomto modeli ako nakupca
vystupuje vladna agentura, ktora nakupuje zdravotnicke sluzby od verejnych
a sukromnych poskytovatelov, ktori pésobia na konkurenénom trhu (tento model

funguje napr. v Thajsku a na Filipinach). Zamestnanci vladnej agentury musia konat

% HSIAO WILLIAM C.: Why Is A Systemic View Of Health Financing Necessary?
HEALTH AFFAIRS ~ Volume 26, Number 4, July/August 2007, s. 950 — 961.
In: http://www.hsph.harvard.edu/phcf/publications/Hsiao.2007.systemic.view.of.hlth.fin.pdf
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VO verejnom zaujme a v zaujme tych, ktorych zastupuju, ina¢ sa tento model stane
nefunk&nym.®®

b.) Zastupujici model (,,surrogate” model) — vlada financuje zdravotnu starostlivost,
ale nakupnu funkciu deleguje na sukromnych sprostredkovatelov (napr. sukromné
poistovacie spolo€nosti, vlastnici fondov, miestne druzstva, zdravotné rady obci
a samosprav, vSeobecni lekari a pod. Zastupujuci model mdze mat dve formy:

- konkuren&ny manazment (napr. Spojené kralovstvo, Kolumbia),
— manazment miestnej samospravy (napr. Tanzansky samospravny zdravot. fond).

V eurdpskych krajinach sa stretavame s jednoduch$im ¢lenenim:

— Bismarckov model zalozeny na povinnom verejnom zdravotnom poisteni,
— Beveridgeov model narodnej zdravotnej sluzby, financovany zo SR

V Eurdpskej unii do obdobia jej rozSirenia prevliadal model narodnej zdravotnej sluzby,

vstupom novych krajin po roku 2004 prevldda model povinného socialneho

a zdravotného poistenia. Takmer vSetky postsocialistické a transformujuce sa Staty

strednej a vychodnej Eurdpy sa rozhodli dat’ prednost systému povinného zdravotného

poistenia pred modelom narodnej zdravotnej sluzby. Ich volba mala viacero dévodov:*®

1) Model narodnej zdravotnej sluzby pripominal Semaskov model — centralisticky
riadeny Statnorozpoctovy systém financovania zdravotnictva, ktory zaviedol komisar
a minister zdravotnictva Nikolaj Semasko v Rusku v roku 1918 a bol pouzivany
pocCas socialistickej éry v takmer vSetkych socialistickych krajinach.

2) Zmena na poistny model financovania bola podporovana nazormi, Zze systém bude
menej zavisly od Statnej spravy.

3) V prospech vyberu poistného modelu bol aj historicky vyvoj v nasej krajine. Do roku
1948 bolo v Ceskoslovenskej republike zdravotné a socidlne zabezpedenie
realizované prostrednictvom Bismarcovho poistného modelu.

Bismarckov model socialneho poistenia je v su€asnosti uplatiovany v krajinach

Nemecko, Francuzsko, Belgicko, Holandsko, Luxembursko, Rakusko, Japonsko.

Z postsocialistickych krajin strednej a vychodnej Eurdpy je zavedeny u nas, v Ceskej

republike, Polsku (National Health Fund)®®, Madarsku (the Health Insurance Fund,

%8 Ak chceme dosledne analyzovat Uspesnost’ akejkolvek vladnej intervencie, musime brat do Uvahy aj spravanie konkrétnych
fudi, ktori vykonavaju zmenu a intervenciu — t.j. Statnych uradnikov. Ekonomicka analyza vychadza z toho, ze aj uradnici
maximalizuju svoju Uzitkovu funkciu. Vznika otazka — budu robit' vSetko v prospech UspesSnosti viadnej intervencie? Budu
konat’ vo verejnom zaujme? Alebo ich bude zaujimat osobny prospech? Kedze v ekonomike neplati ni¢ absolutne — ani na
tieto otazky neexistuju jednozna¢né odpovede. V Statnom aparate a vo vladnych funkciach budu zastupené najrozli¢nejSie
konkrétne spésoby spravania sa.

Pozri MEDVED, J. - NEMEC. J. : Mikroekonomické vychodiské verejnych financii. Bratislava : SPRINT, 2004, s. 95.

% Pozri KOVAC, E.: Zdravotné poistenie — zdravotnopolitické a ekonomické suvislosti. Bratislava : Motyl, 2003, s. 42.
% Pozri Health Systems in Transition — Poland, s. 9 — 10, © World Health Organization 2005, on behalf of the European
Observatory on Health Systems and Policies. In: http://www.who.dk/Document/E88670.pdf
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the National Health Insurance Fund Administration)®’, Slovinsku (The Health
Insurance Institute of Slovenia)®, Chorvatsku (the Croatian Health Insurance
Institute)®®, Rumunsku (National Health Insurance Fund)®.

V Litve bol do roku 1997 pouZzivany systém financovania z rozpo¢tu. Od roku 1997 je
uplatfiovany poistny systém (the State Social Insurance Agency, the Statutory Health
Insurance Fund)®. Poistny systém je uplatiiovany od roku 1998 aj v Loty$sku (the
State Compulsory Health Insurance Agency)® av Estonsku od r. 1992 (the Health
Insurance Law)®’.

Beveridgeov model Narodnej zdravotnej sluzby sa pouziva vo Velkej Britanii,
irsku, Svédsku, Nérsku, Finsku, Dansku, Spanielsku, Portugalsku, Taliansku, Grécku.
Pre tento systém sa niekedy pouziva aj termin ,financovanie na baze danovej ceny®
resp. ,zo véeobecného zdarovania“®®

Prototypom decentralizovaného financovania s prevahou trhového systému je
USA. Je to jedina priemyselne vyspela krajina, kde bolo zdravotnictvo ponechané na
pdsobenie trhu a ktora neuznava pravo na zdravotnu starostlivost ako obc&ianske pravo.
Krajne liberalne (libertarianske) tedrie povazuju povinnost odvadzat zo svojich prijmov
prispevky do verejnych poistnych fondov ako nelegitimne nasilie zo strany $tatu®®.
Donucovanie obcanov prostrednictvom legislativy vstupit do verejného zdravotného
systému povazuju za nepripustné. Solidaritu s inymi obanmi uznavaju iba vo forme
dobrovolnej charity. Tieto nazory su doteraz zakladom pre oficidlnu zdravotnu politiku
v USA.

V redlnej podobe ma vSak kazdy zakladny typ zdravotnickeho systému vela
modifikacii v zavislosti od konkrétneho uplatiiovania v danej krajine. Priloha ¢&. 1
dokumentuje  réznorody = mechanizmus financovania  zdravotnych  systémov

v zapadoeurdpskych krajinach a USA.™

" Pozri Health Care Systems in Transition 2004 — Hungary, s. 12, © WHO Regional Office for Europe on behalf of European
Observatory on Health Systems and Policies, 2004. In: http://www.who.dk/Document/E84926.pdf

%2 Pozri Health Care Systems in Transition 2002 — Slovenia, s. 15, © European Observatory on Health Care Systems, 2002.
In: http://www.who.dk/document/E76966.pdf

% Pozri Health care systems in Transition — Croatia, s. 7-8, © European Observatory on Health Care Systems 1999.
In: http://www.who.dk/document/e68394.pdf

% Pozri Health care systems in Transition — Romania, s. 11, © European Observatory on Health Care Systems 2000.
In: http://www.who.dk/document/e71423.pdf

% Pozri Health Care Systems in Transition 2000 — Lithuania, s. 12, ©European Observatory on Health Care Systems 2000.
In: http://www.who.dk/Document/E69920.pdf

% Pozri Health Care Systems in Transition 2001 — Latvia, s. 8, © European Observatory on Health Care Systems 2001.
In: http://www.who.dk/document/e72467.pdf

7 Pozri Health Care Systems in Transition 2000 — Estonia, s. 8,13, © European Observatory on Health Care Systems 2000.
In: http://www.who.dk/document/e68876.pdf

% Pozri KUVIKOVA, H. - MURGAS, M. — NEMEC, J.: Ekonémia zdravotnictva. Banska Bystrica: Phoenix, 1995, s. 24.

 Pozri SIMEK, J. — SPALEK, V. — KRIZOVA, E. — JANECKOVA H.: Etické aspekty transformaci zdravotnickych systému
v rozvinutych statech svéta. Univerzita Karlova v Praze, Nakladatelstvi Karolinum, 2002, s. 98.

" Pozri Who Europe, Health for all Database 2000, www.who.dk In: http://www.reformazdravotnictva.sk/pril/RZ_Data.pdf
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Autori publikacie Management ve zdravotnictvi uvadzaju nasledovné vyhody

a nevyhody jednotlivych typov zdravotnickych systémov:

Tabulka ¢. 5

Vyhody a nevyhody jednotlivych typov zdravotnickych systémov

Typ
zdrav. systému

Vyhody

Nevyhody

ZmieSany systém
s prevahou
liberalistickych
prvkov

(USA, niektoré
juhoamerické
Staty)

. Velky vyber kvalitnych sluzieb
. Podporuje rozvoj medicinskych technologii

. Podporuje sutazivost medzi zdravotnickymi

zariadeniami

. Nizka dostupnost kvalitnej zdrav. starostlivosti

pre nemajetnych a chudobnych ob&anov

. Vysoky podiel nakladov na administrativu
. Nedostato¢na preventivna starostlivost

. Nedostato€na vzajomna nadvaznost zdravotnej

starostlivosti

Systém zalozeny
na povinnom
zdravotnom
poisteni

(prevazna Cast

. Vysoka dostupnost' zakladnej zdravotnej

starostlivosti pre vSetkych obyvatelov

. Dostato¢na r6znoroda ponuka zdravotnickych

sluzieb

. Vyhovujuca siet zdravotnickych zariadeni

. Cast prostriedkov ,spotrebuju* zdravotné

poistovne pre svoju ¢innost

. Déraz je kladeny na lieGebnu starostlivost

. Zdravotné poistovne sa niekedy dostavaju

do finanénych tazkosti a maju tendenciu riesit

zapadoeurdpskych finan€né problémy na Gcet svojich poistencov
Statov) . Vyhovujuca nadvaznost zdravotnickych sluzieb a poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

. Podpora primarnej starostlivosti . Administrativna tazkopadnost’

. Primerané naklady

. V8eobecna dostupnost sluzieb . Nedostatok prostriedkov na investovanie
Narodna

zdravotna sluzba

(Velka Britania
a niektoré
eurdpske Staty)

. Dostato¢na ponuka sluzieb

. Primerana pozornost prevencii

. Dobre rieSena nadvaznost sluzieb

. Nizke naklady na zdravotnicke sluzby

. Dobre koordinované zaujmy ucastnikov

zdravotnej starostlivosti

. Problémy s financovanim v dobe ekonomickej

recesie

. DIhé ¢akacie doby na neurgentné velké operacie

. Nedostato¢na motivacia ob&anov k starostlivosti

o vlastné zdravie

. Podpora nesutazivého systému

Socialisticky
model

(rezidua

v niektorych
krajinach byvalého
ZSSR, Kuba)

. V8eobecna dostupnost sluzieb
. Pozornost venovana prevencii
. Nadvéaznost sluzieb

. Racionalne vytvorena siet' zdravotnickych

zariadeni

. Nizka vykonnost' systému
. Chronicky nedostatok prostriedkov
. Ekonomické brzdy technického rozvoja

. Nedostato¢na motivacia ob&anov k starostlivosti

o vlastné zdravie

. UpIné nesutazivé prostredie

. Nizke ekonomické ohodnotenie prace lekarov

a ostatnych pracovnikov rezortu

Zdroj: GLADKIJ, I. a kol. : Management ve zdravotnictvi. Brno: Computer Press, 2003, s. 28.
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1.7  Pri€iny reforiem zdravotnickych systémov

V 60-tych a 70-tych rokoch minulého storoCia nastal vyrazny rozvoj niektorych
oblasti aplikovanej ekonémie, medzi nimi aj ekonémie zdravotnictva.”’ V tomto obdobi
bola podrobnejSia rieSena aj analyza problémov nakladovosti a efektivnosti moderného
zdravotnictva. Ukazalo sa, Ze zdravotnictvo je najinflacnejSim sektorom hospodarstva,
v ktorom naklady a ceny rastu rychlejSie ako ceny v inych odvetviach a rychlejSie ako
celkovy hruby domaci produkt.

Medzi autorov, ktori sa v svojich pracach zacali venovat ekonomickej stranke
zdravotnej starostlivosti patria najma McCaffrey ( r. 1969 — vyskum v oblasti vztahov
nakladov a vysledkov zdravotnej starostlivosti), Williams (r. 1974 — formulacia
zakladnych principov ekonomického hodnotenia zdravotnej starosltivosti), Mayanard (r.
1993 — priradenie tzv. ,nepocitatelnych poloziek® ako napr. bolest, utrpenie, iné
nehmotné postihnutia pacienta medzi naklady), Drummond (r. 1993 — metodika
ekonomického vyskumu), Spilker ( r. 1996 — vyznam hodnotenia kvality Zivota do oblasti
farmakoekonomiky). 25 % spoluu€ast’ pacientov odporu¢aju Buchanan (Studie z roku
1991), Newhouse (z roku 1993) a Manning (z roku 1996).

V niektorych oblastiach aplikovanej ekondémie (napr. farmakoekonomika) sa
prejavil v praxi tzv. zakon klesajucich vynosov, ktory hovori, Ze po dosiahnuti urc€itého
Standardu treba na dosiahnutie dalSieho, relativne malého efektu venovat ovela vacsi
objem finanénych zdrojov ako pri predchadzajucich obdobnych krokoch (kde boli
lieGebné efekty porovnatelne vacsie).”

Postupne vznikli a rozvinuli sa ré6zne nakladové studie napr:

— CEA (cost effectiveness analysis resp. cost effect analysis) — analyza ucinnosti,
— CBA (cost benefit analysis) — analyza prospesnosti,

— CUA (cost utility analysis) — analyza vyuzitelnosti,

— CMA (cost minimalisation analysis) — analyza minimalizacie nakladov.

V priebehu 80-tych rokov téma trhu (konkurencia poskytovatelov, konkurencia
poistovni) dominovala vo vSetkych diskusiach o reforme zdravotnictva v celej zapadne;j
Eurépe. V tomto obdobi sa vacsina zapadoeurdpskych ekonomik dostala do financnych
problémov a v celej sfére verejnych sluzieb bolo potrebné riesit deficitné hospodarenie

a nehospodarnost’ verejného sektora. Vyvoj financovania zdravotnictva vo vyspelych

™ Pozri CAPLANOVA, A. ai.: Ekonémia a financovanie verejného sektora (vybrané problémy). Banska Bystrica : Univerzita
Mateja Bela, Fakulta financii, 1997, s. 227.

2 BIELIK, J.: Farmakoekonomika — tvod do problematiky. Lekarske listy : odborna priloha Zdravotnickych novin €. 7 / 2004,
s. 4.
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krajinach prostrednictvom niektorych vybranych ukazovatelov za posledné dve
desatrocCia je znazorneny a analyzovany v kapitole 3.

Dlhodobé Statistické porovnavania vySky HDP a celkovych vydavkov,
vynakladanych na zdravotnictvo vo vaésine krajin EU ukazuju, Ze vydavky na
zdravotnictvo predstihuji tempo rastu HDP.” Nasledne vznika chronicky deficit
verejnych financii. Hlavné doévody zvySovania vydavkov na zdravotnictvo su

nasledovné:

— rychly vyvoj nakladnych lekarskych technolégii a medicinskeho vyskumu, ktory

predstihuje moznosti financovania,

— rychly rozvoj farmaceutického priemyslu anasledny rast cien liekov
(farmaceuticky priemysel je spolu s informacnymi technolégiami najrychlejSie sa

rozvijajucimi priemyselnymi odvetviami),

— zmena demografického zloZenia obyvatelstva vo vSetkych krajinach Eurdpy,

znizovanie prirodzeného prirastku, starnutie populacie,
— rozSirenie civilizaCnych choréb, chronifikacia chorob,

— zvySovanie poziadaviek pacientov z dbévodu ich vySS8ej vzdelanosti, lepSej

informovanosti a vplyvu rekldam nadnarodnych farmaceutickych spolocnosti,

— moralny hazard pri Uhradach z verejného zdravotného poistenia (syndrom platieb

tretej strany) tak na strane pacientov ako i poskytovatelov.

Z uvedeného vyplyva, Ze staly rast nakladov na zdravotnictvo je podmieneny
rastom HDP.” Ak rychlost rastu nakladov na zdravotnictvo predbehne rychlost rastu
HDP, teoreticky mézZeme vypocitat, v ktorom roku by zdravotna starostlivost
,Spotrebovala“ 100 % HDP.

VSetky rozvinuté Staty sveta vratane USA sa zaoberaju potrebou transformacie
zdravotnickych systémov. Americky prezident Bill Clinton mal prisfub zdravotnickej
reformy dokonca vo svojej predvolebnej kampani. Reformné snahy v USA sa v8ak
paradoxne snazia posilnit’ otazku spravodlivosti, rovnosti a zlepSit' pristup k zdravotnej
starostlivosti pre vSetkych vzhlfadom na to, ze 47 milionov Ameri€anov nie je poistenych

a nema pristup k zdravotnej starostlivosti.”

™ Pozri KOVAC, E.: Zdravotné poistenie — zdravotnopolitické a ekonomické suvislosti. Bratislava : Motyl, 2003, s. 43
™ Pozri BENOVA, E.: Financie verejnoprospesnych subjektov. Bratislava : Ekoném, 2002, s. 95.

> COLLINS S.R. et al.: Why Rising Exposure to Health Care Costs Threatens the Health and Financial Well — Being of
American Families. Sprava ¢. 953 (New York: Commonwealth Fund, September 2006)
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Eurdpa na rozdiel od USA posilfiuje ulohu trhu v oblasti zdravotnickych reforiem.

Porovnanie rastu HDP a narastu vydavkov na zdravotnictvo uskutocCnili viaceri odbornici.

V nasledujucej tabulke uvadzame vysledok vyskum amerického profesora ekondmie
Wiliama C. Hsiaa. "®

Tabulka €. 6  Narast vo vydavkoch na financovanie zdravotnictva a hruby domaci produkt

Krajiny st rozdelené podra prijmu. Udaje su spriemerované za obdobie 1998 — 2003
Priemery predstavuju vazenu populaciu. Rast je ,per capita“ a zohladnuje inflaciu.
Delenie krajin podla prijmov vychadza z definicie Svetovej banky.

. i Priemerny rocny Rozdiel medzi

" . . . Priemerny narast vydavkov rastom HDP

Prijem krajiny Pocet krajin rocny narast na zdravotnictvo a vydavkami
HDP (%) (%) (percentualne body)
Vysoky 32 1,79 4,07 2,29
Vy$§i 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 5,71 2,08
Zdroj: Svetova banka, Ukazovatele svetového vyvoja (Washington: Svetova banka; 2006) a

Svetova zdravotnicka organizacia, Svetova zdravotnicka Statistika 2006 (zeneva: WHO; 2006)

In:  HSIAO WILLIAM C.: Why Is A Systemic View Of Health Financing Necessary?
HEALTH AFFAIRS ~ Voolume 26, Number 4, July/August 2007, s. 957.
http://www.hsph.harvard.edu/phcf/publications/Hsiao.2007.systemic.view.of.hlth.fin.pdf

Autori Simek, Spalek, Krizova, Janeckova vo svojej publikacii Etické aspekty

transformaci zdravotnickych systému v rozvinutych statech svéta uvadzaju Styri zakladné

dévody pre radikalne zmeny v zdravotnictve:”’

— postkomunistické Staty sa snazia aj v tejto oblasti zbavit neblahého dedicstva
Statneho dirigizmu,

— vSetky Staty sveta (bez rozdielu na ich doterajSi historicky vyvoj) sa snazia
zastavit trendy neunosného zdraZovania zdravotnickych systémov, ktoré

spbsobuje najma rychly rozvoj zdravotnickej vedy a technoldgie,

™ Profesor Wiliam C. Hsiao sa vyjadril na tému zvySovania financnych prostriedkov do zdravotnictva nasledovne:

7

,Mobilizacia zdrojov na zdravotnu starostlivost' si na celom svete ziskava stale vacsiu pozornost. Miliardy dolarov v novych
fondoch putuji na zdravotnu starostlivost’ v krajinach s nizkou a strednou urovriou prijmov. Tieto peniaze vSak bohuZial
nemdzu byt transformované do ucinnej a efektivnej zdravotnej starostlivosti, ktord by pomahala chudobnej a zranitelnej
skupine ludi v tychto krajinach, pokial vliady neprijmu systematické kroky k financovaniu zdravotnej starostlivosti... Peniaze
automaticky neprodukuju ucinnud, spravodlivi a efektivnu zdravotnicku starostlivost. Viac pefiazi spotrebovanych
v zdravotnictve neznamena nevyhnutne lepSie zdravotnicke vysledky. Zvoleny spdsob financovania ma zasadny vyznam,
pretoZe urcuje zdielanie rizika a rozdelenie nakladového bremena... Viac periazi je potrebnou, iked nedostatoénou
podmienkou pre lepSie zdravotnictvo.*“

In: HSIAO WILLIAM C.: Why Is A Systemic View Of Health Financing Necessary?

HEALTH AFFAIRS ~ Volume 26, Number 4, July/August 2007, s. 950.

In: http://www.hsph.harvard.edu/phcf/publications/Hsiao.2007.systemic.view.of.hlth.fin.pdf

" Pozri SIMEK, J. — SPALEK, V. — KRIZOVA, E. — JANECKOVA H.: Etické aspekty transformaci zdravotnickych systému

v rozvinutych statech svéta. Univerzita Karlova v Praze, Nakladatelstvi Karolinum, 2002, s. 6.
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— existuje potreba zvratit proces dehumanizacie mediciny, ktory vznikol najma
v suvislosti s rozvojom technologickej mediciny,
— vznika nutnost’ organizacie a kontroly celoZivotného vzdelavania zdravotnickych

pracovnikov.

Svetova zdravotnicka organizacia WHO usporiadala reformy do 4 zakladnych
skupin®’®

1. Stratégie zamerané na rieSenie obmedzenych zdrojov najméa na makrourovni:

— ziskavanie dalSich zdrojov presunom z inych oblasti verejného sektora

— zvySenie poistného alebo dani,

— vacsi podiel z HDP na zdravotnictvo,

— regulacia ponuky sluzieb (znizenie poctu lekarov, nemocnicnych 16zok,
globalne a prospektivne rozpocty, prenos starostlivosti zo sekundarnej
na primarnu zdravotnu starostlivost),

— obmedzenie dopytu (spoluucast pacientov, obmedzenie k niektorym
sluzbam, prenos Casti nakladov na jednotlivca),

2. Stratégie zamerané na zachovanie rovnosti pristupu k zdravotnej starostlivosti so
zretefom na nezvySovanie tlaku na zdroje (v eurdpskom priestore sa historicky
vyvinuli tri systémy financovania — Beveridgeov model, Bismarcov model
a Semaskov model),

3. ZlepSenie alokacie zdrojov (zdokonalenie foriem kontraktov a uhrad, regulacia
spotreby liekov, uplatfiovanie principu ,platca haji zaujmy svojich klientov*),

4. Zvysenie efektivnosti sluzieb (zlepSovanie medicinskych postupov, zvySovanie
urovne riadenia, reStrukturalizacia nemocnic, posilnenie Uulohy primarnej

starostlivosti.

Realizacia reforiem zdravotnych systémov nardza na viacero problémov:”

nedostatok politickej véle, vhodna resp. nevhodna legislativa, zlé nacCasovanie
jednotlivych reformnych krokov, nedostatok vhodnych informaénych systémov,
nezainteresovanie vSetkych ucastnikov zmien do reformného procesu, nespravne resp.
nepresné formulovanie ciefov reformy, taZkosti s financovanim zmien. Uspe$né
zavfSenie reformy svojho zdravotného systému nedokonCila Ziadna krajina na svete.
Stale existuje realita obmedzenosti zdrojov a nutnost’ u¢elného vyuzivania prostriedkov.

Téma rovnosti a dostupnosti k zdravotnej starostlivosti tvori podstatu vSetkych

® Pozri STANEK, V. a kol.: Sociglna politika. Bratislava : Sprint, 2006, s. 352 — 353.

™ Pozri STANEK, V.: Hlavné Crty reforiem zdravotnictva v Eurdpe. In: Ekonomické rozhlady 3 / 2003 (Economic review.
Volume XXXII. ISSN 0323-262X), s. 394.
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rozhodnuti v oblasti zdravotnej politiky. Na nevyhnutnost, spésoby a rychlost zavadzania
zdravotnickych reforiem maju odbornici z oblasti mediciny a ekonomie, predstavitelia
politického Zivota, zastupcovia zdravotnych poistovni, odbornych profesijnych lekarskych
zdruzeni Casto protichodné nazory.

Potreba zdravotnickych reforiem bola v obdobi rokov 2002 — 2006 zdévodnovana
najma znizovanim fiskalneho deficitu, dosiahnutim dlhodobej udrzatelnosti verejnych
financii a zabezpeCenim makroekonomickej stability.80 Autori viacerych publikacii na
tému reforiem v zdravotnictve Peter Pazitny a Rudolf Zajac tvrdia, Zze vysSi podiel
stikromnych zdrojov na financovani zdravotnictva je nevyhnutny.®' Finanénu spolutiéast
pacientov na poskytnutej zdravotnej starostlivosti zd6razfiuje aj Zdruzenie zdravotnych
poistovni na Slovensku:®

Su tu v8ak aj oponujuce nazory. Vyznamny britsky ekondm Ralf Dahrendorf
vyjadruje svoj nazor o verejnych sluzbach:

sMusime sa mat na pozore pred prilis§ obchodne orientovanym pristupmi
k verejnym sluzbam. Znizovanie Cakacich leh6t v nemocniciach prindtilo lekarov
oSetrovat’ menej zavazné ochorenia rychlejSie a pacientov s vaznejSimi diagnézami
nechat’ uplne mimo poradovnika... V niektorych okamihoch a v niektorych krajinach treba
sluzby, ktoré nemusia byt verejné, privatizovat a poskytovat ich podla pravidiel
podnikania, aby doslo k ich zlepSeniu alebo aby vébec fungovali. Klucove verejné sluzby
v zdravotnictve, Skolstve, doprave a niekolkych dalSich oblastiach vSak zostanu navzdy
tym, ¢im su, teda sluzbami, a preto bude nutné ich hodnotit komplexnejSie, nez len
prostrednictvom meratelnych ciefov.®

&0 v socialnej oblasti bude SR presadzovat politiku, ktora vedie k individualnej zodpovednosti jednotlivca a jeho rodiny za
rieSenie vlastnej situacie a za vytvorenie adekvatneho sociadlneho a ekonomického zazemia. Uskutocnené reformy vytvaraju
realne predpoklady na to, aby malo Slovensko aj v buducnosti kvalitni a dostupnu zdravotnu starostlivost, spravodlivé
déchodky odzrkadlujice skutocnu aktivitu jednotlivcov poCas ekonomicky aktivneho Zivota.“

Pozri Konvergenény program na roky 2005 az 2010; Ministerstvo financii SR, november 2005, s. 47.

~SpolutiCast obCana na zdravotnej starostlivosti je prvym skutocnym krokom k reforme zdravotnictva.” (s. 28)

s~Jednoznaénym cielom reformy je znizenie o¢akavani obéanov voci zdravotnému systému a posilnit ich pocit zodpovednosti
za vlastné zdravie.” (s. 99)

,Dnesny $tedry rozsah starostlivosti je dlhodobo neudrzatelny a len nadalej upevriuje vysoké ocakavania ob&anov. Ziadna
ekonomika, tob6z slovenska, si neméze dovolit’ poskytovat’ vSetku zdravotnu starostlivost’ bezplatne. Preto mame ambiciu
korigovat automatické o¢akavania ludi jasnym a jednoznacnym definovanim tych zdravotnickych sluzieb, ktoré budi nadalej
plne alebo Ciastocne hradené z povinného zdravotného poistenia.” (s. 132)

Pozri PAZITNY, P. — ZAJAC, R.: Ozdravené zdravotnictvo v sluzbach ob&anov. Bratislava : ZdruZenie Pre reformu
zdravotnictva, 2004. Na internete: In: http://www.reformazdravotnictva.sk/pril/BielaKniha.pdf

L~SpolutiCast pacienta je prirodzenou sucastou efektivneho poskytovania zdravotnej starostlivosti, pricom jej vyska je podla
vyznamnych medzinarodnych Studii doporucena na trovni 25 % z nékladov na zdravotnu starostlivost. Existuje snaha Statu ako
tvorcu zdravotnej politiky definovat tzv. solidarny balik tak, aby zodpovedal disponibilnym zdrojom zdravotnych poistovni
a nevytvaral zbytocné pnutie medzi ocakavaniami obcanov, vyplyvajucimi z ustavou deklarovanej bezplatnosti,
a ekonomickou realitou.“

Pozri Zakladné ramce zdravotnej politiky pre roky 2006 — 2010, Zdruzenie zdravotnych poistovni Slovenskej republiky,
Bratislava, 2006, s. 6. In: http://www.zzp-sr.sk

Clenmi zdruZenia zdravotnych poistovni na Slovensku v roku 2006 boli Apollo zdravotna poistoviia a.s., Dévera zdravotna
poistovna a.s., Sideria zdravotna poistovia a.s., Union zdravotna poistovna a Eurépska zdravotna poistovia a.s.
Eurdpska zdravotna poistovrie je v su€asnosti v likvidacii.

8 Pozri DAHRENDORF., R.: Kedy sti verejné sluzby Uspe$né? In: SME 23.12.2003, s. 9. © Project Syndicate
Ralf Dahrendorf je ¢lenom britskej Snemovne lordov, byvalym riaditelom London School of Economics a byvalym rektorom
St. Anthony's College v Oxforde.
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Autori Wiliam C. Hsiao a Peter

Macroeconomists Should Know about Health Care Policy

JWhat

uvadzaju niektoré problémy

S. Heller vo svojej publikacii

« 84
v sektore zdravotnictva strednoprijmovych tranzitnych ekonomik, ktoré si vyzaduju

reformné opatrenia. Sumarizacia tychto problémov sa nachadza v nasledujucej tabulke.

Tabulka €. 7 Strednoprijmové tranzitné ekonomiky. Sumarizacia vSeobecnych problémov

v sektore zdravotnictva, reformné opatrenia a dosledky

Hlavny problém

Reformné opatrenie

Désledky

Napravné kroky

Nedostatok
v§eobecnych
prijmov

na sustavné
poskytovanie
financovania
zdravotnictva
zo strany viady

Zriadit povinné socialne
(zdravotné) poistenie.
Pacienti si mézu vybrat
poskytovatelov, peniaze
nasleduju pacientov,

z poistiek sa vyplacaju
poskytovatelia sluzieb
na zaklade bezplatnosti
za sluzbu.

(pacient priamo neplati
lekarovi za oSetrenie)

Nahla inflacia vydavkov,
niektoré zdravotné poistné
plany skrachuju.

Vlady musia poméct

z problémov niekolkym
poistnym planom.

Znizenie sadzieb
poskytovatelom,

zmena spodsobu platieb,
av$ak pri nizkej kontrole
kvantity sluzieb.

Poziadavka

z0 strany lekarov
a zdravotnickeho
personalu

na zvySenie
prijmov

Legalizacia sukromnych
zdravotnickych zariadeni.

Prudka inflacia cien a
narast v kvantite sluzieb,
¢o spOsobuje deficity

pre urcité plany
zdravotného poistenia.
Néaklady na zdravotnictvo

sa presuvaju na domacnosti.

Vytvara sa dvojvrstvovy
systém zdravotnej
starostlivosti.

Poistné plany sa menia
z bezplatného (a teda
nepodliehajuceho inflacii)
spbsobu na spbsob
kapitacny (na hlavu)
alebo na pripad.
Poskytovatelia zvySuju
kvantitu poskytovanych
sluzieb a spoplatfiuju
domacnosti, aby vykryli
vypadok prijmov.

Nadbytok posteli,
lekarov
a zdravotnickeho

Decentralizacia Statnych
nemocnic a poliklinik
do ruk miestnej samospravy.

Bremeno sa presuva

na miestne samospravy.
Nedochadza k podstatnému
zniZeniu ani posteli, ani
zdravotnickeho personélu

Nevyhnutna ale bolestiva
racionalizacia programov
vratane rekvalifikacie.

personalu vo verejnom sektore.
Pokracuje neefektivnost
a zjavna byrokracia.
UmozZnenie sukromnych Prudka |ana§|a vyda\{kov , Sukromné poistné plany
. s . na zdravotnu starostlivost AN, -
Dopyt po vysSej poistovni, podpora rozvoja znizuju (redukuju) platby

kvalite zdravotnej
starostlivosti

sukromnych nemocnic,
liberalizacia
farmaceutického dovozu.

sa presuva na domacnosti.
Vytvara sa dvojvrstvovy
systém zdravotnickej
starostlivosti.

poskytovatelom,
¢im presuvaju naklady
na domacnosti.

Zdroj:

Svetova banka, Sprava o svetovom rozvoji,

2006

In: HSIAO WILLIAM C. — HELLER Peter S.: What Macroeconomists Should Know about Health Care Policy.
International Monetary Fund. IMF Multimedia Services Division. Washington, DC, 2007, s. 86.
In: http://www.hsph.harvard.edu/phcf/publications/HsiaoHeller2007.pdf

8 HSIAO WILLIAM C. — HELLER Peter S.: What Macroeconomists Should Know about Health Care Policy.
International Monetary Fund. IMF Multimedia Services Division. Washington, DC, 2007, s. 86.
In: http://www.hsph.harvard.edu/phcf/publications/HsiaoHeller2007.pdf
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NajdblezitejSim problémom, ktory rieSili a aj vsuCasnosti rieSia vsSetky
prebiehajuce zdravotnicke reformy nie je otazka, ktory z dvoch zakladnych modelov
(Bismarckov alebo Beveridgeov) zvolit, ale ako vhodne skombinovat’ vyhody obidvoch
a v akej unosnej miere doplnit systém priamymi platbami pacientov za zdravotnicke
sluzby, resp. sukromnym pripoistenim. Rozumna racionalizacia sa nepovazuje za
antisocialne riedenie.®® Problém rozliSenia, na ktoru zdravotnu starostlivost a v akom
rozsahu ma obc¢an narok z verejnych zdrojov tvori jadro zdravotnickych reforiem v kazdej
krajine. Kombinacie rbéznych foriem financovania — zaroven s odliSnym stuprfiom
centralizacie a decentralizacie a réznym percentom podielu vstupu trhu do oblasti
zdravotnych sluzieb vytvaraju pestru zmes hybridnych modelov. Pokracujuce reformy
budu charakteristické vzajomnym priblizovanim sa — konvergenciou dvoch zakladnych
modelov.*

Okrem prelinania modelov a réznych stupriov centralizacie nastupuje aj do oblasti
zdravotnickeho sektora globalizacia a internacionalizacia a to najma v désledku migracie
obyvatelov. Volny pohyb os6b a otvoreny pracovny trh vyZzaduje potrebu zabezpecenia
nielen urgentného zdravotného oSetrenia, ale aj systematického poskytovania
zdravotnych sluzieb pre obCanov z inych krajin, ktori sa na réznu dobu zdrziavaju v
cudzine. Narast podielu sukromného kapitalu v zdravotnych sluzbach zvySuje tendenciu
prenikania tovarov, sluzieb a kapitalu do inych krajin prostrednictvom medzinarodnych
spolo¢nosti a roznych korporacii. Ciefom tohto procesu (tak ako v kazdom inom kapitali,
uloZenom v ostatnych odvetviach) je rozSirovanie trhov a maximalizacia zisku. Reforma

zdravotnictva nema zagiatok ani koniec — je nikdy nekonéiacim procesom.®’

% Pozri STANEK, V.: Hlavné Crty reforiem zdravotnictva v Eurdpe.: In: Ekonomické rozhlady 3 / 2003 (Economic review.
Volume XXXII. ISSN 0323-262X).

& Pozri BENOVA, E. a kol. : Niektoré verejnoprospedné &innosti v krajinach EU a ich financovanie.Praktikum. Bratislava :
Ekoném, 2002, s. 67.

8 Pozri KOVAC, E.: Zdravotné poistenie — zdravotnopolitické a ekonomické suvislosti. Bratislava : Motyl, 2003, s. 127.
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2 Financovanie zdravotnictva v Slovenskej

republike

Systém zdravotnictva obsahuje SirSiu oblast’ vzajomnych vztahov a institucii, ako
vyluéne iba financovanie. Gladkij a kol. definuje zdravotnicku sustavu (health care
system) ako ,sustavu opatreni, inStitucii a ¢innosti, ktorymi spolo¢nost v sulade
s urcitou spolo¢enskou koncepciou a v sulade so stupriom svojho kultarneho,
ekonomického a socialneho rozvoja zabezpecuje starostlivost’ o zdravie. Typy sustav
sa lisia najmé& podla nasledovnych kritérii: dostupnost zdravotnej starostlivosti pre
obyvatelov, spésob financovania zdravotnictva, postavenie lekarov (poskytovatelov),
tloha $tatu, organizécia ambulantnej a 16zkovej starostlivosti. %

Vzhladom na tému prace sa zameriavame predovSetkym na financovanie
zdravotnictva, menej na organiza¢nu Struktdru a systém institacii, hoci tie znacne
ovplyvnuju a urcuju aj spdésob a model financovania.

Délezitym krokom v povojnovom Ceskoslovensku bolo zjednotenie roztriestenych
poisteni a zrovnopravnenie narokov rozlicnych socialnych skupin. Tuto pozitivhu zmenu
priniesol zakon o narodnom poisteni,*® ktory zabezpecoval vykon a krytie poistnych
narokov nemocenského, déchodkového aj zdravotného poistenia. V ramci zdravotného
poistenia boli vecné davky vymedzené a definované v Lie€ebnom poriadku.

V neskorSom obdobi preslo narodné poistenie zasadnymi zmenami a od roku
1952 sa krytie vydavkov na zdravotné poistenie vylucilo z prostriedkov narodného
poistenia.®® Hlavnym zdrojov financovania v&etkych zdravotnickych sluzieb sa stal $tatny
rozpodet. Socialistické Ceskoslovensko vykonavalo financovanie zdravotnictva
prostrednictvom Statnorozpoctového tzv. Semaskovho modelu az do politickych zmien

v roku 1989 a prechodne eSte aj do vzniku Narodnej poistovne v roku 1993.

8 GLADKIJ, I. a kol.: Management ve zdravotnictvi. Brno : Computer Press, 2003, s. 369.
8 zakon &. 99/1948 o narodnom poisteni

o0 Vy¢lenenie zdravotného poistenia zo systému narodného poistenia bolo vykonané zakonmi €. 102/1951 Zb. o prebudovani
narodného poistenia a zakonom €. 103/1951 Zb. o jednotnej preventivnej a lieCebnej starostlivosti.
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Zaujimava situacia nastala v roku 1993, ked analogicky (ako v roku 1948) bolo
zdravotné poistenie zahrnuté najskér v pravnom systéme celého narodného poistenia®
spolu s nemocenskym a déchodkovym poistenim. O rok neskér sa zdravotné poistenie
z jednotného systému vyclenilo, nie vSak smerom k Statnorozpoctovému financovaniu,
ale do pluralitného modelu vzniku viacerych zdravotnych poistovni.*

Existencia pluralitného systému poistovni priniesla so sebou nielen pozitiva, ale aj
viaceré negativa a problémy, na ktoré nebola Slovenska republika plne pripravena. Bol
to predovsetkym v ur€itom obdobi nadmerny pocet poistovni bez finan¢nej stabilizacie.
Bankrot niektorych z nich zanechal za sebou velké diZzoby. Z dalSich problémov to bola
nepripravenost Statneho rozpoctu platit’ za svojich poistencov stanovenu vySku podfa
zakona o zdravotnom poisteni (vzhfadom na dlhodobu ekonomicku recesiu v 90-tych
rokoch minulého storoCia), pretrvavajuca predstava ob¢anov o bezplatnom
socialistickom zdravotnictve bez ohladu na zvySené technické vstupy, technologické
inovacie a nové druhy liekov (ktoré nie su generikami).

Verejné zdroje a najma verejné zdravotné poistenie ma dominantné postavenie
vo financovani slovenského zdravotnictva, presnejSie pri financovani poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Zdravotné poistenie povaZujeme za integralnu sucast
socialneho zabezpecenia. Pri hodnoteni urovne socialnej politiky je potrebné mat na
zreteli zakladnu skutoCnost, Ze socialnu spravodlivost na primeranej urovni
uspokojovania ludskych potrieb avysoké ocCakavania obCanov méze naplnit
a zabezpedit iba vysoko produktivna ekonomika.

Nasledujuca schéma roz€lenuje zdroje financovania zdravotnictva do zakladnych
okruhov podla ich povodu a redistribucie. Pod systémom zdravotnictva v schéme sa
rozumie systém zdravotnictva v SirSom slova zmysle tj. nielen bezprostredné
poskytovania zdravotnej starostlivosti, ale aj ostatné zlozky, ktoré vplyvaju na celkovu
uroven zdravotnictva (financovanie zdravotného S$kolstva, vedy, vyskumu, Statne
institucie, tvorba a vykon zdravotnej politiky, dozorujuce organy a pod.)

<

9 zakon &. 7/1993 Z.z. o zriadeni Narodnej poistovne a o financovani zdravotného poistenia, nemocenského poistenia

a déchodkového poistenia

2 Podrobnejsie v ¢asti 2.1.2 Znovuzavedenie poistného systému po roku 1992

56



Schéma €. 2  Zdroje plynuce do systému zdravotnictva v Slovenskej republike

Zdroje plynuce do systému zdravotnictva v Slovenskej republike

Verejné zdroje

\ 4

!

'

'

Sukromné zdroje

Ostatné zdroje

Verejné zdroje zo SR

Verejné zdroje z EU

v

v

— financovanie zdrav.
starostlivosti zo SR
(kapitola MZ SR —
najma na platby Statu
za svojich poistencov,
Statne fondy, zdroje
z inych rozpoctovych
kapitol),

— danova asignacia
(ur€enie 2 % dane
pre zdravotnicke
organizacie od PO
a FO vramci
individualnej
rozhodovacej
pravomoci),

— financovanie
z rozpoctov
samosprav
(VUC, mesta, obce),

— financovanie zdrav.
Skolstva (SZU,
lekarske fakulty,
farmaceuticka fakulta,
ostatné druhy
stredogkolského , VS
a postgradualneho
vzdelavania),

— financovanie zdrav.
vyskumu (Ustavy
SAV so zameranim
na lekarsky vyskum,
NCZI, SILK),

— financovanie Sstatn.
institacii (MZ SR,
Urady verejného
zdravotnictva, SUKL).

socialneho rozvoja,
finanéna pomoc
pre zdravotnictvo
z fondov EU napr.
cez operacné
programy
— OP Zdravotnictvo,
— OP Vzdelavanie).

individualne platby
a doplatky

v sukromnych
zdravotnickych
zariadeniach),

sukromné
komercné
zdravotné
poistenie

a pripoistenie
(v suc€astnosti
existuje

len v minimalnej
miere),

platby
zamestnavatela
za zamestnanca
mimo povinného
VZP (platby

za preventivne
programy ako bonus
organizacie,
nadstandardné
platby
zamestnavatela
za svojich
zamestnancov),

sponzorské dary
(sponzorské dary
od organizacii

a jednotlivcov
najma nemocniciam
a klinikam).

h 4 h 4
— verejné zdravotné
poistenie (zo zdrojov — fondy Europskej — priame hotovostné Navratné
VZP je financovany aj unie (Eurépsky a bezhotovostné zdroje
uDzS), socialny fond, platby (poplatky
Eurdpsky fond na zaklade zakona, — avery od

Svetovej banky
na zdravotnictvo
(projekt TAL,
projekt SECAL)

— roézne druhy
,navratnej
financnej
vypomoci*
(tieto prostriedky
boli pouzivané
v obdobi
do roku 2004
na preklenutie
platobnej
neschopnosti
zdravotnych
poistovni
a nemocnic,
finan¢na vypomoc
bola vaésinou
neskor
preklasifikovana
z navratnej
na nenavratnu
vypomaoc).

Nenavratné
zdroje

— jednorazové
zdroje
z privatizacie
(pouzité najma
na oddiZovanie
zdravotnictva).

Zdroj: vlastné spracovanie




21 Verejné zdravotné poistenie

21.1 Terminolégia v oblasti zdravotného poistenia

V publikécii Health Care Systems in Transition. Germany®® ako aj vo va&$ine

informacnych materialov z internetovej stranky www.euro.who.int resp. www.who.dk je

pouzivany termin ,,statutory health insurance (SHI)“, ktory podla legislativy Slovenske;j
republiky zodpoveda terminu ,,verejné zdravotné poistenie — VZP*“ Uvedeny termin je
pouzivany aj v zakone o zdravotnom poisteni® a v zakone o zdravotnych poistovniach®

V odbornej literattre je pouzivany aj termin ,,povinné zdravotné poistenie*“®.
Termin ,povinné zdravotné poistenie“ pouzival aj pévodny (v su€asnosti uz zruseny)
zakon o zdravotnom poisteni®’.

V publikaciach sa moOzeme stretnut taktiez aj s odbornym terminom
,,Zdkonné poistenie .

Nejednotnu terminolégiu pouzivala aj legislativa, ktora v zakone o zdravotnom

poisteni bola nutena upresnit vyrazy ohfadom zdravotného poistenia:99

V kapitole dizertaCnej prace, ktora analyzuje nemecky systém zdravotnictva je
anglicky termin ,sickness funds* (pouzivany v citovanej publikacii Health Care
Systems in Transition. Germany) prekladany slovenskym ekvivalentom ,,nemocenské
fondy*“, teda nie ,zdravotné fondy ani zdravotné poistovne®, hoci v skutoCnosti tieto

nemocenské fondy by sme mohli povazovat za obdobu naSich zdravotnych poistovni.

% pozri BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany. World Health Organization,
European Observatory on Health Systems and Policies, 2004. In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

% Pozri Zakon &. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni zakona ¢&. 95/2002 Z. z. o poistovnictve
a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

% Pozri Zakon &. 581 / 2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni
niektorych zakonov;

% pozri BENOVA, E. a kol.: Financie a mena. Bratislava : IURA EDITION — edicia Ekonémia, 2005, s. 362 alebo
STANEK, V. a kol.: Socialna politika. Bratislava : Elita, 2002, s. 448 — 449

9 Pozri Zakon &. 273/1994 Z. z. 0 zdravotnom poisteni, financovani zdravotného poistenia, o zriadeni VSeobecnej zdravotnej
poistovne a o zriadovani rezortnych, odvetvovych, podnikovych a ob&ianskych zdravotnych poistovni — § 2.

% pozri SKROVANKOVA, L. — BILIKOVA, M.: Penzijné a nemocenské poistenie. Bratislava : Ekoném, 2002, s. 117 alebo
KOVAC, E.: Zdravotné poistenie — zdravotnopolitické a ekonomické suvislosti. Bratislava : Motyl, 2003, s. 11-12

9 Zakon &. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a 0 zmene a doplneni zakona €. 95/2002 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov (§ 30):
Ak sa vo vSeobecne zavaznych pravnych predpisoch pouzivaju slova "zdravotné poistenie" alebo "povinné zdravotné
poistenie", rozumie sa tym "verejné zdravotné poistenie".
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Niektoré iné preklady uvadzaju pre nemecky systém aj priamo termin ,zdravotné
poistovne“. Z nemocenskych fondov v Nemecku su vSak preplacané v ramci verejného
poistenia nielen vecné davky zdravotnej starostlivosti, ale aj pefiazné davky napr.
nemocenské davky, materské. Nemocenské fondy v Nemecku Ziadnym spdsobom

neposkytuju priamo zdravotnu starostlivost, vyhradne ju iba financuju.

Tento systém je odliSny od socialneho systému na Slovensku, kde z verejného
zdravotného poistenia (zo zdravotnej poistovne podfa slobodného vyberu poistenca) su
preplacané vyluCne vecné davky a sluzby, ktoré suvisia s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti. Nemocenské davky su unas financované z nemocenského poistenia
v ramci Socialnej poistovne. Povodne vroku 2004 pri prijati zakona o zdravotnych
poistovniach &. 581/2004 Z.z. bola sice pravna moznost nemocenského poistenia

0

vramci zdravotného poistenia,’® vpraxi sa vdak tato moznost nikdy nevyuzila

a ustanovenie bolo neskor zrusené.

Termin ,,private health insurance — PHI* (pouzivany v uvedenej publikacii
Health Care Systems in Transition. Germany) je v tejto praci prelozeny do slovenského
jazyka ako ,,sukromné zdravotné poistenie — SZP“. Uvedeny slovensky ekvivalent je
vagésinou pouzivany v odbornej literature.

V zakone o zdravotnom poisteni je pouzivany termin ,individualne zdravotné
poistenie*.'*

Termin ,,health care benefits“ resp. ,,benefits“ mozno prelozit' aj ako ,,vyhoda,
nahrada, davka, podpora, prispevok, odskodné“V publikaciach z oblasti zdravotného
poistenia pod terminom ,benefits“ povazujeme ,davky a prispevky, ktoré vzniknu pri
poistnej udalosti“ (ktorym je vznik choroby a inej skuto¢nosti, suvisiacej s predchadzanim
choroby napr. prevencia, informacné sluzby pre pacientov apod.). V niektorych
publikaciach sa slovo ,benefits® uz opisne nepreklada, priamo sa pouziva termin

,benefity”.

1%074kon &. 581/2004 Z.z. o zdravotnych poist'ovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov — § 6 ods. 12 (pravny stav k 1.1.2005)
(12) Zdravotna poistoviia mdze vykonavat nemocenské poistenie za podmienok, ktoré ustanovi osobitny zakon.

1ot pozri,BvENOVA, E. a kol.: Financie a mena. Bratislava : IURA EDITION - edicia Ekondmia, 2005, s. 363 alebo
KOVAC, E.: Zdravotné poistenie — zdravotnopolitické a ekonomicke suvislosti. Bratislava : Motyl, 2003, s. 14 alebo
MEDVED, J. — NEMEC. J. — ORVISKA. M. — ZIMKOVA. E. : Verejné financie. Bratislava : SPRINT, 2005, s. 66

192 Pozri Zakon &. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni zakona &. 95/2002 Z. z. o poistovnictve
a o zmene a doplneni niektorych zakonov — § 2
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Schéma ¢.3  Systém socialneho zabezpecenia na Slovensku

Systém socialneho zabezpecenia na Slovensku

Statny rozpocet
Zdravotné .
ia istovn . UPSVaR
Socialna pOISt ovna p0|st’ovne
Rozpocet
verejné samosprav
doéchodkové zdravotné a obci
nemocenské poistenie poistenie
poistenie §tatne sociélne
priebezny davky, podpora
. pilier v nezamestnanosti,
socialna pomoc,
financovanie
socialnych sluzieb

Systém individualneho zabezpecenia

Komeréné Déchodkové Ind’llldualn’e,
poistenie poistenie sukromne
zdravotné
Zivotné poistenie, poistenie
poistenie kompenzacie
straty na zarobku II. kapitalizacny pilier komeréné
v pripade PN starobné déchodkové pripoistenie
sporenie lieCebnych vydavkov

a nadstandardu
pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti
I1I. pilier doplnkové
dochodkové sporenie

Zdroj: vlastné spracovanie
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2.1.2 Znovuzavedenie poistného systému po roku 1992

Od roku 1991 fungovali na Slovensku regionalne zdravotné finanéné spravy.
1. januara 1992 bol zriadeny Ustav pre zavedenie zdravotného poistenia. Obidve
indtitucie boli predstupfiom zmien, ktoré mali viest od financovania prostrednictvom
Statneho rozpoctu k vytvoreniu poistovacieho systému a hladania spésobov preplacania
zdravotnych vykonov poskytovatefom zdravotnej starostlivosti. Ustav pripravoval navrh
zadkona o povinnom zdravotnom poisteni a pluralitu zdravotnych poistovni. Niekolko
regionalnych pobociek s limitovanou kapacitou zamestnancov bolo poverené zabezpecit
financovanie zdravotnictva pre celu republiku. Po¢as tohto prechodného obdobia bol
zachovany predchadzajuci systém centralneho planovania objemov sluzieb a
rozpoctového financovania.

Narodna rada SR napriek pripravenému navrhu plurality prijala od 1.1.1993 zakon
o zriadeni Narodnej poistovne'®, ktorym bola zriadena jedna Narodnad poistoviia
stroma samostatnym fondmi — Fondom nemocenského poistenia, Fondom
dochodkového poistenia a Fondom zdravotného poistenia. Slovenska republika si ako
transformujuca krajina zvolila tymto zakonom spbsob financovania zdravotnictva
prostrednictvom poistného systému. Bol prijaty Bismarckov model, ktory nadvazoval na
historicky vyvoj zdravotného a socialneho zabezpeéenia v Ceskoslovenskej republike do
roku 1948.

Zarovefi bol vydany zakon o zdravotnom poisteni'®

a hospodareni s Fondom
zdravotného poistenia. V okresnych pobo¢kach — v regionalnych zdravotnych
poistovniach — existovali spravy fondov zdravotného poistenia. Narodna poistovia
financovala poskytovanie zdravotnej starostlivosti prostrednictvom Spravy Fondu
zdravotného poistenia a jej regionalnych pobociek. V priebehu roku 1993 boli vydané
dalSie pravne normy potrebné na vykon zdravotného poistenia, ktoré nadvazovali na
zakon o Narodnej poistovni a zakon o zdravotnom poisteni.'®

Ustavny sud v oktdbri 1994 vyhlasil, Ze Nariadenie vlady SR o Lie¢ebnom
poriadku a vyhlaska MZ SR o rozsahu a podmienkach uhrad poistovne nie su v sulade

s Ustavou SR. V tomto obdobi zaginaju vznikat aj iné rezortné a obgianske zdravotné

3 Zakon &. 7/1993 Z.z. o zriadeni Narodnej poistovne a o financovani zdravotného poistenia, nemocenského poistenia
a déchodkového poistenia

104 Zakon &. 9/1993 Z.z. o zdravotnom poisteni a hospodareni s Fondom zdravotného poistenia

1% Nariadenie vlady SR €. 220/1993 Z. z., ktorym sa vydava LieCebny poriadok,
Cenovy vymer MF SR €. 01/1993 k problematike Uhrad za zdravotnu starostlivost,
Vyhlaska MZ SR €. 221/1993 Z. z. o rozsahu a podmienkach uhrad poistovne za poskytnuti zdravotnicku starostlivost
zmluvnym zariadeniam.
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poistovne — Poistoviia Ministerstva vnutra SR'®, Vojenska zdravotna poistovia'”’,
Zelezni¢iarska zdravotna poistoviia Garant'®.

Mnozstvo financnych a personalnych problémov medzi jednotlivymi fondmi
(zdravotnym, nemocenskym, déchodkovym) vyustili do rozdelenia Narodnej poistovne.
Nastupcom Narodnej poistovne v oblasti zdravotného poistenia sa 1.1.1995 stala
VSeobecna zdravotna poistovna. Tento postup viedol k uplnému od¢leneniu zdravotného
poistenia z jednotného systému Narodnej poistovne.'®

Legislativna moznost’ plurality zdravotného poistenia spdsobila vznik dalSich
poistovni. Ich poc€et sa javil na uzemi SR ako neumerny — vistom €asovom useku
existovalo su€asne az 12 zdravotnych poistovni. 1. januara 2007 sa uskutocnilo zlu¢enie
poistovni Sideria a Dévera, na ktoré bol potrebny suhlas Protimonopolného uradu SR,
Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou a rozhodnutia valnych zhromazdeni
oboch zdravotnych poistovni. V marci 2008 ohlasila ukonCenie c¢innosti Eurdpska
zdravotna poistovia a.s.

V sucasnosti (januar 2009) je vydané povolenie pre pat’ zdravotnych poist'ovni.
Eurépska zdravotna poistovha, a.s. je v likvidacii. Nasledujuca tabulka dokumentuje
postupny prehlad vzniku a zaniku zdravotnych poistovni na Slovensku od roku 1993

doteraz.

1% zakon &. 276/1993 Z. z.
107 zakon &. 92/1994 Z. z.
108 zakon &. 201/1994 Z.z.

1% Odélenenie bolo pravne zakotvené v prijatych zakonoch:

— zakon €. 273/1994 Z.z. o zdravotnom poisteni, financovani zdravotného poistenia, o zriadeni VSeobecnej zdravotnej
poist'ovne a o zriadovani rezortnych odvetvovych, podnikovych a ob¢ianskych zdravotnych poistovni,

— zakon €. 274/1994 Z.z. o Socialnej poistovni,

— zakon €. 277/1994 Z.z. o zdravotnej starostlivosti,

— zakon €. 98/1995 Z.z. o Lie€ebnom poriadku.
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Tabulka €. 8

Prehrlad vzniku a zaniku zdravotnych poist'ovni na Slovensku

Zdravotna poist’oviia Vznik zanik
Narodna poistoviia — Sprava fondu zdravotného poistenia 1.1.1993 31.12.1993
Poistoviia Ministerstva vnutra 26.11.1993 30.6.1998
Vojenska zdravotna poistovna 20.4.1994 30.6.1998
GARANT Zelezni¢iarska zdravotna poistoviia 1.10.1994 30.6.1998
V$eobecna zdravotna poistoviia
e R . PP 1.1.1995

suc¢asny nazov: VSeobecnha zdravotna poistovia, a. s.
Chemicka zdravotna poistoviia APOLLO 3.1.1995
sucasny nazov: APOLLO zdravotna poist'oviia, a.s. o
Zdravotna poistovia — Vzajomna Zivotna poistoviia 10.1.1995 31.12.1997
Obcianska zdravotnd poistovia ISTOTA 1.5.1995 1.2.1998
SIDERIA - Slovenska hutnicka zdravotna poistoviia 10.5.1995 1.2.1998
Zdravotna poistovna Perspektiva 31.5.1995 27.1.1998
DRUZAP Druzstevnd zdravotna poistoviia 5.6.1995 27.1.1998
Zdravotna poistoviia Medipharma 20.12.1995 13.11.1997
Prva Vychodoslovenska zdravotna poistovria 3.1.1996 31.12.1996
Vzajomna zdravotna poistovita Dévera
Nazov v 12/2006: DOVERA, zdravotna poist'ovia, a.s. 1.1.1998
(od 1.1.2007 zlu€enie so ZP SIDERIA)
Druzstevna zdravotna poistoviia Perspektiva 27.1.1998 30.6.1999
Zdruzena zamestnanecka zdravotna poistovna SIDERIA — ISTOTA
Nazov v 12/2006: SIDERIA zdravotna poistoviia, a.s. 1.2.1998
(od 1.1.2007 zlu€enie so ZP Dévera)
Spolo¢na zdravotna poistovria (vznikla splynutim Poistovne
Ministerstva vnutra, Vojenskej zdravotnej poistovne a
5 . S 1.7.1998
Zelezniciarskej zdravotnej poistovne Garant)
suCasny nazov: Spoloéna zdravotna poist'ovna, a.s.

ohlasenie ukoncenia
Eurépska zdravotna poistoviia, a.s. 13.9.2005 | Vv marci 2008,

Vv sucasnosti

v likvidacii
Union zdravotna poist'ovia, a.s. 13.02.2006

Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade:

1. KOVAC, E.: Zdravotné poistenie — zdravotnopolitické a ekonomické stvislosti. Bratislava : Motyl, 2003, s. 36

2. www.zzp-sr.sk (ZZP SR)
3. www.health.gov.sk
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2.1.3 Poistny systém v su€asnosti

Zdravotné poistenie mozno vSeobecne, bez ohfadu na jeho rézne formy a modely
definovat ako spdsob rozdelenia financného rizika spojeného s rozdielmi
v individualnych vydavkoch na zdravotnu starostlivost jednotlivcov spajanim nakladov
v Case (platenie finanénych Ciastok vopred a nezavisle na vyuZivani zdravotnickych
sluzieb) a medzi ludmi. Vyber a spravovanie poistnych prispevkov je organizované tak,
aby sa zabezpecilo rovhomerné rozdelenie rizika platenia, ktoré znasaju vSetci platitelia
spolu a nie kazdy prispievatel individualne. Podobne, ako rozliSujeme rézne modely
zdravotnickych systémov, pozname aj rézne formy a modely zdravotného poistenia.

Modely zdravotného poistenia mdézeme delit najma podra nasledovnych kritérii:''

1.) podla zdrojov financovania: — z dani,
— zo socialnych poistnych prispevkov,

— 2o sukromného poistenia.

2.) podl'a povinnosti poistit’ sa: — povinné poistenie v jednej poistovni,
— povinné poistenie s moznostou vyberu nositela ZP,
— poistenie cez zamestnavatefla,

— dobrovolné poistenie.

3.) podl'a metéd kalkulacie poistného:
— poistné prispevky ako percentualny podiel z prijmu,
— komunitné sadzby poistného v rovnakej vyske pre ¢lenov komunity rizikovosti skupiny,

— poistné kalkulované podla rizikovosti poistencov.

4.) skupinové alebo individualne poistenie: — zamestnanecke,

— individualne.

Zoskupenim uvedenych kritérii mézeme identifikovat dve hlavné kategoérie modelov
zdravotného poistenia: — verejné (resp. zakonné, povinne),

— sukromné (s réznymi formami doplnkovych pripoistenti).

"9 Pozri Zakladné charakteristiky systémov zdravotného poistenia.
In: Sprava o aktualnom vyvoji v slovenskom zdravotnictve a o realizovanych a pripravovanych opatreniach viady Slovenskej
republiky v rezorte zdravotnictva, Priloha &.1, Material na rokovanie Narodnej rady Slovenskej republiky. Cislo:UV-9969/2007
http://intranet/main.aspx?sid=schodze/cpt (parlamentna tla¢ €. 339 — 6.6.2007)
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Slovensky systém zdravotného poistenia je systémom verejného (zakonného,
povinného) zdravotného poistenia. Zakon o zdravotnom poisteni povodne vr. 1994
ustanovil povinnost platby na zdravotné poistenie pre zamestnavatela vo vyske 10 % a pre
zamestnanca vo vyske 3,7 % z vymeriavacieho zakladu. Platobna disciplina pri povinnych
odvodoch na zdravotné poistenie bola rézna; vymahatelnost nezaplateného poistného
najma voci zlikvidovanym a zruSenym spolo¢nostiam takmer nulova. V roku 2000 sa
zvySila povinnost platby zamestnanca z 3,7 % na 4 % a zvySil sa aj maximalny mesacny
vymeriavaci zaklad na 32 000 Sk'"'. Zakon bol novelizovany 28-krat a zruSeny az
jednym zo Siestich tzv. ,reformnych® zakonov — zakonom o zdravotnych poist’ovniach112

Pri analyze doterajSieho (takmer 16-roéného) pdsobenia zdravotnych poistovni na
Slovensku sa nutne vyskytuje otazka, Ci poistovne ,poistuju nejaké riziko alebo ich
¢innost' je len pasivnym prerozdefovanim verejnych financii. lde prevazne o verejné
financie z vyberu poistného, predpisaného zakonom, pretoZze trh so sukromnym
(individualnym, dobrovolnym, doplnkovym, dodatkovym) zdravotnym poistenim a pripoistenim
sa zatial nerozvinul. Pluralita zdravotnych poistovni bola u nads zavedena s predstavou,
Ze poistovne sa stanu hlavnymi CcCinitelmi zlepSenia kvality, kontroly nakladov,
efektivnosti a budu sutazit' o poistencov. V sucasnosti vSak nie je mozna diferenciacia
plateného poistného a v ponukanych davkach poistného nie su vyrazné rozdiely (v
odbornej literature sa zauzival termin ,benefity“), ide teda len o formalnu a nie skuto¢nu
pluralitu a konkurenciu. Poistovne distribuuju vybrané zdroje, poistenci vSak zatial
vyznamne nepocitili konkurenéné rozdiely medzi jednotlivymi zdravotnymi poistoviami.

Zdravotné poistovne sice v malom meradle pontkaji odligné produkty’*®

, vyrazne
si vS8ak nekonkuruju. Vynimku ztohto pravidla tvori iba reklama. V ur€itom obdobi
pouZzivali zdravotné poistovne rézne akcie pri nabore novych poistencov (niektoré na
hrane zakonnosti). Napriek uvedenému vSak konstatujeme, Ze monopol jednej
zdravotnej poistovne by nebol prinosom pre systém slovenského zdravotnictva (ako nie
je prinosom ziaden monopol, ktory nema konkurenciu).

Verejné zdravotné poistenie by malo obsahovat principy, ktoré su vSeobecne

akceptované v poistnych systémoch verejného zdravotného poistenia v Eurdpe: rovnost,

" novela zakona o zdravotnom poisteni &. 448/2000 Z. z.

112 Zakon &. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, ktory nadobudol platnost 1. novembra 2004 novym spdsobom ustanovil
povinnost platieb poistného za poistencov Statu.

" Existuju menSie odliSnosti a rozdiely napr. prispevky na niektoré druhy ockovania, zlavy na Sportoviska, na rekreaciu
a kupele, zlavy na komeréné poistenie, call centrum, e-mailova poradfa, elektronické vybavenie niektorych Zziadosti,
poradenstvo k ro€nému zuctovaniu zdravotného poistenia, klientsky Easopis a pod.
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dostupnost, solidarita, neziskovost, verejnopravnost, autonédmnost, slobodna volba,
finanéna ekvivalentnost, hospodarnost, pluralita, kontrolna uloha $tatu. '**

Vo verejnom zdravotnom poisteni na Slovensku dochadza k viacerym problémom
pri aplikacii uvedenych zasad (ktoré vyplyvaju zo samej podstaty verejného zdravotného
poistenia). Vzajomna solidarita a rovnost’ je podla nasho nazoru narusena existenciou
dvoch skutocnosti:

— maximalna hranica vymeriavacieho zakladu, zktorého sa plati zdravotné
poistenie, '™

— obmedzenie zdroja na ziskavanie poistnych prijmov takmer vylu¢ne na okruh
zamestnanych o0sbdb (odvody z prijmu zamestnancov a zamestnavatelov).

Ak je povinné zakonné zdravotné poistenie ako sucast prispevkov na socialne
zabezpedenie klasifikovana podla OECD ako druh dane''®, existencia maximainej
hranice vymeriavacieho zakladu nie je totoZzna s principom rovnosti a solidarity
poistencov s réznymi prijmami. NaruSenie tohto principu sa osobitne ukazalo najma pri
roénom zudétovani zdravotného poistenia u niektorych zamestnancov''’. V pripade
zruSenia maximalneho vymeriavacieho zakladu by ro¢né zuctovanie zdravotného
poistenia bolo ovela jednoduchSie — podobné rocnému zuctovanie dane z prijmov
fyzickych o0s6b. V odbornej literature sa ako dbvod pre existenciu maximalneho
vymeriavacieho zakladu c¢asto uvadza nemoznost jednotlivca s nadpriemernymi

prijmami ,spotrebovat taky velky rozsah zdravotnej starostlivosti, ktory by vyplyval
z platieb poistného zjeho vysokych prijmov. Je zaujimavé, Ze podobné uvahy sa
nevyskytuju napr. pri stavbe dialnic, ciest alebo Skolného. VSetci obCania rovhomerne
prispievaju zo svojich dani na vSetky verejné statky, hoci niektoré z nich mozno nikdy
nebudu potrebovat.

Druhym problémom poistného systému je, Ze na rozdiel od danového systému
odvody do poistnych fondov platia iba pracujuci a zamestnavatelia, ¢o zatazuje len
prijmy z prace a nezahifia ostatné prijmy. Danovy systém vyuZiva na financovanie
zdravotnictva SirSie spektrum prijmov (iné druhy dane napr. dan z pridanej hodnoty, dan

z prijmov pravnickych oséb, ro6zne ostatné dane) preto finanéné zatazenie populacie je

"“Pozri STANEK, V. a kol.: Socialna politika. Bratislava : Sprint, 2002, s. 449 — 451.

"574kon &. 580 / 2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni zakona &. 95 / 2002 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov (§ 13).

""®Pozri Tab. & 1 Klasifikacia dani podla OECD ]
In: MEDVED, J. - NEMEC. J. — ORVISKA. M. - ZIMKOVA. E. : Verejné financie. Bratislava : SPRINT, 2005, s. 126.

" Hoci ro&né zuétovanie zamedzilo Spekulaciam s rovnomernym rozdelenim prijmovej zakladne z ktorej sa plati zdravotné
poistenie v priebehu roka, na druhej strane dochadzalo z hladiska ,spravodlivosti“ k paradoxnym situaciam. Niektorym
jedincom s nadpriemernymi prijmami bola Cast zaplateného poistného vratena. Na druhej strane ini poistenci s menSimi
a nahodnymi prijmami (napr. brigadnici, Studenti) ¢asto museli na zaklade ro€ného zuctovania zdravotného poistenia Cast
poistného doplatit’.
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rozlozené rovnomernejSie. Niektori jedinci maju ovela vac¢si prijem z uplne inych zdrojov,
ako iba zo zavislej ¢innosti. V tomto pripade stoji za uvahu, Ze vacsia solidarita by sa
dosiahla rozSirenim odvodovej zdklade aj z niektorych inych druhov prijmov (napr.
z majetku). V pripade poistného systému verejného zdravotného poistenia Stat musi
doplnit platby =z verejnych zdrojov na financovanie zdravotnej starostlivosti za
nezarobkové osoby (déchodci, deti, nezamestnani a pod.). Zbyto¢nou legislativhou
a administrativnou komplikaciou sa javi rozdielne nastavenie niektorych prijmov
fyzickych osbb pre danovu a odvodovu povinnost (niektoré prijmy su zdanené, ale
nepodliehaju odvodom zdravotného poistenia, z inych druhov prijmov sa odvadza platba
na zdravotné poistenie, ale nepodliehaju darovej povinnosti).

Vzajomna solidarita existuje aj medzi zdravotnymi poistoviiami navzajom.
ZabezpecCuje to prerozdefovaci mechanizmus — kompenzacia rizikovej Struktary
poistencov. Zdravotné poistovne si v suc€asnosti prerozdeluju na zaklade zakona
o zdravotnom poisteni 85,5 % roéného povinného poistného.'"® Predmetom delenia nie
je skutoCne vybraté, ale predpisané poistné. Ustanovenie zakona ma motivovat
poistovne k maximalnej snahe o 100 % vyber poistného. Prerozdelovaci mechanizmus
v suCasnosti zohladriuje len dva faktory — vek a pohlavie poistenca. Poistenci su
rozdeleni do dvoch zakladnych skupin, muzi a Zeny maju nastaveny odliSny index rizika.
Tieto dve zakladné skupiny su dalej rozClenené do mensich skupin podla patroénych
vekovych intervalov. Vysledkom diferencie je rozdelenie vSetkych poistencov do 34
skupin (17 vekovych skupin muzZov a 17 vekovych skupin Zien). Kazdej skupine je
priradeny tzv. index rizika nakladov. Index sa pocita ako podiel priemernych nakladov
na jedného poistenca v urcitej skupine k priemernym nakladom na jedného poistenca
1995 viacerymi vyznamnymi zmenami. Objem poistného, ktoré bolo predmetom
prerozdelovania sa v minulosti takmer kazdoroCne menil, menili sa aj parametre
prerozdelenia. Do roku 2004 existoval osobitny ucet prerozdelenia, na ktory odvadzali
poistovne poistné, ur¢ené na prerozdelenie. Od 1.1.2005 tento ucet zanikol. Poistovne si
v suCasnosti vzajomne kompenzuju poistné na zaklade prerozdelovacej matice. Cely
mechanizmus kontroluje Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou. Viaceri
odbornici sa vyjadruju, Zze kompenzacia rizikovej Struktury, spocivajuca iba na dvoch
faktoroch — veku a pohlavi je nedostatocna a nezohladriuje dostatoCne poistencov

s vysokymi nakladmi. Zdravotné systémy v niektorych krajinach zohladnuju aj iné

18 Zakon &. 580 / 2004 Z.z. o zdravotnom poisteni
§ 27a Rocné prerozdelovanie poistného
Ods. 3) Zakladom ro€ného prerozdelovania poistného je 85,5% povinného poistného podra odseku 2 pism. a)
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faktory''®

ako napr. poCet chronicky chorych pacientov so zavaznymi nakladnymi
diagnézami, jednorazové tzv. katastrofické naklady, ktoré vznikli nasledkom nehody
alebo inej nestastnej udalosti, prip. dalSie faktory.

Princip nezavislosti je naruSeny zavislostou zdravotnych poistovni na prijmoch
od Statu, ktory plati za svojich poistencov. Poistenci Statu tvoria asi 60 % ob&anov SR.
Vzhladom na nedostatok finanénych prostriedkov stat v minulosti (do r. 2004) upravoval
vy8ku platby poistného za poistencov Statu v zdkone o Statnom rozpocte. Nielenze
chybali financie, ale bol aj problém s planovanim ocCakavanych zdrojov. Zdravotné
poistovne vopred nevedeli, kofko penazi im bude plynut dalSi rok za poistencov Statu.
O tom sa rozhodlo az na konci roka v zakone o Statnom rozpocte. Za tychto podmienok
bolo naro¢né uplatriovat’ princip nezavislosti zdravotnych poistovni.

V désledku rozporu medzi zakonmi, ktoré garantuju povinny rozsah zdravotne;j
starostlivosti pre poistencov na jednej strane a vybratymi prispevkami poistného na
druhej strane v minulosti dochadzalo k deficitnému hospodareniu zdravotnych poistovni.
Z dévodu nedostatocného finanéného krytia nebol zabezpeCeny princip finanénej
ekvivalentnosti.

Princip neziskovosti a verejnopravnosti bol naruSeny aj legislativne. Zakon
o zdravotnych poistovniach, prijaty s u¢innostou od 1.1.2005 sice pouziva terminolégiu
.verejné zdravotné poistenie®, na zaklade tohto zakona vSak vSetky zdravotné poistovne boli
povinné transformovat sa na pravnu formu akciovej spolo¢nosti. '2°
Rok 2005 bol prechodnym obdobim transformacie zdravotnych poistovni na a.s.

Zaroveri upravil aj vonkaj$i nazov tychto poistovni.'’

U dvoch zdravotnych poistovni
(tzv. ,Statnych poistovni) VSeobecnej zdravotnej poistovne a Spolo¢nej zdravotnej
poistovne si zachoval §tat 100 % majetkovu ucast. Zaroven pripustil moznost’ tvorby

zisku,'? ktora sa neskor stala objektom diskusii politikov, odbornikov, zastupcov

"9V Nemecku kompenza&na schéma obsahuje 3 725 buniek.
Do kompenzécie su osobitnym spdsobom zahrnuti chronicky chori pacienti a jednorazové mimoriadne vysoké naklady.

120 Zakon &. 581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov — § 78.

(1) VSeobecna zdravotna poistoviia a Spolo¢na zdravotna poistovia zriadené podla doterajSich predpisov st povinné do
31. marca 2005 na zaklade schvaleného transformacného projektu zalozit’ akciovu spolo¢nost’ a poziadat urad o
vydania povolenia podla tohto zakona.
(2) Povolenie na vykonavanie zdravotného poistenia vydané pred 1. novembrom 2004 zostava v platnosti najneskér do 30.
septembra 2005, ak zdravotna poistovia, ktora vykonava zdravotné poistenie na zaklade tohto povolenia, nezalozi
akciovu spolo¢nost' a neziska povolenie podla tohto zakona do 30. juna 2005.

'2Zakon &. 581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorsich predpisov — § 2.
(3) Obchodné meno 4) zdravotnej poistovne musi obsahovat’ oznacenie "zdravotna poist'oviia, a.s.". Iné osoby nesmu
vo svojom obchodnom mene pouzivat toto slovné spojenie alebo jeho preklad.
(4) Ina osoba ako zdravotna poistoviia nesmie vykonavat verejné zdravotné poistenie.

122 7akon &. 581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov — § 11
3) Ro¢na sprava obsahuje
¢) navrh na rozdelenie zisku alebo vysporiadanie straty,
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poistovni aj zakonodarcov. Pouzitie zisku bolo uz od zaciatku regulované. V pripade, ze
by poistoviia mala na Cakacej listine minimalne jedného poistenca, musi zisk pouZit na
uhradu jeho zdravotnej starostlivosti. Prvok ziskovosti sa vo verejnopravnych
poistovniach ocitol najma na zaklade nazorov predstavitelov vtedajSieho reformného
timu. "%

Vlada, ktora vziSla z volieb vr. 2006 od zaciatku deklarovala niektoré zmeny
v oblasti legislativy verejného zdravotného poistenia124 Pévodne Stat zvazoval
vyvlastnenie zdravotnych poistovni, ako naznaCovali niektoré spravy Ministerstva
zdravotnictva SR urCené vlade z aprila a maja 2007. Uvazovalo sa o moznosti, aby
verejné zdravotné poistenie vykonavala jedna verejna zdravotna poistoviia namiesto
suCasnych piatich poistovni. Ostatné zdravotné poistovne mali podla tohto planu
vykonavat sukromné zdravotné pripoistenie. KedZe individualne zdravotné poistenie
a pripoistenie existuje v minimalnej miere (resp. takmer neexistuje), postup spojenia
verejného zdravotného poistenia do jednej poistovne by znamenal pre vSetky ostatné
zdravotné poistovne fakticku likvidaciu.

DalSie Gvahy existovali o moznom spojeni dvoch — v podvedomi ob&anov
oznaCovanych ako ,Statnych® poistovni. V8eobecna zdravotna poistoviia a Spolo¢na
zdravotna poistoviia ostali vSak nadalej bez vzajomného zlu€enia akciovymi
spolo¢nostami so 100 % ucastou Statu. TieZz prebiehali diskusie, aby v tychto dvoch
poistovniach boli povinne poisteni Statni zamestnanci a vybrané skupiny poistencov, za
ktorych plati zdravotné poistenie Stat. Tento krok by vSak bol naruSenim dalSieho
principu — principu slobodnej vol'by. Doteraz je moznost’ slobodnej volby poistovne
(v intervale 1 krat za rok k 1. januaru kalendarneho roka) ustanovena zakonom.'?®

Rocné zuctovanie bolo od roku 2006 ponechané v takmer rovnakej podobe
s minimalnymi zmenami. Zmeny vS8ak nastali od 1.1.2007 v obmedzeni Cerpania

finan¢nych prostriedkov na prevadzkovu ¢innost’ zdravotnych poistovni maximalne do

'8 Zisk ako zakladna hybna sila je nielen Zelanou, ale aj nevyhnutnou sucastou fungovania nemocnic a zdravotnych

poistovni.” (str.16)
Pozri PAZITNY, P. — ZAJAC, R.: Ozdravené zdravotnictvo v sluzbach ob¢anov. Bratislava :
Zdruzenie Pre reformu zdravotnictva, 2004, s. 16. In: http://www.reformazdravotnictva.sk/pril/BielaKniha.pdf

+Poskytovatel musi vidiet’ motivaciu, kompenzujucu znasanie rizika. Touto motivaciou je zisk. Snahou nakupcu je dostat’ pod
tlak poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, vytvorit medzi nimi konkurenciu, zvySit ich efektivnost a presuntt’ na nich svoje
riziko alebo ¢o najvacsiu jeho cast... Nevyhnutnym predpokladom zavedenia instititu efektivneho nakupcu je odStatnenie
vSetkych zdravotnickych zariadeni a Sirokospektralna korporatizacia a privatizacia vsetkych zdravotnickych zariadeni.*
(Pazitny, Zajac — Ozdravené zdravotnictvo v sluzbach obcanov, str.82)

124 7a zaklad financovania zdravotnictva povazuje vlada Ustavou garantovany systém solidarneho zdravotného poistenia.
Vlada vrati VSeobecnej zdravotnej poistovni a Spolo€nej zdravotnej poist'ovni verejno-pravny charakter...
Vlada zrusi su¢asnu podobu roéného zu¢tovania poistného... “

Programové vyhlasenie viady Slovenskej republiky, august 2006, 4. ¢ast — Zdravotnictvo.

125 Zakon &. 580 / 2004 Z.z. o zdravotnom poisteni a 0 zmene a doplneni zakona €. 95/2002 Z.z. o poistovnictve v zneni

neskorsich predpisov —§ 7
(1) Poistenec ma pravo podat prihlasku v zdravotnej poistovni, ktoru si vybral.
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vySky 4 % zuhrnného ro€ného vyberu verejného zdravotného poistenia pred
prerozdelenim'®. Od 1.1.2008 doslo k dalsiemu znizeniu limitu vydavkov na
prevadzkovu &innost na 3,5 % z uhrnu poistného pred prerozdelenim. '

Uvedeny krok bol zdévodneny tym, Ze niektoré ,sukromné“ zdravotné poistovne
Cerpali na svoju prevadzkovu €innost finanéné prostriedky vo vyske od 5,69 % do 9,13 %
z objemu vybraného poistného, zatial ¢o Spolo¢na zdravotna poistoviia vynalozila na
prevadzkovu &innost 3,16 % a Véeobecna zdravotna poistoviia 3,37 %.'?® Toto tvrdenie
je v8ak sporné vzhladom na to, Ze dve sukromné zdravotné poistovne v tomto obdobi
len zacinali svoju €innost' (EZP, a.s. od 13.9.2005 a Union, a.s. od 13.2.2006) a prejavili
sa u nich tzv. Startovacie naklady.

Do 31.12.2007 mohli zdravotné poistovne ako akciové spolo¢nosti pouzit’ kladny
hospodarsky vysledok (zisk) akymkolvek spésobom pripustnym podla obchodného
zakonnika. V sprave o aktualnom vyvoji slovenského zdravotnictva sa uvadza, Ze za rok
2006 dosiahli vSetky zdravotné poistovne spolu zisk po zdaneni 1,92 miliardy Sk, ¢o
predstavuje pred zdanenim 2,3 miliardy Sk."'?°

Zdravotné poistovne povazuju za zavaznu legislativnu zmenu obmedzenie
pouzitia zisku zdravotnych poistovni, ktory od 1.1.2008 mozZno pouZit' len na uhrady,

0

spojené so zdravotnou starostlivostou™® a proti tejto zmene protestovali.

126 zakon &. 522/2006 Z.z. — § 6a

127 Zakon &. 530/2007 Z.z. novelizoval zakon o zdravotnych poistovniach &. 581/2004 nasledovne:
§ 6a Vydavky na prevadzkové €innosti zdravotnej poistovne
(1) Zdravotna poistoviia moze v prisluSnom kalendarnom roku vynalozit na prevadzkové ¢innosti zdravotnej poistovne
vydavky najviac do vysky 3,5% z uhrnu poistného pred prerozdelenim poistného za prislusny kalendarny rok (dalej len "ro¢ny
uhrn").

128 Udaje uvadzané v: Sprava o aktualnom vyvoji v slovenskom zdravotnictve a o realizovanych a pripravovanych opatreniach
vlady Slovenskej republiky v rezorte zdravotnictva, Material na rokovanie Nérodnej rady Slovenskej republiky.
Cislo:UV-9969/2007, http://intranet/main.aspx?sid=schodze/cpt (parlamentna tla¢ €. 339 — 6.6.2007), s. 4.

129 Sprava o aktualnom vyvoiji v slovenskom zdravotnictve a o realizovanych a pripravovanych opatreniach vlady Slovenske;
republiky v rezorte zdravotnictva, Material na rokovanie Narodnej rady Slovenskej republiky.
Cislo:UV-9969/2007, http://intranet/main.aspx?sid=schodze/cpt (parlamentna tla¢ €. 339 — 6.6.2007), s. 4.

130 Zmena bola ustanovena zakonom &. 530/2007 Z.z., ktorym sa meni a dopiiia zakon ¢. 581/2004 Z.z. o zdravotnych
poistovniach s u€innostou od 1.1.2008. Konkrétne sporné ustanovenie sa nachadza v CI. 1, bod 6 zakona:

Cl. 1. bod 6 zakona ¢&. 530/2007 Z.z.

§ 15 sa dopifia odsekmi 5 a 6, ktoré zneju:

"(5) Zdravotna poistoviia je povinna viest v U¢tovnictve oddelenu analyticku evidenciu pre verejné zdravotné poistenie a
prevadzkovu €innost (§ 6a) tak, aby sa celkové naklady a vynosy viedli osobitne pre verejné zdravotné poistenie a osobitne
pre prevadzkové Cinnosti (§ 6a) a aby bolo mozné zistit hospodarsky vysledok za kazdu ¢innost samostatne; tym nie je
dotknuta povinnost podla odseku 2 pism. b).

(6) Ak po splneni povinnosti uvedenej v odseku 1 pism. b) je pri verejnom zdravotnom poisteni vysledkom hospodarenia
kladny vysledok, mozno ho pouzit’ len na Uhrady v rozsahu ustanovenom osobitnym predpisom, 25) a to najneskér do
konca kalendarneho roka nasledujuceho po kalendarnom roku, za ktory sa kladny hospodarsky vysledok vytvoril, a
spbsobom, ktory by neohrozoval sustavné a ucinné plnenie povinnosti zdravotnej poistovne zabezpecovat pre poistencov
dostupnost zdravotnej starostlivosti podla tohto zakona [odsek 1 pism. a)] a nebol by v rozpore s povinnostou zdravotnej
poistovne uhradzat poskytnutu zdravotnu starostlivost riadne a v€as.".

Dria 19.12.2007 nadobudla platnost’ dal$ia novela zakona ¢. 581/2004 Z.z. o zdravotnom poisteni.

Zakon &. 594/2007 Z.z. v § 86d definuje prechodné ustanovenie v Cl. Il — § 86d zékona &. 594/2007 Z.z.

Povinnost pouzit' kladny vysledok hospodarenia pri verejnom zdravotnom poisteni na Uhradu zdravotnej starostlivosti
podla § 15 ods. 6 je zdravotna poistoviia povinna prvykrat spinit v roku 2009 za hospodarsky rok 2008.
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15. oktdbra 2008 bol podany na Ustavny sud navrh skupiny poslancov na zadatie
konania o sulade ustanoveni § 15 ods. 6 a § 86d zakona ¢&. 581/2004 Z.z. o zdravotnych
poistovniach s prislusnym ustanoveniami Ustavy a medzinarodnych zmlav, ktorymi je
viazana Slovenska republika. V texte podania na Ustavny sud sa uvadza, ze tato novela
o zdravotnych poistovniach bola prijatd za u0cCelom dosiahnutia Zelanej prevahy
verejného sektora v segmente zdravotného poistenia. Tym, Ze zdravotné poistovne su
zbavené ich prvotnej motivacie, (kedze vznikli ako podnikatelské subjekty) zakonodarca
mohol predpokladat, Ze uvedenu regulaciu budu akcionari nestatnych zdravotnych
poistovni pokladat za nevyhodnu a odidu z trhu. Taktiez sa v podani namieta, Ze hoci
novela mala umysel zabezpecit maximalne vyuzitie finanCnych prostriedkov z verejného
zdravotného poistenia na uhradu zdravotnej starostlivosti, nie je dalej rieSeny problém,
ako budu Statne poistovne motivované, aby prostriedky vyhradené na zdravotnu

starostlivost boli pouzité efektivne.

Tabulka €. 9 Porovnanie vydavkov hradenych zdravotnymi poist'oviiami a vydavkov
hradenych obyvatelstvom na Slovensku v rokoch 2000 - 2005
v mil. Sk
Ukazovatel 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Vydavky hradené
zdravotnymi poistoviiami spolu 45 576 47 687 53 599 58 157 59 476 65 271

z toho

za lie€iva na recepty 14 488 15814 19 665 22 658 21889 24 479
zdravotné pombdcky na recepty 1328 1488 1 846 2325 2200 2080

medzirocény narast celkovych

. . RO 1,0000 1,0463 1,1240 1,0850 1,0227 1,0974
vydavkov zdravotnych poist'ovni

Vydavky hradené

obyvatelstvom spolu 5482 6 019 6 826 8 315 15 055 16 470

v tom
za lie€iva 3057 3316 3 609 4739 9760 10 993
zdravotné pomodcky 1118 1198 1588 1351 1833 1821
zdravotné sluzby 1307 1505 1629 2225 3461 3657

medziroény narast vydavkov

hradenych obyvatefstvom 1,0000 1,0980 1,1341 1,2181 1,8106 1,0940

Zdroj: Statisticka rocenka SR, r. 2005, r. 2006

Na zaklade prehladu mézeme vidiet mierny narast vydavkov zdravotnych
poistovni v rokoch 2001, 2002 a 2005. Vydavky, hradené obyvatelstvom vykazuju rast
pocas celého sledovaného obdobia. V rokoch 2003 a 2004 vykazuju vyrazny narast na
rozdiel od zdravotnych poistovni, ktoré v tychto dvoch ,reformnych® rokoch zaznamenali
relativny pokles v porovnani s vydavkami obyvatelstva. Narast vydavkov obyvatelstva
odraza zavedenie hotovostnych poplatkov pacientov za sluzby suvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti ako aj zvySené vydavky za lieky. V su€asnosti (februar 2009) je

vydané povolenie pre pat’ zdravotnych poistovni. Eurdpska zdravotna poistovia, a.s.
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je v likvidacii. Domnievame sa, Zze nech bude vysledok rozhodnutia Ustavného sudu
akykolvek, pre pacientov nie je délezité, ¢i budu poistovne akciovymi spolo¢nostami
alebo verejnopravnymi subjektmi, ale délezita je skutoCnost, i zdravotné poistovne
dokaZzu kontrolovat’ kvalitu a efektivnost poskytovania zdravotnickych sluzieb.

Ekonomické zakony neplatia absolutne jednoznacne, vyjadruju vSeobecny
trend.™" V USA je zdravotnictvo prevazne sukromné, vo Velkej Britanii vadinou na
Statnej baze, nemozno vSak jednoznacne tvrdit, Ze niektory z tychto dvoch systémov je
jednoznacne horsi.

Tvrdenie: ,Pre celkovy systém zdravotnictva na Slovensku je jednoznacne
prinosom ak su zdravotné poistovne v sukromnom vlastnictve a mbézu disponovat’ so
ziskom*, by bolo vefmi zjednoduSenym tvrdenim. V tomto pripade sa priklaname
k tvrdeniu profesora Wiliama C. Hsiaa. '

V porovnani s otazkou, ¢€i budu zdravotné poistovne akciovymi spolo¢nostami
alebo nie vSak za ovela vacsi problém povazujeme u nas Casté zmeny v zasadnom
smerovani zdravotného systému'®, ktoré prinasaju so sebou vysoké transakéné naklady
a Casto nie su prinosom pre pacienta. Bolo by velkym prinosom dosiahnut
celospoloCensky konsenzus v zakladnych otazkach smerovania zdravotnictva
v dlhodobom horizonte 15 — 20 rokov tak, aby systém neprechadzal kazdé 3 — 4 roky

zavaznymi zmenami.

3! Pozri MEDVED, J. — NEMEC. J. : Mikroekonomické vychodiska verejnych financii. Bratislava : SPRINT, 2004, s. 92.

132 Americky ekondm William C.Hsiao vyjadruje mierne opatrny nazor proti jednoznacnej liberalizacii trhov zdravotného

poistenia vyjadruje aj: ,Zastancovia volného trhu su za volbu spotrebitela a za volnt hospodarsku sttaz v sektore zdravotnej
starostlivosti bez toho, aby adekvatne rozlisovali medzi uzitoénostou hospodarskej sutaze na poistovacom trhu a na trhu
zdravotnej starostlivosti. Empirické dbkazy naznacuju, Ze volny trh poistenia neméze zabezpecit socialnu spravodlivost a Ze
vyznamné Zzlyhania trhu umoZzriuju poistencom uskutocnit rizikovy vyber, pri¢om vak najzranitelnejSia skupina ludi zostane
nepoistena. Zly vyber nakupcov poistenia poSkodzuje funkcie poistovacieho trhu a brani Sirokému rozloZeniu zdravotného
rizika. Vysoké transakcné naklady poistovacieho trhu navySe prinasaju vysoko neefektivne vysledky. Na druhej strane
dbkazy naznacuju, Ze spoliehanie sa na hospodarsku sutaz pri poskytovani zdravotnej starostlivosti méze byt potencialom
pre efektivnejsiu a kvalitnejsiu zdravotnu starostlivost.”

Pozri: HSIAO WILLIAM C.: Why Is A Systemic View Of Health Financing Necessary?
HEALTH AFFAIRS ~ Volume 26, Number 4, July/August 2007, s. 952.
In: http://www.hsph.harvard.edu/phcf/publications/Hsiao.2007.systemic.view.of.hlth.fin.pdf

133 ... Ak totiz za navrhovanym opatrenim stoji vychodisko, Ze ziskovy charakter zdravotnych poistovni sa nezluéuje so

solidarnymi charakterom verejného zdravotného poistenia, potom treba uviest, Ze to bol ten isty $tat, ktory par rokov predtym
vytvorenie systému financovania zdravotnictva postaveného na ziskovo motivovanych zdravotnych poistovniach za zlucitelny
aj so solidarnostou systému aj s dostupnostou zdravotnych sluzieb vSetkym prostrednictvom takto organizovaného systému
pokladal...”

Navrh skupiny poslancov na Ustavny std na zadatie konania o sulade ustanoveni § 15 ods. 6 a § 86d zakona ¢. 581/2004
Z.z. o zdravotnych poistovniach s prisluSnym ustanoveniami Ustavy a medzinarodnych zmldv, ktorymi je viazana Slovenska
republika, podany na Ustavny sud 15.10.2008, s. 20.

72



2.1.4 Mechanizmy uhrad zdravotnej starostlivosti a sluzieb

Paralelne s rieSenim prijmovej Casti zdravotnickeho systému (percentualna vyska
zdravotnych odvodov) bolo nevyhnutné hladat vhodny mechanizmus vydavkovej Casti —
spbsob, ako budu uhradzat’ zdravotné poistovne poskytovatelom zdravotnicke vykony
a sluzby. Zdravotny systém v Slovenskej republike vyskuSal poCas desatroCia vSetky
zname modely financovania: ***

— bodovy systém,

— systém na zaklade tzv. 16Zkodna,

— kapitacny,

— prospektivny rozpocet (pridelovy systém),

— pokus o zavedenie DRG (pausalne sadzby za ,odlieCenie“ ucelenych diagnoz).

Na zaciatku 90-tych rokov sa pokracovalo v tej forme financovania zdravotnictva,
aka sa pouzivala aj pred rokom 1989. Rozpocet bol administrativno — prikazovacou
formou; obsahoval v sebe nizku motivaciu na vykony, kvalitu a efektivnhe vyuzitie
nakladov. Zaroven vSak forma rozpoctu bola administrativne jednoduchSia, pretoze si
nenarokovala zlozité vykazovanie (Casto nezrealizovanych) vykonov.
Transformacné zmeny a priprava privatizacie urychlili zavedenie vykonovo —
trhového modelu. V roku 1993 bol do zdravotnictva zavedeny bodovaci systém —
uhradzanie realizovanych vykonov prostrednictvom definovanych mechanizmov (tzv.
bodovnik, ktory kvantifikoval jednotlivé zdravotnicke vykony). Bodovaci systém bol
prevzaty prevazne z nemeckého zdravotnickeho systému a priniesol viacero problémov:
— Lézkové oddelenia zataZoval neumernym vykaznictvom, bol zavedeny bez
vypoctovej techniky a sprevadzany enormnou pracnostou a nekontrolovatelnostou.

— Podobné problémy sprevadzali aj ,bodovanie“ v ambulantnej sfére, navyse tu systém
znizoval zaujem o prevenciu.

— Zdravotné poistovne boli nutené rieSit neunosny administrativny rozmer kontroly
vykonov. V niektorych krajinach sa pouziva na fakturovanie zdravotnickych vykonov
subdodavatelky systém, v ktorom objednavatel uskutoCni prvotnu kontrolu vykonov

a optimalizaciu rozsahu i nakladovosti.

Niektoré zdravotnicke zariadenia (napr. Martinska fakultna nemocnica, NsP

Myjava) z vlastnej iniciativy sledovali svoje naklady prostrednictvom vypracovaného

34 Pozri Galik, J.: Transforméacia slovenského zdravotnictva v uzatvorenom kruhu. Zdravotnicke noviny, ro¢nik 4/48, €. 33
(1999)
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systému nakladovych stredisk. Informacny systém na rozpocitanie nepriamych nakladov
(doprava, vykurovanie, administrativa a pod.) sa stal zakladom pre projekt Ekonomizacia
zdravotnickych zariadeni.

Poskytovatelom boli zdravotnicke sluzby zo zdravotnych poistovni uhradzané
nasledovnymi spésobmi: '*°

Primarna ambulantna starostlivost’
,Obvodni“ resp. ,vSeobecni“ lekari 1. kontaktu v teréne boli financovani na zaklade
kapitacie, neskér kombinacie kapitacie a objemu vykonov (bodov) a potom opat na
zaklade kapitacie (1.1.1999). V sucasnosti su financovani na zaklade kapitacie.

Specializovana ambulantna starostlivost’
Lekari ,Specialisti boli financovani na zaklade objemu realizovanych vykonov — bodov. Z
dovodu nedostatku zdrojov zdravotné poistovne stanovili maximalny rozsah
preplacanych vykonov (na vykony boli zavedené horné limity). Limity pre Specialistov
existuju aj v sucasnosti.

Nemocniéna starostlivost’
Po zruSeni ustavov narodného zdravia ziskavali postupne zdravotnicke zariadenia
pravnu subjektivitu, ¢im zacali byt’ aj priamo konfrontované s ekonomickymi problémami.
Z centralnej urovne im bola poskytnuta zakladna vypoctova technika, uctovnicky softvér
i metodika nakladovych stredisk na sledovanie vnutroustavnej ekonomiky. Hoci vSetky
oddelenia nemocnice ,bodovali“ svoje vykony, zdravotna starostlivost v nemocnicach
bola od roku 1994 az do decembra 1998 financovana na zaklade tzv. I16Zkodna. Systém
sa oznaduje aj ako vykonova jednotka za o$etrovaci deri."*®

V roku 1996 sa zaCala experimentalna priprava s aplikaciou DRG (Diagnosis
Related Groups) systému. Pre systém financovania nemocniCnej starostlivosti na
zaklade diagndz je charakteristické ohodnotenie jednotlivych skupin diagn6z urcitou
relativnou vahou, ktord urCuje naroCnost (a nakladovost) poskytovanej sluzby.
Ministerstvo zdravotnictva vytvorilo projekt ,Modelové financovanie zdravotnickych
zariadeni®, ktory mal za ciel uskutoCnit systémovu zmenu spésobu financovania
zavedenim pausalnych sadzieb za ,odlieCenie“ ucelenych diagn6éz. Katalég bol
porovnatelny s kataldégom v Spolkovej republike Nemecko, do praxe vSak nebol uvedeny
z dbévodov nejednotného postupu zainteresovanych stran, ale najma 2z dévodov

obmedzenych finanCnych zdrojov. V beznej ekonomickej kalkulacii plati, Ze cena sa

35 Pozri PAZITNY, P. — ZAJAC,R.: Zdravotnictvo. Samostatna kapitola v $tudii ,Deetatizacia verejnych sluzieb” v ramci projektu
LGI, Bratislava 2000, s. 3. In: http://www.reformazdravotnictva.sk/publikacie.php alebo aj www.mesa.10.sk

®8pozri Galik, J.: Transformacia slovenského zdravotnictva v uzatvorenom kruhu. Zdravotnicke noviny, ro¢nik 4/48, €. 33
(1999)
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urCuje na zaklade suctu nakladov a prislusného zisku. V rezorte zdravotnictva je vSak
cena konfrontovana s disponibilnymi zdrojmi. Systém pausalnych sadzieb za ,odlieCenie”
ucelenych diagnéz by musel po zavedeni urCovat cenu pod uroviiou sledovanych
nakladov atym automaticky negativnhe pdOsobit na finanénu situaciu zdravotnickych
zariadeni.

Od 1.1. do 1.5.1999 bol zavedeny krizovy rezim, pocCas ktorého mohli byt v
|I6Zkovych zariadeniach oSetrovani len tzv. ,akutni pacienti“. Nemocnice zacali byt od
1.5.1999 financované opat na zaklade prospektivnych rozpoctov t.j. podla pridelového
systému, v ktorom ur€ovalo MZ SR sumu, ktord mézu poistovne uhradit nemocniciam.
Od 1.6.2000 zacCali zdravotné poistovne wuzatvarat priame cenové dohody
s nemocnicami. Zavedenim prospektivneho rozpoc€tu sa systém financovania vratil na
zacCiatok — Kk rozpoctovému modelu, ktory bol pbévodne zanechany vroku 1993.
Vyjednavanie medzi zdravotnymi poistoviiami a nemocnicami sa uskutoChuje o cene
sluzieb. Zdravotné poistovne uhradzaju nemocniciam za poc€et hospitalizovanych
pacientov. Inu sumu zaplati poistoviia za hospitalizovaného pacienta napr. na chirurgii
a inu sumu na oddeleni neurologie, ale nasledne uz neexistuje na konkrétnom oddeleni
dal$ia diferencia platby podla diagnézy pacienta alebo podfa dizky hospitalizacie (platby
su spriemerované). Priemerné naklady na hospitalizaciu pacienta v konkréthom
medicinskom odbore sa zistuju zo zdravotnickych Statistik. Podla tejto Statistiky a podfa
uzatvorenej cenovej dohody medzi zdravotnou poistoviiou a nemocnicou je uhradena
hospitalizacia pacienta bez ohladu na jeho konkrétnu diagnézu aj bez ohladu na dizku
jeho hospitalizacie. Cenové dohody a zmluvy uzatvaraju zdravotné poistovne v réznych
Casovych intervaloch. Napriek tomu, Ze zdravotné poistovne hospodaria s verejnymi
zdrojmi (ide o financie v8etkych obCanov na zaklade verejného zdravotného poistenia,
nie o sukromné zdroje na zaklade sukromného individualneho poistenia) a napriek tomu,
Ze vystupuju ako zastupcovia a nakupcovia zdravotnej starostlivosti v mene pacientov,
zdravotné poistovne trvaju na tom, Ze zmluvy s nemocnicami a ostatnymi poskytovatelmi
su obchodnym tajomstvom aich obsah ani konkrétny rozsah platieb za poskytnutu
zdravotnu starostlivost nezverejiuju. V tejto situacii je vefmi tazké porovnavat jednotlive
poistovne, vySku ich uhrad poskytovatefom, rychlost uUhrad a platobnu disciplinu.
Vyro€né spravy obsahuju iba velmi vSeobecné udaje o celkovom hospodareni.

RieSenie rozpoc¢tového konfliktu napriek vSetkym uvedenym skutoCnostiam (ako
sa ukazalo z kratkej 10-ro¢nej historie) nie je iba v probléme — ktory spdsob financovania
sa pouzije. Existujuca disproporcia medzi rozsahom poskytovanych zdravotnickych
vykonov (resp. imperativom povinného rozsahu na zaklade zakona) a disponibilnymi

rozpoctovymi zdrojmi v nemocnicnej starostlivosti pretrvava nadale;.
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2.2 Financovanie zdravotnictva zo zdrojov statneho rozpoc¢tu

Standardne sa Urover zdravotnictva v jednotlivych krajinach porovnava véaésinou
nasledovnymi makroekonomickymi ukazovatelmi:

— objem celkovych vydavkov na zdravotnictvo,

— percento z hrubého domaceho produktu vynaloZzené na zdravotnictvo,

— podiel verejnych zdrojov na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo,

— podiel sukromnych zdrojov na celkovych vydavkov na zdravotnictvo,

— celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu (v domacej mene, v eurach,

v priemernom vymennom kurze v US dolaroch).

Nasledne sa zdravotnictvo hlbSie analyzuje podrobnejSimi Statistickymi
ukazovatelmi ako napr.:
— Struktura vydavkov na zdravotnu starostlivost (prevencia, lieky, ambulantna,
nemocni¢na, nasledna starostlivost, LDCH a pod.),
— pocet lekarov na pocet obyvatelov, navstevnost’ lekara,
— podet a Struktara zdravotnickych zariadeni, priemerna dizka hospitalizacie,
— Struktura nemocni¢nych 16zok, priemerné vyuZitie 16zok (obloZznost' v %),

— vybavenost nakladnou technolégiou a pod.

KedZe na Slovensku maju verejné zdroje vyrazny podiel na celkovom financovani
zdravotnictva, je vhodné venovat priestor analyze, aky podiel délezitosti ma kapitola
zdravotnictva na kazdoro¢nom Statnom rozpocte od roku 1992. Prehlad podielu kapitoly
MZ SR na celkovych vydavkoch SR za obdobie od roku 1992 do 2009 sa nachadza
v nasledujucej tabulke.

Najvacsou kategoriou zo vSetkych poistencov su poistenci Statu (déchodcovia,
nezaopatrené deti, nezamestnani, invalidni obCania). Za tychto ob&anov su vyclenené
prostriedky Statneho rozpo€tu v ramci kapitoly Ministerstva zdravotnictva. Pri tvorbe
a prijati zakona o zdravotnom poisteni'®’ bolo pévodne v roku 1994 kalkulované, Ze §tat
bude platit za svojich poistencov 13,7 % z minimalnej mzdy (¢o vtedy zodpovedalo suctu
percent zamestnanca (10 %) a zamestnavatela (3,7 %). Na stanovenu percentualnu
vySku neboli v Stathom rozpocte prostriedky, preto si Stat kazdoroCne znizoval
percentualnu vySku odvodov za svojich poistencov pri prijimani zakona o $tathom
rozpocCte. ZacCiatok dlhodobych problémov podfinancovania systému zdravotnictva.

registrujeme prave od tohto obdobia (roky 1994 — 1995).

37 Zakon &. 273/1994 Z.z. o zdravotnom poisteni, financovani zdravotného poistenia, o zriadeni VSeobecnej zdravotnej
poistovne a o zriadovani rezortnych, odvetvovych, podnikovych a obc&ianskych zdravotnych poistovni z 24. augusta 1994
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Tabulka &. 10 Podiel kapitoly MZ SR na celkovych vydavkoch SR za obdobie od roku 1992

absolutne ukazovatele su uvadzané v tis. Sk

1 2 3 4 5 6 5/4*100 6/4*100
. . podiel platieb
vydavky z toho vydavky celkoveé z ?Oho, p.odlel poistného za
L7, spolu . poistné kapitoly MZ X
Statneho prostr. b vydav ky , poistencov
- . ez i za na vydav koch ix
rok rozpoctu Z rozpoctu . do kapitoly . Statu
A prostriedkov poistencov (bez prostr.
celkom EU EU Mz Statu EU) v % (bez prostr.
’ EU) v %
1992 | 117 545 200 117 545 200f 18 928 600 16,10
1993 | 158 149 800 158 149 800| 16692 343| O%Pitne 10,55
neuréené
e s s P F— ————— —————(——————
1994 | 149 330 000 149330 000| 2825655| OPitne 1,89
neuréené
1995 167 400 000 167 400 000 10442 953 7131783 6,24 4,26
1996 | 189425000 189425000 13996 372] 10 321 880 7,39 5,45
1997 | 207 999 900 207 999 9001 14 519651] 10 380 800 6,98 4,99
1998 | 184 800 000 184 800 000 14 197 723] 10501 488 7,68 5,68
1999 194 900 000 194 900 000 14751691 11007 929 7,57 5,65
2000 201 808 761 201808 761 14 925205] 11029 838 7,40 5,47
2001 217 764 568 217 764 568 17 264 637] 13 039 700 7,93 5,99
2002 | 257919182 257919182 19600434| 15261549 7,60 5,92
2003 | 291437 250 291437 2501 20305646] 16 054 305 6,97 5,51
2004 | 310452485] 11292410 299 160 075| 22752 726| 18 059 460 7,61 6,04
2005| 318749891| 26000 054| 292749837| 24 565408| O°FPINe 8,39 X
neuréené
2006 | 330 185133| 26457 125 303728 008| 26457 125] 23 407 856 8,71 7,71
2007 | 348857 512] 29082178 319775334 30098 494| 27 177 984 9,41 8,50
2008 | 380233025| 35984 654| 344248 371 33924 588] 30540 486 9,85 8,87
2009 | 425538 508] 56 718 082| 368 820 426| 39 326 748| 34 976 452 10,66 9,48

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade zakonov o Stathom rozpocte za obdobie rokov 1992 — 2008

Poznamky k tabulke:

Obdobie rokov 1992 — 1994 je neporovnatelné s dalSim obdobim od roku 1995. V roku 1992 eSte neexistoval na Slovensku

poistny systém financovania zdravotnictva a cely systém zdravotnictva bol financovany z dani t.j. zo Statneho rozpoctu.

Roky 1993 — 1994 boli prechodnym obdobim existencie jednej Narodnej poistovne; v ramci troch fondov NP existoval aj fond
zdravotného poistenia. VSeobecna zdravotna poistoviia vznikla 1.1.1995 ako nastupca Narodnej poistovne v oblasti
zdravotného poistenia. Pluralita zdravotnych poistovni existovala az od roku 1995, t.j. az roky od r. 1995 a neskér su realne

porovnatelné.

V ramci zakona o Statnom rozpocte su niektoré zdroje plynice do zdravotnictva alokované aj v inych rozpoc¢tovych kapitolach.
V dévodu zjednoduseného vypoétu sme analyzovali iba kapitolu Ministerstva zdravotnictva, pretoZze zdroje plynuce do

zdravotnictva z inych rozpoctovych kapitol nie su velmi vyznamné a nie su ani jednotne kazdoro€ne osobitne sledované.

Udaje zo Zakona o $tatnom rozpoéte &. 596/2008 Z.z. st v poslednom riadku (rok 2009) uvadzané v tis. Sk. Ciselné hodnoty

(uvadzané v zakone v eurach) boli prepocitané konverznym kurzom z dévodu $tatistickej porovnatelnosti rokov.
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Tabulka ¢. 11 Platba statu za svojich poistencov na Slovensku v rokoch 1994 — 2003
Rozdiel medzi planovanou vySkou podla zakona o zdravotnom poisteni €. 273/1994 Z.z. a
skuto¢nou platbou, ktora bola kazdoro¢ne upravovana zakonom o $tatnom rozpocte.

Skuto€na Planovana Skuto€na Planovana Chybajuci
platba platba platba platba rozdiel
. s Statu za Statu za Statu za svojich | Statu za svojich - deficit
Sposob platby statu . L . . S
rok . = 1 poistenca | 1 poistenca poistencov poistenca poistného
podla zakona o SR ) ’ . ; .
(podla (podla (podra (podrla za poistencov
zakona o SR) | zakona 0 ZP) | zikonao SR) | zakona o ZP) Statu
v Sk v Sk vmld. Sk vmld. Sk vmld. Sk
13,7 % z10 % m.m.
1994 tj.22 450 34 308 1,362 12,337 10,975
13,7 % z54 % m.m.
1995 tj. 22 450 181 336 7,131 13,241 -6,110
13,7 % z80 % m.m.
1996 2r.95 tj. 22 450 269 370 10,321 14,199 3,878
13,7 % 280 % m.m.
1997 21,95 tj. 22 450 269 370 10,381 14,279 -3,898
1908|137 %273 % 270 411 10,501 15,984 5,483
z vz 2700
1999 | 137 % 276.5% 283 493 11,005 19,174 8,169
z vz 2700
0, 0,
2000 |37 % 2765% 283 493 11,339 19,754 8,415
z vz 2700
2001 |14 % z v.z. 2 400 336 616 13,041 23,905 -10,864
2002 |14 % z v.z.2 750 385 689 15,262 27,309 -12,047
2003 |14 % z v.z.2 890 405 780 16,054 30,916 -14,862
Spolu deficit -84,701

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: 1. KOVAC, E.: Zdravotné poistenie — zdravotnopolitické a ekonomické stivislosti.

Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky vo vySke 14 % z vymeriavacieho zakladu
3 464 Sk. Od 1.1.2005 je $tat povinny platit za svojich poistencov' poistné vo vyske
4 % z vymeriavacieho zakladu t.j. z priemernej mzdy zamestnanca v hospodarstve
zistenej Statistickym uradom Slovenskej republiky za kalendarny rok, ktory dva roky
predchadza rozhodujucemu obdobiu.. V roku 2006 deklarovala nova vlada pripravenost
platit 5 % za svojich poistencov.'® Tento zamer bol spineny™

Styroch mesiacov r. 2007, kedy Stat platil 5 % za svojich poistencov. Od 1.5.2007 boli

V roku 2004 platil §tat poistné na zdravotné poistenie’® z rozpoétovej kapitoly

platby vratené na uroven 4 %.

Brat,islava : Moty[, 2003, s. 124 — 125
2. SOU; zakony o SR, zakon o ZP &. 273/1994

138 podla zakona &. 598/2003 Z.z. o §tatnom rozpoéte na rok 2004.

39 podra zakona &. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni

0 Viada zabezpedi navysenie finanénych prostriedkov pre zdravotnictvo v roku 2007 cestou zvySenych platieb poistného
za skupiny ob&anov, kde je platitefom Stat zo 4% priemernej mzdy na 5% priemernej mzdy. Vlada zabezpedi, aby verejné
vydavky na zdravotnictvo vyjadrené % z HDP mali rastticu tendenciu a reSpektovali princip priblizovania sa k vyspelym

Statom Eurdpskej unie®.
Programové vyhlasenie viady Slovenskej republliky, august 2006, 4. Cast — Zdravotnictvo.

! Novela zakona &. 673/2006 Z.z., ktorym sa meni a doplifia Zakon &. 580/2004 Z.z. o zdravotnom poisteni a 0 zmene a

1

iba za obdobie prvych

doplneni zakona €. 95/2002 Z.z. o poistovnictve a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov — § 31¢c
,Od 1. januara 2007 do 30. aprila 2007 je sadzba poistného pre Stat 5 % z vymeriavacieho zakladu.”
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Tabulka ¢. 12 Platba statu za svojich poistencov od roku 2005 (na zaklade zakona ¢. 580/2004 Z.z.)

Suma
rok Spdsob vypoétu na 1 poistenca
v Sk
2005 4 % z priemernej mzdy v NH z roku 2003 t.j. 4 % zo sumy 14 365,— Sk 535,— Sk
2006 4 % z priemernej mzdy v NH z roku 2004 t.j. 4 % zo sumy 15 825,— Sk 634,— Sk

1.1. - 30.4.2007 5 % z priemernej mzdy v NH z roku 2005 t.j. 5 % zo sumy 17 274,— Sk 863,— Sk

1.5.-31.12.2007 | 4 % z priemernej mzdy v NH z roku 2005 t.j. 4 % zo sumy 17 274,— Sk 691,— Sk

2008 4 % z priemernej mzdy v NH z roku 2006 t.j. 4 % zo sumy 18 761,— Sk 750,— Sk

Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade zakonov

Na rok 2009 je planované, Ze §tat bude platit zo Statneho rozpoctu 4,9 %
z vymeriavacieho zakladu za poistencov statu. P6évodne bolo planované navysit' platbu
az na 5 %. Upravou v zékone o $tatnom rozpoéte na rok 2009 sa rozdiel 0,1 % (723

milibnov Sk) planuje pouzit na narodné preventivne zdravotnicke programy.

2.3 Oddizovanie zdravotnictva z prostriedkov statneho rozpoctu

2.3.1 Vznik deficitu vo financovani zdravotnictva

Vyska percenta HDP, ktoré je vynakladané na zdravotnictvo vo
vyspelych krajinach EU je priemerne 8,5 % — 9 %. V SR bolo v predchadzajucich rokoch
percento ovela nizSie — priemerne 6 % . V suCasnosti sa toto percento mierne zvysuje az
na Uroven 6,5 %.'* Nedofinancovanie zdravotnictva spdsobovalo uz od roku 1993
zadlZovanie rezortu a vznik kumulovaného deficitu. Zdroje nestacili pokryt rozsah
zdravotnej starostlivosti, ktory bol deklarovany v Ustave.

Odbornici sa v zaCiatocnom obdobi (roky 1992 az 1996) viac zamerali na spdsob
organizacie systému zdravotnictva, ako na objem zdrojov, ktoré plynuli do zdravotnictva.
Z dlhodobého podfinancovania po€as celého desatrocia (1994 — 2004) sa postupne
zaCal akumulovat znacny deficit; zdravotnym poistovniam chybali prostriedky na
preplacanie zdravotnej starostlivosti za svojich poistencov.

Od roku 1996 zacina obdobie postupného prehlbovania krizy vo financovani

zdravotnictva. Medzi jeho najhlavnejsie znaky patrilo najma’:

"2 Pozri ast 5.3 Moznosti financovania zdravotnictva z verejnych a stikromnych zdrojov na Slovensku

3 PAZITNY, P. — ZAJAC,R.: Zdravotnictvo. Samostatna kapitola v $tudii ,Deetatizacia verejnych sluzieb” v ramci projektu LGI,
Bratislava 2000. In: http://www.reformazdravotnictva.sk/publikacie.php alebo aj www.mesa.10.sk
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1. vysoké vnutorné zadlZzenie (vysoka uroven moralneho a fyzického
opotrebovanie technického zariadenia, kriticky stav budov, a pod.),
2. vysoké vonkajsSie zadlZenie (nesplatené zavazky voci Statu, dodavatelom,

poskytovatelom zdravotnickej starostlivosti, lekarfiam, a pod.).

Jednym z délezitych cielov vlady, ktora nastupila v roku 1998 bolo zniZzovanie
verejného dlhu ako suc€ast’ plnenia Maastrichtskych konvergencnych kritérii. Uz v obdobi
rokov 1998 — 2002 existovalo viacero pokusov o transformaciu systému zdravotnej
starostlivosti. V roku 1998 bol zavedeny tzv. rezim ,Krizového stavu®, ktory mal rieSit
akutne problémy. Na ministerstve zdravotnictva bola konstituovana ,Transformacna
rada“ a boli menovani krajski koordinatori za kazdy kraj. V oktobri 1999 bol na MZ SR
vypracovany dokument Transformacné kroky na roky 1999 - 2002 v rezorte
zdravotnictva, ktory bol schvaleny vladnym uznesenim €. 905 z 21. oktébra 1999.

Vydavky na zdravotnictvo v Slovenskej republike v roku 2000 predstavovali
podla tdajov ministerstva zdravotnictva 59,3 mld Sk'** (bez pouzitych mimoriadnych
zdrojov z privatizacie vo vySke 3,5 mld. Sk). Podla Statistickej roCenky Slovenskej
republiky'*® hruby domaci produkt za rok 2000 predstavoval objem 941,3 mid Sk. V
Slovenskej republike sa na zdravotnictvo v roku 2000 vynalozilo 6,67 % z HDP ',

DIh zdravotnictva dosiahol v roku 2000 vysSku priblizne 15 mld Sk, niektori
odbornici ho odhaduju az na vySku 20 mld Sk (udaj uvadzany v publikacii: Hodnotenie
ekonomickych a socialnych opatreni, april 2000 — december 2001, s. 99), o predstavuje
1,59 % — 2,13 % z HDP. K30. junu 2001 bol odhad vonkajSieho dlhu vo vyske
24,084 mid. Sk."™ Vonkajsi dih je zadlzenie subjektov v rezorte zdravotnictva voéi
externym veriteflom t.j. dlh 16zkovych zdravotnickych zariadeni voCi dodavatelom, dlhy
zdravotnych poistovni vo€i lekarfiam, Statnemu rozpoctu a ostatnym poskytovatefom
zdravotnej starostlivosti. Ku koncu roka 2002 vycislilo MZ dlh na 26,6 mld. Sk a ku
koncu juna 2003 na 27,973 mld. Sk (istina 23,607 mld. Sk)."*®

" Pozri ZACHAR, D. — ROHAC, D. — VASAK, J. : Hodnotenie ekonomickych a socialnych opatreni,
april 2000 — december 2001, s. 99. INEKO - Institut pre ekonomické a socialne reformy.
In: http://www.ineko.sk/clanky/publikacie In: AdobeReader - [publikacie_heso_2000_2001[1].pdf]

145 Statisticka rotenka SR 2005, Statisticky urad SR 2005 : Bratislava : VEDA, vydavatelstvo SAV, 2005.
"5 vypodet: (59,3 + 3,5)/ 941,3=6,67 %
T Pozri PAZITNY, P. — ZAJAC, R.: Zdravotnictvo.

In: Slovensko 2001. Sthrna sprava o stave spolo¢nosti. Bratislava : Institat pre verejné otazky, s. 513.
In: http://www.ivo.sk/buxus/generate_page.php?page_id=2391 alebo v r. 2003 aj www.health.gov.sk

8 Pozri ZACHAR, D. (ed.): Reformy na Slovensku 2003 — 2004.
Hodnotenie ekonomickych a socialnych opatreni. INEKO — Institat pre ekonomické a socialne reformy, s. 115.
In: http://www.ineko.sk/clanky/publikacie In: AdobeReader - [publikacie_heso_2003_2004[1].pdf]
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Napriek snahe réznych predstavitelov vlad a rozlicnych ministrov sa nepodarilo
unas zaviest viaczdrojovy systém financovania. Systém financovania je zavisly
predovsetkym na prispevkoch od ekonomicky aktivneho obyvatelstva. Niektori odbornici
zdéraziuju, Ze v konecnom ddsledku je len jeden zdroj financovania a tym je obZan.

Zdravotnicki pracovnici Ziadali prijat do konca roka 2000 realnu koncepciu
transformacie zdravotnictva. Ministerstvo zdravotnictva bolo zaviazané podat
v parlamente spravu o situacii v zdravotnictve. V novembri 2000 predlozilo ministerstvo
komplexny materidl: Analyza hospodarenia systému zdravotnej starostlivosti
a navrh opatreni na zlepSenie hospodadrenia a financnej situacie systému
zdravotnej starostlivosti. Material mal byt aktualizaciou transformacného programu,
v januari 2001 bol zasadne prepracovany a v marci 2001 bol schvaleny viadou SR."*°

Uz v tomto obdobi existovali navrhy zo strany ministerstva zdravotnictva, aby po
rozC€leneni zdravotného poistenia na zakladné povinné zdravotné poistenie a dodatkové
pripoistenie bol vyber povinného zdravotného poistenia uskutoChovany iba jednou —
Statom urenou zdravotnou poistoviiou. Snaha redukovat pocet Statnych zdravotnych
poistovni bola odévodnena najma tym, Ze zdravotné poistovne si nemézu v skutoCnosti
realne konkurovat, pretoze poskytuju rovnaké sluzby za rovnaké ceny, predpisané
zadkonom a lieCebnym poriadkom. MenSie rozdiely moézu nastat iba v niektorych
vybranych sluzbach poistovne pre svojich poistencov napr. elektronické zasielanie
vypisov z individualneho uctu poistencia, ¢o je pre viacerych (najma starSich poistencov
a chronicky chorych) nepodstatna zaleZitost' v porovnani s inymi problémami, s ktorymi
su v zdravotnickom systéme ako pacienti konfrontovani (technické vybavenie nemocnic,
Cakacie doby v ambulancii, pristup zdravotnickeho personalu, v sucasnosti uz
pocitovany vazny nedostatok zdravotnickych pracovnikov a pod.). Ministerstvo
zdravotnictva argumentovalo aj vacsim prehladom v celkovej evidencii poistencov v

pripade existencie jednej verejnej zdravotnej poistovne. Pri prerozdelovani financii

9 Najdolezitejsie body materialu boli nasledovné:

— analyza stavu v rezorte zdravotnictva,

—  vyrovnana bilancia hospodarenia systému,

—  zvySenie verejnych zdrojov,

—  zvySenie aktivnej ekonomickej ucasti obanov na zdravotnej starostlivosti,

— narast podielu sukromnych zdrojov (V roku 2001 bol podiel verejnych zdrojov
na financovani zdravotnictva na Slovensku 92,3 %, v EU 75 — 80 %),

—  znizenie rozsahu zdravotnej starostlivosti poskytovanej zo zdrojov povinného zdravotného poistenia (planované
roz¢lenenie na zakladné povinné poistenie, dobrovolné doplnkové poistenie a pripoistenie na hradenie vykonov, ktoré
nebudu definované v lie€ebnom poriadku napr. vyssi Standard v nemocnici),

— od roku 2002 sa planoval zaviest prispevok statu na nepoistitelné riziko
transplantacie organov, onkologické ochorenia, rychla zdravotna pomoc),

—  planovala sa uprava prispevkov Statu za ekonomicky neaktivnych ob&anov (mal sa zvysit vymeriavaci zaklad pre vypocet
zdravotného poistenia poistencov $tatu a zniZit poistna sadzba $tatu zo 14 % na 10 %, t.j. na vySku poistnej sadzby
zamestnavatelov),

— mali sa zaviest platby poistného za praceneschopnych ob&anov z prostriedkov fondu nemocenského poistenia
spravovaného Socialnou poistovriou,

—  bola planovana racionalizacia systému (skratenie priemerného oSetrovacieho €asu, znizenie poc¢tu akutnych
nemocni¢nych 16zok, znizovanie spotreby lie€iv).
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ziskanych z poistenia vznikali problémy s evidenciou poctu poistencov. V istom ¢asovom
obdobi presiahol pocet poistencov vSetkych zdravotnych poistovni o 0,5 milibna pocet
obyvatelov SR."® Systém viacerych zdravotnych poistovni predstavoval administrativnu
zataz pre zamestnavatelov, zamestnancov ivSetkych poistencov (vratane
nezamestnanych i poistencov $tatu, ktory taktiez podliehaju evidencii v zdravotnom
systéme).

Navrh bol jednoznacne odmietnuty zdruZzenim zdravotnych poistovni. Vzhladom
na existujuce trhové podmienky s doplnkovym zdravotnym pripoistenim (ktoré prakticky
neexistovalo) znamenal tento navrh pre nich de facto likvidaciu. Systém jednej
zdravotnej poistovne mal zacat fungovat koncom roka 2001, ale k zasadnej reforme
zdravotnictva vSak chybala politicka véla. Podla odbornikov nebola definovana zasadna
a podstatna vec — rozsah sluzieb, ktoré budu preplacané zo zakladného verejného
zdravotného poistenia a ztoho vyplyvajuci podiel verejnych a sukromnych zdrojov

(pripoistenia, priamych platieb a doplatkov).

2.3.2 Opatrenia na zastavenie zadlzovania

Vlada konstituovana v r. 2002 ustanovila jasny ciel v oblasti zdravotnej politiky —
zniZenie zadlZenosti a vyrovnané finanéné hospodarenie. Reforma zdravotnictva bola
prezentovana ako dolezity krok na zastavenie narastajuceho zadlZzovania rezortu;
z hladiska financnych tokov bola reformou vydavkovej strany verejnych financii.

Na zaklade uznesenia viady ¢&.476 z11. juna 2003 bolo ministerstvo
zdravotnictva povinné polro¢ne predkladat’ spravu o vyvoji dlhu v rezorte zdravotnictva
za predchadzajuce obdobie. Ministerstvo zdravotnictva bolo taktiez poverené vypracovat
ciele zdravotnej politiky, ktoré by zodpovedali hlavnym doktrinam zdravotnej politiky'":

— zastavit rast dlhu a vyrovnat hospodarenie,

— zvysit efektivhu dostupnost’ a flexibilitu zdravotnej starostlivosti, zabezpe it

podmienky pre vySSiu efektivnost’ poskytovanych zdravotnych sluzieb,

— zabezpecit’ presun taziska z I6Zkovej zdravotnej starostlivosti na jednodriovu

chirurgiu, na ambulantnu i domacu liecbu.

%0 Pozri ZACHAR, D. — ROHAC, D. — VASAK, J. : Hodnotenie ekonomickych a socialnych opatreni,
april 2000 — december 2001, s. 101. INEKO - Institut pre ekonomické a socialne reformy.
In: http://www.ineko.sk/clanky/publikacie  In: AdobeReader - [publikacie_heso_2000_2001[1].pdf]

15! Pozri Zdravotnictvo — zdravotnicka doktrina. In: http://www.reformazdravotnictva.sk/pril/anoprogz.pdf
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K uvedenym cielom boli planované konkrétne nastroje zdravotnej politiky:

Pripravit novelu zakona o zdravotnej starostlivosti, definovat’ pojem solidarne;j
zdravotnej starostlivosti. Zasadne rieSit financovanie poistencov Statu
(pripravované 2 mozné varianty).

Pripravit zakon o zdravotnom poisteni, v ktorom bude definované povinné
zdravotné poistenie (z ktorého bude financovany zakladny solidarny okruh
zdravotnej starostlivosti) a nepovinné zdravotné poistenie. Zo zakladného
balika sluzieb bolo planované aj financovanie nemocenského poistenia
ekonomicky aktivnych obcanov.

Pripravit’ LieCebny poriadok, definovat katalég medicinskych vykonov, zoznam
liekov a pomdcok, hradenych z povinného zdravotného poistenia. Definovat
rozsah zdravotnej starostlivosti a sluzieb, ktoré budu podliehat priamym
Uhradam od pacientov.

Vytvorit’ systém adresnych socialnych davok u socialne odkazanych ob¢anov,
pre financovanie niektorych vykonov a sluzieb, ktoré sa neplanovali hradit’ zo
zakladného solidarneho balika, rieSit problém socialnej mediciny.
Financovanie siete rychlej zdravotnej pomoci (RZP) zabezpecit zo zakladného
solidarneho balika.

Zaviest do zakona i do praxe ,nepovinné zdravotné poistenie®.

Pripravit novy zakon o ochrane zdravia, definovat’ prevenciu ako prioritu

v systéme zdravotnickej starostlivosti a spésob poskytovania prevencie.
Pripravit transformaciu SZU na instittcie verejného zdravotnictva.

Pripravit novy zakon o pravnom postaveni poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti, definiciu vlastnickych vztahov, nové moznosti institucionalneho
postgradualneho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, postavenie komor.
Novelizovat Zakonnik prace a zakon o odmenovani zamestnancov pri vykone
prace vo verejnom zaujme za ucelom individualnej diferenciacie miezd

a mobilitu pracovnych sil poskytovatelov.

Zakonom zriadit’ Urad pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou (UDZS) ako

kontrolny organ pre zdravotné poistovne a poskytovatefov.

Délezitym prostriedkom na zniZzenie zadlzenosti a vyrovnané finan¢éné

hospodarenie bola snaha o zavedenie viaczdrojového financovania. Novelou zakona

o lieCebnom poriadku boli s u€innostou od 1. juna 2003 zavedené poplatky za sluzby

suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti:

— poplatok za poskytnutie ambulantnej starostlivosti vo vySke 20 Sk,
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— poplatok za stravovanie a pobyt na I16Zku poCas poskytovania ustavnej zdravotne;j
starostlivosti vo vySke 50 Sk
— poplatok za navstevu ustavnej pohotovostnej sluzby 20 Sk,
— poplatok za vydanie liekov a zdravotnickych pomécok na jednom lekarskom
predpise vo vysSke 20 Sk,
— poplatok za prepravu do zdravotnickeho zariadenia vo vySke 2 Sk za jeden
kilometer jazdy. '*?
Finanény prinos z poplatkov bol rozdeleny nasledovne:
— poplatok za poskytovanie ambulantnej starostlivosti (20 Sk), za stravovanie
a pobyt na 16Zku poCas poskytovania Ustavnej zdravotnej starostlivosti (50 Sk) a
za navstevu UPS (20 Sk) bol prijmom zdravotnickeho zariadenia,
— poplatok za dopravu pacienta bol prijmom zdravotnej poistovne'*
— poplatok za lekarsky predpis sa rozdelil medzi lekaren a zdravotnu poistovriu
(5 Sk bola prijmom lekarne, 15 Sk bola prijmom zdravotnej poistovne).
Poplatky mali byt prelomenim psychologickej bariéry, ktorou bola predstava
o bezplatnosti zdravotnictva. Pre vacsinu obyvatelstva tieto poplatky neznamenali
vyrazné obmedzenie dostupnosti k zdravotnickym sluzbam, ob¢ania v hmotnej nudzi si
mohli ¢ast’ zdravotnych sluzieb kompenzovat v socialnom prispevku. Poplatky za pobyt
na I6Zku boli pre vacsie nemocnice iba vefmi malou ¢astou ich prijmu, ale pre niektorych
ambulantnych poskytovatelov poplatky od pacientov znamenali vyznamny podiel ich
pravidelnych prijmov.
Koncom roka 2004 bolo prijatych $est ,reformnych® zakonov."™ Suéasne bola

prijata aj rozsiahla novela zakona o liekoch."*®

152 7akon &. 138/2003 Z.z. zmenil a doplnil od 1.6.2003 nasleduijtice zakony:

— zakon o zdravotnej starostlivosti ¢. 277/1994 Z.z., v ktorom novym spésobom definoval ,,sluzby suvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti“,

— zakon ¢&. 98/1995 o Lie¢ebnom poriadku, v novele urcil vySku ciastoCnej Uhrady za sluzby suvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti,

— zakon €. 273/1994 Z.z. o zdravotnom poisteni, v novele zmenil definiciu ,,pojem povinného zdravotného poistenia®“, aj
definiciu ,zdravotna starostlivost poskytovana na zaklade zdravotného poistenia“.

153 Konkrétny postup bol taky, Ze zdravotna poistoviia si vysku platby od pacienta odpocitala z celkovej uhrady za dopravu,
ktort poskytla zdravotnickemu zariadeniu.

154 Zakon &. 576/2004 Z. Z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zakonov (ucinnost od 1.1.2005),

Zakon €. 577/2004 Z. Z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného zdravotného poistenia
a o Uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti (4¢innost od 1.1.2005),

Zakon €. 578/2004 Z. Z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov (uc¢innost od 1.11.2004),

Zakon €. 579/2004 Z. Z. o zachrannej zdravotnej sluzbe a o0 zmene a doplneni niektorych zakonov (U¢innost od 1.1.2005),

Zakon €. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni zakona &. 95/2002 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov (ucinnost od 1.1.2005),

Zakon €. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni
niektorych zakonov (u¢innost od 1.11.2004).

155 Zakon &. 140/1998 Z.z. o liekoch a zdravotnickych pomackach.
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Vyska poplatkov za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti bola
opéatovne potvrdena.'®

Stav prijimanych opatreni bol z viacerych stran komentovany politicky a reformné
zékony oznadované ako protisocialne. Vyhrady boli aj proti Uradu pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou™’ ato najmd zekonomickych dévodov (ako dalsi

,spotrebitel* verejnych finanénych prostriedkov v systéme zdravotnictva). Urad mal byt
financovany z prispevkov v8etkych zdravotnych poistovni. Katalog zdravotnickych
vykonov pri lieCbe neprioritnych diagndz, resp. zoznam neprioritnych diagnéz na ktoré by
pacient doplacal, mal byt vydany nariadenim viady SR."*® Prognozu socialneho dopadu
a ekonomicku unosnost’ celej reformy zdravotnictva pre pacientov nebolo mozné presne
ur€it vzhfadom na neznamy rozsah a spbésob doplatkov za tzv. neprioritné diagndzy,
ktoré sa z politickych dévodov do volieb v roku 2006 ani nezacali uplatfiovat.

Experti pri tvorbe katalégu a ur€ovani poradia diagnéz (ktoré mali byt z verejného
zdravotného poistenia plne hradené, CiastoCne hradené a ktoré si mal pacient platit
v plnej vySke) pouZili podobny postup ako odbornici v State Oregon v USA v 80-tych

rokoch minulého storogia. '*°

2.3.3 OddIlzovanie zdravotnickeho systému prostrednictvom

Statnej akciovej spoloénosti Veritel

OddlIZovanie dovtedy akumulovaného dlhu sa realizovalo najma prostrednictvom
Statnej akciovej spolo¢nosti Veritel, ktora vznikla 18.6.2003 na zaklade uznesenia
vlady zo diia 2. aprila 2003. Akcionarmi spolo¢nosti boli MZ SR (50 %) a MF SR (50 %).

Oddlzovanie sa uskutocCnilo v troch etapach:

h'® na obce na obce

1.) oddlzenie zdravotnickych zariadeni a $kél, delimitovanyc
a VUC (planované oddlZenie do konca roka 2002),

2.) oddlzenie zdravotnickych zariadeni v posobnosti MZ SR (do konca roka 2004),

'%6 Nariadenie vlady €. 722/2004 Z.z. s u€innostou od 1.1.2005.

%" Urad bol zriadeny 1. novembra 2004 zakonom ¢&. 581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou
starostlivostou a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

'%8 Povinnost vydat nariadenie resp. vyhlasku o neprioritnych diagnézach ur€oval zakon €. 577/2004 Z.z. o rozsahu zdravotnej
starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného zdravotného poistenia a o uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti.

1% Rozdiel v tychto dvoch pripadoch bol v tom, Ze odbornici v Oregone sa snazili rozsirit zdravotné poistenie pre obyvatelov,
ktori ho nemali a hfadala sa moznost’ ako poskytovat zdravotnu starostlivost pre chudobnych; na Slovensku iSlo o hladanie
spbsobu, ako skratit rozsah plne hradenych diagnéz z dévodu racionalizacie a presunu financovania na sukromné zdroje
(bud formou priamych platieb alebo sukromného pripoistenia).

Pozri STANEK, V.: Reforma zdravotného poistenia, ako dalej? In: Uétovnictvo, auditorstvo, dafiovnictvo, roénik XlI, 2004,
s. 310 - 312.

180 Zdravotnicke zariadenia, ktoré boli delimitované podla zakona &. 416/2001 Z.z. od 1.1.2003.
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3.) oddlZzenie zdravotnych poistovni (do konca roka 2004).

Pred oddlzenim sa vykonavali podrobné audity zavazkov zdravotnickych
zariadeni. Nakupna stratégia a.s. Veritel spocCivala v mensej ako 100 % uhrade istiny za
nakupené pohladavky od veritefov a vzajomnym zapocitanim niektorych pohladavok.
Dlh v celkovej vyske 23,0 mld Sk bol zlikvidovany za 20,1 mld Sk formou postupovania
pohladavok. Po odkupeni pohfadavok sa a.s. Veritel stal doCasnym vlastnikom
pohlfadavok voci zdravotnému systému. V mdji 2004 bol prijaty vladou SR material
,Navrh na vysporiadanie pohladavok a.s. Veritel “ Na zaklade prijatého postupu 16Zkové
zdravotnicke zariadenia zaplatili svoje zavazky voci Veritefovi postupenim pohladavok
voCi zdravotnym poistovniam. Zdravotné poistovne zas postupili na a.s. Veritel svoje
pohladavky voci neplatiCom poistného vo vyske nominalnej hodnoty svojej pohladavky.
Pri likvidacii zostali spolo¢nosti Veritel a.s. na strane pasiv zavazky voci Statnemu
rozpotu ana strane aktiv pohladavky voéi neplatiGom poistného. Statna akciova
spoloénost zanikla 8.7.2006.

Vacsina zavazkov zdravotnickych zariadeni bola cez a.s. Veritel vysporiadana.
K 31.12.2006 ostal evidovany dlh u niektorych zariadeni v pésobnosti Ministerstva
zdravotnictva (tzv. ,stary dlh“) vo vySke 115 mil. Sk. Ak berieme za zaklad udaj, ze ku
koncu juna 2003 bol evidovany celkovy dih 27,973 mld. Sk (istina 23,607 mld. Sk), tak
nevysporiadané zavazky (,stary dlh“) predstavovali vo¢i povodnému celkovému dlhu
Ciastku 0,41 % (voli istine 0,49 %). Mbézeme tvrdit, Ze pri tomto pomere
nevysporiadanych zavazkov k 31.12.2006 voci pévodnej vyske celkového dlhu bol
systém zdravotnictva takmer oddlZeny. Prehlad postupného oddlZovania zdravotnickych

zariadeni cez a.s. Veritel poskytuju nasledovné tabufky €. 13 a ¢&. 14.
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Tabulka ¢. 13 Disponibilné zdroje a.s. Veritel na oddiZzenie zdravotnictva v SR (v tis. Sk)

Kapitola Zdroj financovania Objem
3.1. Zakladné imanie 3436 000
3.2. Navratna finanéna vypomoc 7 401 000
3.3. Dotacia zo SR 9297 000
SPOLU 20 134 000

zdroj: HTTP://WWW.VERITEL.SK/REPORT.PHP/1

Tabulka €. 14 Prehlad pouzitych prostriedkov na oddlzenie zdravotnictva v SR

v rokoch 2003 — 2006 (v mil. Sk)

Poskytnuté na oddlzenie

Prostriedky
na oddlzenie
zdravotnictva

k 15.6.2006

Navratna finanéna

vypomoc

Dotacia

Zakladné imanie

Spolu

7 401,0

9 297,0

3 436,0

20 134,0

Pouzité

2003

2004

2005

2003

2004

2005

2003 2004 |2005

Poskytnuta
pozZi&ka pre VSZP

4 500,0

4 500,0

Poskytnuta
pbézicka pre ZP
Sidéria Istota

100,0

100,0

Oddizenie
verejnych lekarni

501,0

99,0

600,0

Oddlzenie
delimitovanych Z2Z
voci sukromnému
sektoru

239,2 690,0

41,7

970,9

Oddlzenie ZZ v
pdsobnosti MZ
SR vodi
sukromnému

1 704,6

420,1

1 000,0

2 801,1

1 609,4

7 535,2

Oddlzenie voci
Danovéemu uradu

606,5

58,5

665,0

OddIzenie
delimitovanych ZZ
voci Socialnej
poistowni

2 303,1

500,0

2 803,1

Oddlzenie ZZ v
pdsobnosti MZ
SR voci Socialnej
poistowni

1 700,0

1 700,0

Perspektiva —
sukromni
poskytovatelia

76,3

20,0

307,0

145,0

548,3

Pouzité
prostriedky spolu

5101,0

1 803,6

496,4

0,0

3 929,6

5 366,06

239,2| 2 299,4

186,7

19 422,5

Cinnost’
spolo¢nosti

1,0

1,0

Celkom

5101,0

1 803,6

496,4

0,0

3 929,6

5 366,6

240,2| 2 299,49

186,7

19 423,5

Zostatok zdrojov
poskytnutych na
oddlzenie k
15.6.2006

710,2

Spolu

20 134

zdroj: HTTP://WWW.VERITEL.SK/REPORT.PHP/1
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2.3.4 Rast dlhu v rezorte zdravotnictva od roku 2006

Nova vlada, ktora vziSla zjunovych volieb 2006 deklarovala vo svojom
programovom vyhlaseni planované zmeny v rezorte zdravotnictva.'®' Zaroven pripustila,
Ze nedostatok zdrojov je mozné rieSit aj spoluuCastou na vybrané typy zdravotnej
starostlivosti. Zdéraznila podporu nepovinného zdravotného poistenia ako délezitého
prvku vstupu sukromnych zdrojov do zdravotnictva, ktory zaroven znizuje financny
dopad spoluucasti pacienta. Vlada dalej deklarovala umysel zrusit' niektoré hotovostné
poplatky za sluZby, suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. 2

Nerie$enie problémov'®®

v zdravotnictve spdsobilo, ze dlh zacal opat narastat
napriek uskuto€nenému oddlZzeniu cez a.s. Veritel. Na zaklade predloZzenych udajov
v materidli Informacia o vyvoji dihu v rezorte zdravotnictva k 30.6.2007"% bol celkovy dih
vo vySke 7,367 mild. Sk. Podfa Spravy o vyvoji dlhov v rezorte zdravotnictva
k 31.12.2007'% dih vzrastol na vysku 8,074 mld Sk. Podla Spravy o vyvoji dihov
v rezorte zdravotnictva k 31.12.2008'% dosiahol dih vysku 8,229 mld Sk (273,15 mil. €)

Tieto spravy sledovali dlh v Styroch rovinach:

— zdravotnicke zariadenia (ZZ) v pdsobnosti MZ SR,

— ZZ transformované na akciové spoloénosti,

— ZZ delimitované na obce a VUC a transformované na neziskové organizacie,

— zdravotné poistovne.

'8! Predovietkym deklarovala viziu socialne orientovaného $tatu.

Socialne orientovany $tat sa nesmie zbavit zodpovednosti za zabezpecenie pristupu k adekvatnej zdravotnej starostlivosti
pre vSetkych obCanov. Rozsah tejto starostlivosti musi definovat zakon a v tomto rozsahu musi byt zdravotna starostlivost’
financovana zo zdravotného poistenia. Vlada zrusi eSte v roku 2006 niektoré poplatky nemajuce priamo suvis s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a zabezpec€i pre poskytovatelov kompenzaciu...

sVlada povazuje zdravie, rovnost v poskytovani zdravotnej starostlivosti a dostupnost zdravotnej starostlivosti za zakladné
prava kazdého ob¢ana. Zachovanie a zlepSovanie zdravia je najlepSou investiciou pre silni ekonomiku a spokojnu
spolo¢nost. Vlada povazuje zdravotnictvo za jednu zo svojich priorit. *

Programové vyhlasenie viady Slovenskej republiky, august 2006, 4. ¢ast — Zdravotnictvo.

162Poplatky 20 Sk za ambulantnu zdravotnu starostlivost’ a poplatky 50 Sk za 16zkovu a Ustavnu zdravotnu starostlivost boli
zruSené nariadenim vlady €. 485/2006 Z.z. s ucinnostou od 1.9.2006. Nariadenim vlady €. 539/2006 Z.z. bol od 1.10.2006
znizeny poplatok za lekarsky predpis v lekarni a vo vydajni zdravotnickych pomdcok z 20 Sk na 5 Sk (od 1.1.2009 po
prepocte konverznym kurzom 0,17 EUR). Z pévodnych poplatkov (zavedenych v r. 2004) zostal poplatok za pobyt sprievodcu
v Ustavnej starostlivosti, za navstevu LSPP a UPS a poplatok za dopravu do zdravotnickeho zariadenia.
Nahrada zruSenych poplatkov nebola poskytovatelom zdravotnej starostlivosti finanéne kompenzovana z inych zdrojov.
Vyhlaskou MZ SR €. 207/2007 Z.z. bol zruSeny aj poplatok vo vyske 100 Sk za vydanie eurépskeho preukazu zdravotného
poistenia.

183 Zrugenie 20-korunovych a 50-korunovych poplatkov nepovazujeme za komplexné rieSenie problémov celého systému
zdravotnictva (bez ohladu na r6znorodost nazorov na tieto poplatky).

" Informacia o vyvoji dihu v rezorte zdravotnictva k 30.6.2007.
Material na rokovanie vlady SR. Cislo: 23231 — 1/2007 — OVV. Bratislava 27. septembra 2007
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/AO8C3B5E89855786C1257367002D1F42/$FILE/Zdroj.html

165 Sprava o vyvoji dhov v rezorte zdravotnictva k 31.12.2007. Material na rokovanie vlady SR.
Cislo: 10754 — 1/2008 — OVVHR. Bratislava 14. aprila 2008
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/FEE7535ABB876098C125742C003E72F0?0OpenDocument

166 Sprava o vyvoji dihov v rezorte zdravotnictva k 31.12.2008. Material na rokovanie vlady SR.
Cislo: 16182 — 1/2009 — OVVHR. Bratislava 20. aprila 2009
In:http://www.rokovanie.sk/appl/material.nsf/0/750AC0939D55957EC125759F002BEC05?0OpenDocument
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Spravy a informacie o vyvoji dihov v zdravotnictve boli od roku 2003 predkladané

pravidelne v polroénych intervaloch Ministerstvom zdravotnictva SR." Od roku 2009 sa

predklada sprava o vyvoji zadlZzenosti v zdravotnictve jedenkrat ro¢ne."®®

Tabulka €. 15 Prehlad vyvoja zavazkov po lehote splatnosti (istina)
v rezorte zdravotnictva v rokoch 2005 — 2007

Udaje su uvadzané kumulativne od 1.1.2005 (bez starého dlhu do obdobia 31.12.2004) — v mil. Sk

Zdravotnicke zariadenia |31.12.2005| 30.6.2006 |31.12.2006 | 30.6.2007 {31.12.2007 | 31.12.2008
—vpdsobnosti MZ SR 2033 2887 4435 5155 5842 5891
—tr:.:\ns'formovzvine n? 0 15 14 21 6 15
akciové spolo¢nosti

—delimitované na obce a

VUC a transformované 2384 2342 2275 2094 2154 2311
na neziskové organizacie

Zdravotné poistovne 1217 279 97 22 72 12
Dlh spolu 5634 5523 6 821 7 292 8 074 8 229
Zdroj: Sprava o vyvoji dlhov v rezorte zdravotnictva k 31.12.2007. Material na rokovanie vlady SR.

Cislo: 10754 — 1/2008 — OVVHR. Bratislava 14. aprila 2008
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/FEE7535ABB876098C125742C003E72F0?0OpenDocument

Sprava o vyvoji dihov v rezorte zdravotnictva k 31.12.2008. Material na rokovanie viady SR.
Cislo: 16182 — 1/2009 — OVVHR. Bratislava 20. aprila 2009
In:http://www.rokovanie.sk/appl/material.nsf/0/750AC0939D55957EC125759F002BEC05?0penDocument

V ramci metodiky predkladania a sledovania vyvoja dlhu v rezorte zdravotnictva
sa v materialoch predkladanych na rokovania vlady SR pred rokom 2007 nesledoval dlh
ZZ v pbésobnosti MZ SR do 31.12.2004 (tzv. ,stary dlh“). DIh sa sledoval od datumu
1.1.2005 a tento datum sa uvadzal ako pociato¢ny stav ,nula“, kedZze sa predpokladalo,
Ze stary dlh bude v plnom rozsahu vyrie$eny spolo¢nostou Veritel, a. s."®

Uplne v celom rozsahu v$ak k realizacii tohto zdmeru nepri§lo. Zdravotnickym
zariadeniam v pdsobnosti MZ SR zostali ztohto obdobia nevyrovnané zavazky.
Spolo¢nost’ Veritel, a. s. ukon€ila svoju Cinnost” 8.7.2006. Do konca roku 2006 bol
pouzity likvidaény zostatok spoloénosti Veritel, a. s."°. V priebehu decembra 2006 boli
pouzité ostatné financné prostriedky z likvidaéného zostatku spolo¢nosti Veritel, a. s. vo

vySke 468,5 mil. Sk na uhradu starého dlhu. Tym sa znizil pévodny stary dlh ku koncu

'%" na zaklade uznesenia viady SR &. 476 z 11. juna 2003

1% Uznesenim vlady SR zo 14. aprila 2008 bolo ulozené ministrovi zdravotnictva predkladat spravu o vyvoji dihov v rezorte
zdravotnictva iba jedenkrat ro€ne — vzdy k 30.4. za predchadzajuci rok (prvykrat za rok 2008 v aprili 2009).

1% Pozri gast 2.2.3 OddlZovanie zdravotnickeho systému prostrednictvom Statnej akciovej spolo€nosti Veritel.

70y zmysle uznesenia viady &. 575 z 21. jina 2006
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roku 2006 na sumu 312,5 mil. Sk. Zdravotnicke zariadenia v pésobnosti MZ SR splatili
z vlastnych prevadzkovych prostriedkov dalSich 197,5 mil. Sk, ¢im sa ,stary dlh* zniZil
ku dru 31.12.2006 na sumu 115 mil. Sk.

Zdravotnicke zariadenia v pdsobnosti MZ SR postupne zniZzili stary dlh v priebehu
prvého polroku 2007 o dalSich 40 mil. Sk z vlastnych prevadzkovych prostriedkov
a v priebehu druhého polroku 2007 znova o dalSich 21 mil. Sk. Stary dlh sa postupne
znizuje a jeho vySka sa pohybovala koncom roka 2008 na urovni 28 mil Sk.

Tabulka €. 16 Prehlad starého dlhu vratane dlhu vykazovaného podla metodiky

za zdravotnicke zariadenia v pésobnosti MZ SR od roku 2004
v mil Sk

31.12. | 31.12. 30.6. 31.12. 30.6. 31.12. | 31.12.

Prehfad dihu 2004 | 2005 | 2006 | 2006 | 2007 | 2007 | 2008

zadlZenost nevykazovana
podla metodiky

z predchadzajuceho obdobia
— STARY DLH

781 781 781 115 75 54 28

vykazovana zadlzenost

za ZZ v pOsobnosti MZ SR
(sucast doteraz predkladanych
informacii na vladu SR)

podla doteraz

pouzivanej metodiky

x| 2033| 2887| 4435| 5155| 5842| 5891

Spolu 781 2814| 3668| 4550 5230 5896| 5919

Zdroj: Sprava o vyvoji dlhov v rezorte zdravotnictva k 31.12.2007
In: http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/FEE7535ABB876098C125742C003E72F0?0OpenDocument

Vzhladom na opatovné narastanie dihu (k 31.12.2008 dih vo vyske 8,229 mld Sk)
uverejnilo Ministerstvo zdravotnictva SR viackrat rézne prepracované varianty materialu
Koncepcia systéemu rieSenia vonkajsej a vnutornej zadlzenosti zdravotnickych zariadeni
v strednodobom horizonte, najnovsie znenie bolo zverejnené 11. decembra 2008"""

Vzniknuty stav sa navrhuje riesit v dvoch zakladnych etapach:

1. jednorazové oddlzenie za ucelom financnej pomoci pre zdravotnicke zariadenia,

(vysporiadanie existujucich zavazkov),

2. zavedenie nastrojov na znizenie buduceho zadlZzovania.

Pre prvu etapu su navrhované nasledujuce moznosti jednorazového oddlzenia:
— navratna finan¢na vypomoc (s dobou splacania 15 rokov, s odkladom splacania

0 2 roky a anuitnou splatkou po dobu splacania),

' Koncepcia systému riedenia vonkajsej a vnutornej zadlzenosti zdravotnickych zariadeni v strednodobom horizonte.
Material na rokovanie vlady,11.decembra 2009. Cislo: 24230-1 /2008 — SF
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/C4779F 144242CA9AC125751D0049A617?0penDocument
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— prenesenie zavazkov z predmetu dihu na Slovensku konsolidacnu, a.s.(znizuje sa

»lak” na realizaciu uspornych a koncep&nych opatreni),

— dotacia zo Statneho rozpoctu (projektovo viazané financné prostriedky).

Obr. 2: Koncepcia rieSenia eliminacie zadlzovania zdravotnickych zariadeni podla navrhu MZ

Navratna finanéna
vypomoc

Slovenska

Jednorazové konsolida&na, a.s.

oddlzenie

Dotéacia zo
Statneho rozpoctu

Centralizacia
sluzZieb

Oddizenie ZZ

Optimalizacia siete
poskytovatelov ZS

Nastroje na
eliminaciu
buduceho

zadlzovania
Racionalizacia
poskytovania ZS

Centralne obstaravanie

VedlajSia prevadzkova €innost
(sprava majetku, mzdy, IT, ...)

Minimalna siet
poskytovatelov ZS

Dal$ia $pecializacia
poskytovania ZS

Standardné lieebné
postupy

Katalég vykonov s
ocenenim

Nastroje pre
podporu zvysSenia
kvality a efektivity
Poskytovania ZS

/
\

/ zodpovednosti pacienta
za svoje zdravie

Centralna evidencia
pacienta

Zvysenie kontrolného
mechanizmu v teréne

Sirsi ramec

Zdroj:
Material na rokovanie vlady,11.decembra 2009. Cislo: 24230-1 /2008 — SF

Programy a granty

Koncepcia systému rieSenia vonkajSej a vnutornej zadlzenosti zdravotnickych zariadeni v strednodobom horizonte.

In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/C4779F 144242CA9AC125751D0049A617?0penDocument

V suCasnosti stale nie je jasné rieSenie, ako vlada zabezpeci, aby verejné vydavky na

zdravotnictvo vyjadrené % z HDP sa pribliZovali k vyspelym Statom Eurdpskej unie.

172

2 Vlada zabezpedi, aby verejné vydavky na zdravotnictvo vyjadrené % z HDP mali rasticu tendenciu a reSpektovali princip

priblizovania sa k vyspelym Statom Eurdpskej unie.*
Z programového vyhlasenia vlady SR — august 2006.
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2.4 Danova asignacia 2 % casti dane

Danovnik méze rozhodnut vo svojom dariovom priznani alebo ro€nom zuctovani

3V tomto

dane o uréeni 2 % svojej dane na uéely ochrany a podpory zdravia."
pripade je vSak tazie metodicky definovat, Ci ide vylu€ne o danové zdroje alebo o
sukromné zdroje. Dariovnik ma povinnost zaplatit dafn bez ohladu na to, €i urci
osobitného prijemcu svojich 2 % svojej dane alebo nie.

Tiez je problematické presne stanovit, ktoré organizacie spomedzi prijemcov 2 %
dane su zamerané na ochranu a podporu zdravia, pretoZe danovy urad, ktory zoznam
prijemcov zverejnuje, neeviduje organizacie podlfa predmetu ich Cinnosti. Organizacie
zamerané na podporu zdravia méZeme odhadnut iba podla nazvu, vo viacerych
pripadoch v8ak nevieme presne identifikovat, Ci je organizacia vylucne zamerana na
podporu zdravia, alebo skér na podporu zdravotne postihnutych obc¢anov alebo
poskytovanie socialnej pomoci (mdze dochadzat k prelinaniu €innosti).

Organizacie su povinné kazdoroCne sa registrovat, ztohto dévodu dochadza
k réznym zmenam (vznik novych prijemcov, zanik inych).

Na zaklade uvedenych skuto€nosti okruh niektorych prijemcov na 2 % dane za rok
2008 v nasledujucej schéme nemusi byt presny ani kone¢ny. Zoznam sme zhotovili na

zaklade prehlfadov a zoznamov z dafiovych uradov.

173 Zakon o dani z prijmov €. 595/2003 Z.z. — Pouzitie podielu zaplatenej dane na osobitné ucely

(1) Danovnik je opravneny vyhlasit v dafiovom priznani v lehote na podanie danového priznania alebo vo vyhlaseni,
predlozenému miestne prislusnému spravcovi dane do 30. aprila po skon€eni zdanovacieho obdobia, ak ide o dafiovnika,
ktorému zamestnavatel, ktory je platitefom dane, vykonal roéné zuétovanie, Ze suma do vysky 2% zo zaplatenej dane sa ma
poukazat nim uréenej pravnickej osobe.

(4) Podiel zaplatenej dane mozno poskytnut prijimatelovi, ktorym je
a) ob&ianske zdruzenie, 137)
b) nadacia, 138)
c) neinvesti¢ny fond, 139)
d) neziskova organizacia poskytujuca vSeobecne prospesné sluzby, 140)
e) ucelové zariadenie cirkvi a nabozenskej spolo€nosti, 141)
f) organizacia s medzinarodnym prvkom, 142)
g) Slovensky Cerveny kriz.

(5) Podiel zaplatenej dane mozno poskytnut prijimatelovi na ucely, ktoré su predmetom jeho ¢€innosti, ak predmetom
jeho €innosti su
a) rozvoj a ochrana duchovnych hodnét,
b) ochrana fudskych prav,
c) ochrana a tvorba Zivotného prostredia,
d) ochrana a podpora zdravia a vzdelavania,
e) podpora $portu deti, mladeze a ob&anov zdravotne postihnutych,
f) poskytovanie socialnej pomoci,
g) zachovanie prirodnych a kultirnych hodnét.
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Schéma ¢.4  Organizacie, ktoré vyuzivaju 2 % poukazanej dane na ochranu a podporu zdravia

Pro Natal, Klub cystickej fibrézy, Slovenské hemofilické zdruzenie, Spoloénost Williamsovho syndrému,
Prvosienka obdianske zdruzenie na podporu dusevného zdravia, PRO-ZDRAVIE, Zdruzenie na pomoc ludom s
mentalnym postihnutim v Bratislave V., Obgianske zdruzenie O&ného centra OFTAL, Zdravie je v mojich rukach,
SENIOR - geriatrické centrum n.o., Slovensky zvaz sluchovo postihnutych v Tren€ine, Slovenska spolo¢nost pre
koncentrativnu pohybovu terapiu, Lubovnianska nemocnica;n. o., Neinvesti¢ny fond Il. internej kliniky - centra pre
tazko liecitelné vredy, Spissky klub sclerosis multiplex, ZdruZenie na pomoc ludom s mentalnym postihnutim v
SpiSskej Novej Vsi, Martinsky Klub medikov, Rehabilitatné centrum HARMONY:;n. o., VysokoSpecializovany
odborny ustav geriatricky sv. Luk&$a v Kosiciach n.o., NEINVESTICNY FOND PSYCHIATRIE DETI
A DOSPELYCH, ZDRUZENIE PRE POMOC DETOM S EPILEPSIOU A INYMI NEUROLOGICKYMI
OCHORENIAMI, Liga proti reumatizmu - miestna poboc¢ka Trencin, Klub sclerosis multiplex, ZDRAVY
VYVOJ:n.o., Nemocnica Piestany n.f., Zachranujeme Zzivoty;n.o., Fond pre rozvoj Sportovej zdatnosti a zdravia
Ziakov - DATELINKA;n.f., ZdruZenie pre rozvoj . chirurgickej kliniky Fakultnej Nemocnice, V&etko pre zdravie
deti, PROVITAL;obcianske zdruzenie, Odborny lie€ebny ustav psychiatricky n. 0., Komunitné centrum zdravia
MOSTY, Pro Vita, Liga proti rakovine SR, Klub Sclerosis Multiplex Trnava, Neurolégia horného Ponitria,
Zdruzenie rodi¢ov a priatelov diabetickych deti, Vysoka $kola zdravotnictva a socialnej prace Sv. Alzbety;n.o.,
Regionalna nemocnica Sobrance;n.o., Klub priatelov Detskej nemocnice v Banskej Bystrici, Zvaz diabetikov
Slovenska - z&kladna organizacia Liptovsky Mikulas, Liga proti reumatizmu na Slovensku, Slovenska Asociacia
Cystickej Fibrozy, Cerveny nos Clowndoctors, Nadacia CHIRURG, Unia nevidiacich a slabozrakych Slovenska,
Obgianske zdruZenie pri Neurologickej klinikke FN LP a LF UPJS Kosice, Poliklinika Senica n.o., KRAJSKA
NEONATOLOGICKA NEZISKOVA ORGANIZACIA NOVORODENEC, Slovensky Cerveny kriz, Obgianske
zdruZenie RESUSCITACIA, Zvaz diabetikov Slovenska, Spolo&nost psoriatikov a atopikov SR, Liga proti
reumatizmu na Slovensku;miestna pobocka Piestany, NsP Sv. Jakuba;n.o. Bardejov, Obgianske zdruzZenie
kupele Bysta, Slovenska nadacia Silvie Gasparoviéovej - Vzdelanie a zdravie pre vSetkych, ZDRAVIE pri SZS
v Lugenci, POLIKLINIKA Velké Kapu$any, Nadacia VASE ZDRAVIE, SPOJME SRDCIA PRE ZDRAVIE
STROCIN, Pre zdravie n.f., Neziskové zdruzenie Onkogenetika, Seniorvital;n.o., Zdrava generacia;n.o., Nadacia
LEUKEMIE, Klub Downovho syndrému, Narodny endokrinologicky a diabetologicky Ustav, Neurochirurgia n.f.
Zilina, Neurochirurgia;ob&ianske zdruzenie Zilina, Liga proti reumatizmu - Sekcia mladych reumatikov,
SANUS;nadacia preventivnej mediciny, Obgianske zdruZenie "Istota zdravého Zivota", Poliklinika Sabinov;n.o.,
Microbiologica et Virologica "n.f.", Onkoldgia - radioterapia Poprad;n.f, Nadacia Rodina;zdravie;vzdelanie,
Nemochnica s poliklinikou Levice n.o., Slovenska spondylochirurgicka spolo¢nost, DETSKE ZDRAVIE, Nemocnica
Dr. Vojtecha Alexandra v KezZmarku n. o., Nemocnica Topol¢any n.o., Slovenska unia proti osteoporéze, Denné
rehabilitagné centrum VCIELKA n.o., Nadacia MEMORY - Neuroimunologické centrum pre vyskum Alzheimerovej
choroby, KARDIOKLUB regiénu Turca, Sanatérium Tatranska Kotlina;n.o., Stredoslovenské kardio zdruzenie,
Asociacia v8eobecnych lekarov pre deti a dorast, Specializovand nemocnica sv. Svorada Zobor, Liga za
dusSevné zdravie SR, Sanatérium Dr. Guhra n.o., Psychiatricka nemocnica Michalovce;n.o., Podpora a rozvoj
klinicko-biochemickych aktivit;n. 0., Nadacia Vychodoslovenského onkologického Ustavu v Kosiciach, Nemocnica
s poliklinikou Kralovsky Chimec n.o., Specializovana nemocnica pre ortopedickul protetiku Bratislava;n.o., Detska
fakultna nemocnica s poliklinikou, Nemocnica s poliklinikou Partizanske;n.o., Psychiatrickd nemocnica;ul. Rinok
334, Nemocnica arm. generala L. Svobodu Svidnik;n.o., Nemocnica A. Wintera n.o.;Winterova 66, Vranovska
nemochica;n.o., Nova nemocnica 511, , MESTSKA NEMOCNICA S POLIKLINIKOU Krupina n.o., Nemochnica s

poliklinikou Stefana Kukuru v Michalovciach;n.o., Nemocnica Kosice-Saca a.s. 1.SN ORL odd.;Luéna 57

Zdroj: vlastné spracovanie www.drsr.sk , www.rozhodni.sk
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25 Fondy Eurépskej unie uréené pre zdravotnictvo

Programové obdobie 2004 — 2006

Jednym zvyznamnych nenavratnych zdrojov financovania zdravotnictva na
Slovensku v su€asnosti su fondy Europskej unie. V skratenom programovom obdobi
2004 - 2006 nemalo zdravotnictvo samostatny opera¢ny program a jeho podpora bola
zahrnuta najma v operacnom programe Zakladna infrasStruktara (priorita ¢. 3 Lokalna
infraStruktara), ktory bol financovany z Eurépskeho fondu regionalneho rozvoja
(ERDF). V ramci uvedeného OP podporu zdravotnickej infrastruktury zabezpecovali:

— podopatrenie €. 3.1.2. Budovanie a rozvoj zdravotnickej infrastruktury
(v ramci opatrenia Budovanie a rozvoj obCianskej infrastruktury v regionoch )

— opatrenie €. 3.2. Budovanie a rozvoj informaénej spolo¢nosti pre verejny sektor.

Tabufka €. 17 Finanéné alokacie pre podopatrenie
3.1.2 Budovanie a rozvoj zdravotnickej infrastruktury
v EUR
bdobi prostriedky EU Centralne Prostriedky Narodné Celkové
obdobie (ERDF) zdroje (SR) | samosprav | zdroje spolu | naklady spolu
2004 4 802 049 900 384 300 128 1200 512 6 002 561
2005 6 858 215 1285915| 428638 1714553 8 572 768
2006 8 883 633 1 665 681 5585 227 2 220 908 11 104 541
2004 - 2006 20 543 897 3851980 1283993 5135973 25679 870
Zdroj: Operacny program zdravotnictvo, s. 63. In: http://opz.health-sf.sk/operacny-program-zdravotnictvo/co-je-opz

Vyzva na predkladanie projektov bola zverejnena 19. januara 2004 a pocas
programového obdobia prebiehali 4 kola naborov projektov az do decembra 2005.
O projekty sa mohli uchadzat iba subjekty zo vSetkych krajov okrem Bratislavského.

Prostriedky z uvedeného podopatrenia 3.1.2 boli zamerané na investicie do

infraStruktury zdravotnickych zariadeni, najma na celkovu rekonstrukciu budov,

zateplenie fasad, vymenu okien. Ciefom bolo znizit naklady na prevadzku budov
a uSetrené prostriedky investovat do dalSieho rozvoja zdravotnickeho zariadenia.

Vzhlfadom na trvalé nedofinancovanie investicii v zdravotnictve'™,  vyraznu

4 Priemerny vek nemocnic je 34,5 roka. Velka Cast zariadeni je v stave, ked prekraCuju svoju Zivotnost a mozno ich
povazovat za odpisané. To neznamena, ze budovy su nepouzitelné, ale vyzaduju v najblizSej dobe potrebu urychlenej
obnovy. Podla analyzy spoloCnosti Sanigest Internacional, ktora hodnotila vek budov podla kategdrie nemocnic vysli
v hodnoteni s najhorS§im stavom infrastruktary Specializované nemocnice.

Zdravotnicka technika a pristrojové vybavenie vo vacSine nemocnic je nevyhovujiuce, opotrebované, technicko-moraine aj
ekonomicky zastarané a vacsinou presahuje mieru zivotnosti. Su€asny inventar nemocnic predstavuje najma zdravotnicku
techniku zo 70. rokov 20. storoCia atechniku, ktora bola zakupena pocas poslednych piatich rokov. Informatizacia
v nemochniciach je nedostato¢na.
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podkapitalizaciu a vysoky pocet Ziadatefov musela byt polovica Ziadatelov zamietnuta
(asi 63 ziadosti). Vramci tohto programu sa podarilo zrekonStruovat iba niekolko

nemocnic regionalneho a narodného vyznamu.'”

Tabulka &€. 18 Finanéné alokacie pre opatrenie
3.2 Budovanie a rozvoj informaénej spolo€nosti pre verejny sektor
v EUR
bdobi prostriedky EU | Centralne | Prostriedky Narodné Celkové
obdoble (ERDF) zdroje (SR) | samosprav | zdroje spolu | naklady spolu

2004 2402 214 640 590 160 148 800 738 3 202 952
2005 3430 806 914 881 228 721 1143 602 4 574 408
2006 4 444 016] 1 185071 296 268 1481 339 5925 355

2004 — 2006 10 277 036] 2 740 542 685 137 3425679 13702 715

Zdroj: Operacny program zdravotnictvo, s. 64.
In: http://opz.health-sf.sk/operacny-program-zdravotnictvo/co-je-opz

V ramci finanéného planu opatrenia 3.2. nebola presne uréena presna Ciastka na
informacné projekty z rezortu zdravotnictva. Boli stanovené minimalne a maximalne
hranice nenavratnych finanénych prostriedkov pre jednotlivé aktivity.'"®

V ostatnych operacnych programoch bola v rokoch 2004 — 2006 moznost’ ziskat
prostriedky pre sektor zdravotnictva v operatnom programe Ludské zdroje najma na
vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov. Projekty zamerané na podporu kupelnictva
formou investicii do cestovného ruchu financoval operacny program Priemysel
a sluzby. V minulosti vstupovalo MZ SR aj do projektov v nakladani s odpadmi (garant
MZP SR) avoblasti podpory zdravia a predchadzani zdravotnych rizik je &ast

prostriedkov z Eurépskeho socialneho fondu spravovana aj MPSVaR.""”

75 Zrekonstruované boli nemocnice alebo ich &asti napr. v Rimavskej Sobote (komplexna rekonstrukcia interného pavilonu),
nemocnica v Michalovciach (vybudovanie novej kotolne a zlepSenie tepelného hospodarstva), nemocnica v Liptovskom
Mikulasi (prebudovanie pévodného chirurgického pavilénu), TvrdoSin (vybudovanie centra pre poskytovanie komplexnej
zdravotnej starostlivosti zodpovedajticej $tandardom EU), LDCH — Stiavni¢ka v okrese Ruzomberok (rekonstrukcia strechy,
vymena okien), projekt na zlepSenie poskytovania zdravotnej starostlivosti v PreSove, Narodné rehabilitacné centrum
Kovacova (zateplenie obvodového plasta budovy, vymena okien).

'8 Predmetom kritiky zastupcov niektorych zdravotnickych zariadeni sa stala skuto¢nost, Ze prijemcom finanénych prostriedkov
v tomto opatreni 3.2 sa stal napr. Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou (informaény projekt pre UDZS), Urad
verejného zdravotnictva alebo Narodné centrum zdravotnickych informéacii. Dévodom na spochybnenie opravnenosti zaradit
tieto Urady (organizéacie) ako prijemcov pomoci zo Strukturalnych fondov bola skuto¢nost, Ze nie su poskytovatelia zdravotne;j
starostlivosti. Prave poskytovatelia zdravotnej starostlivosti v regiénoch najviac zapasia s akitnym nedostatkom finanénych
prostriedkov.

77 \/zhtadom na roztriestenost aktivit a opatreni medzi rézne operaéné programy a riadiace organy (ministerstva) nie je mozné
urobit UpInu a presnu analyzu vyuzitia Strukturalnych fondov v zdravotnictve v rokoch 2004 — 2006.
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Programové obdobie 2007 — 2013. Operaény program Zdravotnictvo

Slovensko sa stalo jednou z mala krajin, ktora v tomto obdobi presadzuje podporu
zdravotnictva z eurofondov samostatnym operaénym programom Zdravotnictvo.
V predchadzajucom programovom obdobi 2004 — 2006 existovala podpora a moznost
financovania zdravotnictva z eurofondov iba sprostredkovane cez operaéné programy

Zakladna infrastruktara, Priemysel a sluzby, Ludské zdroje a pod.

Operacny program Zdravotnictvo (OPZ) je zakladny programovy dokument na
&erpanie finanénych prostriedkov z fondov EU pre sektor zdravotnictva'’® na roky 2007 —
2013. Vo vlade bol schvaleny dna 6. decembra 2006 (2. verzia). Nasledne sa uskutocnili
rokovania so zastupcami EK avramci pripomienkového konania boli zapracované
pripomienky. OPZ bol schvaleny Europskou komisiou 8. novembra 2007. Na program
bude =z prostriedkov Eurépskeho fondu regionalneho rozvoja vyc¢lenenych 250
miliénov EUR'”®. Na spolufinancovanie programu v ramci stanovenej povinnej miery
spolufinancovania SR bude zo Statneho rozpoctu a z rozpoc¢tov samosprav alokovana
vySka 44 117 647 EUR.

Globalnym cielom programu je zlepSenie podmienok ovplyviiujucich zdravotny
stav obyvatelstva cestou zvySovania kvality, efektivnosti a dostupnosti zdravotnej
starostlivosti a podpory zdravia. Program je zamerany na prevenciu, diagnostiku a lieCbu
ochoreni tzv. skupiny 5 prostrednictvom vSeobecnej a Specializovanej nemocni¢nej
starostlivosti’®®. Predmetom podpory zoperaéného programu budi komplexné
investicné projekty, zamerané na stavebnu, technologicku, informacno-komunikacnu,
tematicku a logisticku oblast.

Planované zdroje boli rozdelené na zaklade identifikacie predpokladanych potrieb

na jednotlivé prioritné osi (znazornené v nasledujucej schéme €. 5).

8 Zdravotnictvo sa stalo &pecifickou prioritou 3.3 Modernizécia zdravotnictva vramci Narodného strategického
referenéného ramca (NSRR) v rokoch 2007 — 2013. Narodny strategicky referenny ramec je zakladnym strategickym
programovym dokumentom na celoStatnej urovni pre oblast regionalnej a kohéznej politiky. Stanovuje rozvojové priority
spolufinancované zo Strukturalneho fondu a kohézneho fondu. V pévodnych navrhoch sa nepogitalo so samostatnym
programom pre zdravotnictvo a viaceré aktivity boli koncentrované pod Regionalny opera¢ny program. Zmena nastala 8.
oktobra 2006, ked vlada schvalila prva verziu samostatného operac¢ného programu zdravotnictvo uznesenim ¢. 839/2006.
Drfia 6 decembra bola schvalena druha verzia uznesenim ¢. 1022/2006. Aj po schvaleni vo viade nastali problémy pri
negociaciach s Eurépskou komisiou (EK), ktora odporucala realizovat podporu zdravotnictva cez ostatné operacné
programy. Nakoniec sa Slovensko stalo prvym $tatom z novych é&lenskych krajin EU, ktorému EK schvalila samostatny
operacny program pre sektor zdravotnictva.

9 pri vtedajSom priemernom kurze 1 EUR = 36 Sk to predstavovalo asi 9 mid Sk.
'8 Medzi ochorenia tzv. skupiny 5 zaradujeme: kardiovaskularne ochorenia obehovej ststavy, onkologické ochorenia, vonkaijsie

pri¢iny ochoreni a umrti, choroby dychacej sustavy a choroby traviacej sustavy. Uvedené ochorenia maju najvyssi podiel na
chorobnosti a umrtnosti obyvatelov SR.
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Schéma €. 5: Rozdelenie Operaéného programu Zdravotnictvo

Prioritna os 1: Modernizacia zdravotnickeho systému nemocnic
Opatrenie 1.1:  Vystavba, rekonstrukcia a modernizacia Specializovanych nemocnic

Opatrenie 1.2:  Vystavba, rekonstrukcia a modernizacia v§eobecnych nemocnic

Prioritna os 1: Podpora zdravia a predchadzanie zdravotnym rizikam
Opatrenie 2.1:  RekonStrukcia a modernizacia zariadeni ambulantnej ZS
Opatrenie 2.2:  Obnova a modernizacia zdravotnickej techniky
Prostrednictvom opatrenia 2.2. budu realizované dva narodné projekty:
— Nakup mobilnych mamografickych jednotiek
— Dobudovanie infrastruktiry Narodnej transfuznej sluzby

Prioritna os 1: Technicka pomoc

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade:

1. Operacny program Zdravotnictvo, Ministerstvo zdravotnictva SR, Bratislava, oktober 2007.
In: http://opz.health-sf.sk/operacny-program-zdravotnictvo/co-je-opz

2. Spravodajca Operacného programu Zdravotnictvo, ro¢nik 1, &islo 1/2008, vydalo MZ SR,
Sekcia eurépskych programov a dokumentov.

Priloha &. 3 znazornuje ciel Konvergencie v ramci OP Zdravotnictvo. Rozdelenie
prostriedkov z Eurépskeho fondu regionalneho rozvoja na OPZ medzi jednotlivé prioritné

osi je znazorneny v nasledovnej tabulke €. 19.

Tabulka ¢. 19 Operacény program Zdravotnictvo — Finanény plan prioritnych osi
v EUR
Nérodné Miera
Operacny program Zdravotnictvo Zdroje EU aro _ne spolu spolufinancovania

zdroje v%

Prioritnd os 1 — Modemizacia | 493 475 ggo| 34 072 059| 227 147 059 85

zdravotnickeho systému nemocnic

Prioritnd os 2 — Podporazdraviaa | g 400 ggo| g 664 706| 57 764 706 85

predchadzanie zdravotnym rizikam

Prioritna os 3 — Technicka pomoc 7 825 000/ 1380882 9 205 882 85

Celkom 250 000 000( 44 117 647|294 117 647 85

Zdroj: Operacny program zdravotnictvo, s. 126.

In: http://opz.health-sf.sk/operacny-program-zdravotnictvo/co-je-opz

Cielom Prioritnej osi 1 je na zaklade analyzy siete poskytovatelov zdravotne;j
starostlivosti zabezpe it reStrukturalizaciu a modernizaciu optimalizovanej siete ustavnej
(sekundarnej a terciarnej) zdravotnej starostlivosti. Prostriedky OP sa mo6zu pouzit na
likvidaciu starych objektov, vystavbu novych kapacit, rekonstrukciu a modernizaciu
stavebnych objektov nemocnic a zdravotnickej infrastruktury (technicko-prevadzkove,
technologické, diagnostické, operacné a ostatné zdravotnicke pristrojové vybavenie

vratane odpovedajuceho hardwaru, softwaru a odborného zaskolenia pracovnikov).
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Vramci Prioritnej osi 1 na Opatrenie 1.1. Vystavba, rekonstrukcia
a modernizacia Specializovanych nemocnic vyhlasilo MZ SR ako riadiaci organ pre
OPZ dna 22. jula 2008 vyzvu na predkladanie Ziadosti o nenavratny financny prispevok
z Eurépskeho fondu regionalneho rozvoja. Celkovy objem finanénych prostriedkov

k '8'. Ziadatelia

urCenych na financovanie opatrenia 1.1. predstavuje 600 milionov S
mohli predkladat’ svoje projekty do 23. oktébra 2008.

Vramci Prioritnej osi 1 na Opatrenie 1.2. Vystavba, rekonstrukcia
a modernizacia vSeobecnych nemocnic vyhlasilo MZ SR ako riadiaci organ pre OPZ
vyzvu dna 11. septembra 2008 na predkladanie Ziadosti o nenavratny financny
prispevok. Ziadatelia mohli predkladat svoje projekty do 9. januara 2009. Celkovy objem
finanénych prostriedkov vyélenenych na vyzvu predstavoval 2,4 miliardy Sk.'®?

Cielom prioritnej osi 2 je zabezpelit reStrukturalizaciu a modernizaciu
optimalizovane] siete ambulantnej (primarnej) zdravotnej starostlivosti prostrednictvom
obnovy a rozvoja zdravotnickej infradtruktury poskytovatelov prvého kontaktu. MZ SR
ako riadiaci organ pre OPZ vyhlasil dha 4. septembra 2008 vyzvu na predkladanie
Ziadosti o nenavratny financny prispevok v ramci prioritnej osi 2 na Opatrenie 2.1.
Rekonstrukcia a modernizacia zariadeni ambulantnej zdravotnej starostlivosti.
Opravnenymi ziadatefmi mohli byt vlastnici, dlhodobi najomcovia alebo spravcovia
zariadeni ambulantnej zdravotnej starostlivosti (polikliniky, zdravotné strediska,
nemocnice), ktoré maju minimalne 5 a viac funkénych ambulancii, v ktorych sa denne
poskytuje ambulantna zdravotna starostlivost. Podmienkou teda bola priama suvislost
s poskytovanim ambulantnej zdravotnej starostlivosti Ziadatelia mohli predkladat Ziadosti
do 5. decembra 2008. Celkovy objem financnych prostriedkov vyc¢lenenych na vyzvu
predstavoval spolu 200 miliénov Sk'® (ERDF aj SR spolu).

Zo Strukturalnych fondov Eurdpskej unie v ramci ciela ,Konvergencia® mézu byt
podporované regiony, ktorych HDP na obyvatela merany paritou kupnej sily za obdobie
2000 — 2002 je mensi ako 75 % priemeru EU 25. Toto kritérium spifiaju vetky regiony'*

NUTS Il (zapadné, stredné a vychodné Slovensko) s vynimkou Bratislavského kraja.

'8!V roku 2008 boli vyhlasované vyzvy na projekty na Gzemi Slovenska v slovenskych korunach z prirodzeného dévodu
existencie domacej meny. Rokovania o eurofondoch medzi Slovenskou republikou a Europskou komisiou zacali eSte skor,
ako bol uréeny a vyhlaseny konverzny kurz. V ¢ase zaCatia rokovani o eurofondoch bol kurz slovenskej koruny odlisny od
neskor vyhlaseného konverzného kurzu.

Vzhladom na skutonost, ze Slovenska republika prijala od 1.1.2009 menu euro, uvadzame, ze Ciastka 600 mil Sk po
prepocte konverznym kurzom 1 EUR = 30,1260 Sk sa rovna 19 916 351,32 EUR.

182 siastka 2,4 miliardy Sk po prepocte konverznym kurzom 1 EUR = 30,1260 Sk sa rovna 79 665 405,30 EUR.
183 Ciastka 200 miliénov Sk po prepocte konverznym kurzom 1 EUR = 30,1260 Sk sarovna 6 638 783,76 EUR.
B NUTS  Nomenklatura tizemnych tatistickych jednotiek

NUTS | — &lensky &tat, NUTS Il — region, NUTS Il — kraj
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Tabulka €. 20

Operacény program Zdravotnictvo — Finanény plan rozdelenia

prostriedkov uréenych na zdravotnu infrastruktaru podla regiéonov

v EUR
Region NUTS I Prioritna os 1 | Prioritnaos 2| Zdroje EU

Zapadné Slovensko - 42 nemocnic . . 67576250 19101225| 86677475
(Trnavsky, Nitriansky, Tren€iansky samospravny kraj)
Stredné Slovensko - 46 nemocnic
(Zilinsky, Banskobystricky samospravny kraj) 57922500 13858372 71780872
Vychodné Slovensko - 57 nemocnic 67576250 16140403 83716653
(PreSovsky, KoSicky samospravny kraj)
Spolu 193 075000 49100000| 242 175 000
Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade: Operacny program zdravotnictvo, s. 16, 128.

In: http://opz.health-sf.sk/operacny-program-zdravotnictvo/co-je-opz

Z operacného programu Zdravotnictvo z celkovej Ciastky 250 milionov EUR sa na
zdravotnu infrastruktiuru v skutonosti pouZije iba 242 175 tis. EUR tj. 96,87 %.
zostatok (asi 7 825 tisic EUR) pouzije na suvisiace pomocné €innosti.

Informativny plan rozdelenia finanénych prostriedkov medzi zdravotnu

infraStrukturu a ostatné Cinnosti ex ante a ex post (kategorie), ktoré suvisia s operanym

programom (priprava, vykonavanie, monitorovanie, hodnotenie, komunikacia) je

znazorneny v nasledovnej tabufke €. 21.

Tabufka €. 21 Operaény program Zdravotnictvo
Informativne rozdelenie prispevku podl'a kategérii €¢innosti
v EUR
. Indikativha suma percento
kod . - . -
. Nazov kategorie prostriedkov podielu
kategorie . . - 2
v ramci kategorie kategorie
76 Zdravotna infradtuktura 242 175 000 96,87
85 Priprava, vykonavanie, monitorovanie a kontrola 6 651 250 2,66
86 Hodnotenie a §tudie; informacie a komunikacia 1173750 0,47
Spolu 250 000 000 100,00

Zdroj: Operacny program zdravotnictvo, s. 127.

In: http://opz.health-sf.sk/operacny-program-zdravotnictvo/co-je-opz

Plan Cerpania prostriedkov z Eurépskeho fondu regionalneho rozvoja pocas
programového obdobia 2007 — 2013 na operacny program Zdravotnictvo je znazorneny
v nasledovnej tabulke €. 22.
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Tabulka ¢. 22 Operaény program Zdravotnictvo ;
Finanény plan roénych zavazkov zdrojov EU

v EUR
Strukt'urélne fondy Kohézny
Rok Euréopsky fond Spolu
regionalneho rozvoja Ll

2007 35 556 323 0 35 556 323
2008 34 599 224 0 34 599 224
2009 33 296 268 0 33 296 268
2010 30 717 394 0 30 717 394
2011 33 076 047 0 33 076 047
2012 36 494 036 0 36 494 036
2013 46 260 708 0 46 260 708
oo 250 000 000 o| 250 000 000

Zdroj: Operacny program zdravotnictvo, s. 126.
In: http://opz.health-sf.sk/operacny-program-zdravotnictvo/co-je-opz

Programové obdobie 2007 — 2013. Operacny program Vzdelavanie

Operaény program Vzdelavanie (OPV) je zamerany cez opatrenie 2.2. Podpora
dalsieho vzdeldavania v zdravotnictve na dalSie vzdelavanie zdravotnickych
pracovnikov. Riadiacim organom pre OPV je Ministerstvo Skolstva SR.

Ministerstvo zdravotnictva SR ako sprostredkovatelsky organ zverejnilo dna 7.
aprila 2008 vyzvu na predkladanie projektov, ktoré mali za ciel doplnit’ systém
zdravotnictva o kvalifikovanych odbornikov, zaradenych do 3pecializatného Studia
v odboroch: v8eobecné lekarstvo, stomatoldgia, anestézioldgia a intenzivna medicina,
klinicka onkoldégia, klinicka imunoldgia a alergoldgia. Cielom tohto opatrenia bolo doplnit
a stabilizovat’ stavy kvalifikovanych zdravotnickych pracovnikov vybranych Specializacii
vo vSetkych samospravnych krajoch okrem Bratislavského samospravneho kraja. Na
vyzvu bolo vyélenenych 14 miliénov Sk."®®> Zdrojom prostriedkov bol Eurépsky socialny
fond (ESF) a spolufinancovanie bolo zabezpe&ené zo zdrojov SR.

»Rozvoj novych foriem dalSieho vzdelavania v zdravotnictve® bol nazov
druhej vyzvy, ktora bola zverejnena 30. septembra 2008. Vyzva bola zamerana na
podporu novych foriem dalSieho vzdelavania (diStanéné vzdelavanie) lekarov. Finan¢na
pomoc (ako v predchadzajucej vyzve OPV) mohla byt opat poskytnuta vSetkym

regionom okrem Bratislavského. Projekty mohli Ziadatelia predkladat do 28. novembra

'85 Ciastka 14 milénov Sk po prepocte konverznym kurzom 1 EUR = 30,1260 Sk sarovna 464 714,86 EUR.
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a celkova finanéna Giastka (spolu ESF aj SR), uréena na tento projekt bola 50 miliénov
Sk 186

Na zaklade doteraz uvedenych skutonosti mézeme v najblizSich rokoch
povazovat' prostriedky eurofondov (nielen samostatny OP Zdravotnictvo, ale aj niektoré
Casti z inych operaénych programoch) za vyznamny zdroj financovania slovenského

zdravotnictva.

2.6 Sukromné zdroje financovania zdravotnictva v SR

Sukromné zdroje vykazuju tendenciu narastu ato nielen v absolutnych
ukazovateloch. Prijatie ,reformnych® pravnych noriem, ktoré zaviedli v roku 2003 povinné
poplatky spdsobilo narast podielu sukromnych zdrojov oproti verejnym zdrojom. Medzi
kategorie sukromnych zdrojov mézeme zaradit najma:

— doplatky za lieky a zdravotnicke pomocky (podla kategorizacie),
platby za volnopredajné lieky (OTC),

— niektoré hotovostné poplatky (ktoré neboli zruSené):

o  zalekarsky recept (0,17 EUR),

o poplatok za navstevu ustavnej pohotovostnej sluzby alebo lekarske;j
sluzby prvej pomoci (1,99 EUR),

o  doprava do zdravotnickeho zariadenia (0,07 EUR / za 1 km jazdy),

o  pobyt sprievodcu v ustavnej starostlivosti (3,32 EUR / 1 deri pobytu
okrem stravy).

— poplatky za sluzby a zdravotnicke vykony nehradené na zaklade zdravotného
poistenia (napr. niektoré drobné kozmetické chirurgické vykony, iné chirurgické
vykony nehradené z verejného poistenia, prednostné alebo domace oSetrenie na
Ziadost pacienta a pod.),

— administrativne poplatky (napr. poplatok za potvrdenie o zdravotnom stave na
ucely komeréného poistenia, vodi¢ského opravnenia alebo zbrojného pasu,
vySetrenie pri nastupe do zamestnania alebo vycestovani za pracou do cudziny),

— platby za nad$tandard v nemocnici,

— hotovostné platby a doplatky u stomatoléga,

— hotovostné platby a doplatky za niektoré Specialne vySetrenia v sukromnych

ambulanciach,  zdravotnickych  zariadeniach ~a  sukromnych  klinikach

18 Ciastka 50 milénov Sk po prepoéte konverznym kurzom 1 EUR = 30,1260 Sk sa rovna 1 659 695,94 EUR.
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(Diferencované podla toho, & ma poskytovatel zdravotnej starostlivosti
uzatvorenu zmluvu so zdravotnou poistovhou, ktora ukon Cciastoéne hradi
z verejného zdravotného poistenia, alebo poskytovatel nema zmluvu s poistoviiou
a lekarsky ukon vobec nie je hradeny z verejného zdravotného poistenia.),

— platby zamestnavatefa za svojich zamestnancov okrem povinného poistného
(Vacsinou su to platby za rézne preventivne programy ako nadstandardny bonus
od zamestnavatela pre svojich zamestnancov),

— platby zamestnavatela za povinnu pracovnu zdravotnu sluzbu,

— sukromné komercné pripoistenie (V su€asnosti existuje len v minimalnej miere. Vo
vacsine pripadov nie je definovana hranica, ¢o je obsahom nadStandardu, kedze
takmer cely rozsah zdravotnej starostlivosti je kryty z verejného zdravotného
poistenia. Ciastoéné spoplatnenie lietby neprioritnych diagnéz nebolo zavedené.
Komercné pripoistenie sa vyuziva najma na poistenie lieCebnych nakladov pri
ceste do cudziny.),

— sponzorské dary (od organizacii a jednotlivcov najma nemocniciam a klinikam),

V prilohe €. 4 uvadzame Cennik sluzieb a zdravotnickych vykonov platny od
1.1.2009 vo VS8eobecnej nemocnici s poliklinikou Levoc€a, a.s. Priloha je uvedena ako

priklad, ktoré ukony a sluzby mézu byt v nemocniciach spoplatnené.

2.7 Uvery od Svetovej banky na zdravotnictvo

Uznesenim &. 740 z 20. augusta 2003"® viada suhlasila s navrhom na schvalenie
podmienok a negociaénych dokumentov k Uverovej zmluve pre Uver na podporu
modernizacie sektoru zdravotnictva a Uverovej zmluve pre Projekt technickej
pomoci modernizacie sektoru zdravotnictva medzi SR a Svetovou bankou. Na podpis
uverovych zmluv splnomocnila podpredsedu vlady a ministra financii SR.

Uznesenim &. 281 z 31. marca 2004 '® viada schvalila definitivny navrh Projektu
modernizacie sektoru zdravotnictva auloZila ministrovi zdravotnictva povinnost
implementovat Projekt modernizacie sektoru zdravotnictva. Ministerstvo financii SR

predlozilo na rokovanie vlady dna 26. septembra 2008 Informaciu o vysledkoch viadnych

87 Uznesenie vlady Slovenskej republiky &. 740 z 20. augusta 2003 k Gverovej zmluve pre Uver na podporu modernizacie
sektoru zdravotnictva a Uverovej zmluve pre Projekt technickej pomoci modernizacie sektoru zdravotnictva.
Cislo: 7395/2003.
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/6 F822F7BF C553A0CC 1256 D8A0040AE23/$FILE/Zdroj.html

'8 Uznesenie vlady Slovenskej republiky ¢. 281 z 31. marca 2004 k definitivnemu navrhu Projektu modemizacie sektoru
zdravotnictva. Cislo 7806/2004.
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/30D5E68FFA2232D9C1256E690041FE65/$FILE/Zdroj.html
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auditov a naslednej finan¢nej kontroly Eerpania uveru Svetovej banky v prospech rezortu
zdravotnictva v rokoch 2003 — 2006. ' Obidve tverové zmluvy medzi Slovenskou
republikou a Svetovou bankou boli podpisané dfia 02.12.2003. Uverové zmluvy podpisal
za slovensku stranu podpredseda viady a minister financii SR na zaklade splnomocnenia

vyplyvajuceho z uznesenia vlady SR ¢. 740 zo dna 20.08.2003. MF SR vystupovalo

v zmluvnom vztahu so Svetovou bankou ako zastupca diznika.'®

Tabulka €. 23 Prehl'ad o pouziti (poskytnuti) prostriedkov, zapracovanych v rozpoéte MZ SR v rokoch
2003 az 2006, ucelovo uréenych na projekty TAL a SECAL (kéd programu: 07B0201)
v Sk
schvaleny upraveny presun do
Rok eny praveny skuto¢nost’ nasledujuceho | zostatok
rozpocet rozpocet
roka
2003
preddavok 26 126 250,00 5301 520,00 20 824 000,00 730,00
na TAL
2004
TAL 302 000 000,00 302 000 000,00 106 880 228,17 194 300 000,00 819772,83
vynimka 20 824 000,00 20 824 000,00 20 824 000,00 0,00 0,00
z;glag 630 000 000,00 630 000 000,00 0,00 0,00 | 630 000 000,00
SECAL
2005
TAL 140 000 000,00 61 150 257,62 60 921 857,52 0,00 228 400,10
vynimka 194 300 000,00 194 300 000,00 126 541 950,44 0,00 67 758 049,56
erggz 500 000 000,00 578 849 742,38 578 849 742,38 0,00 0,00
SECAL
2006
TAL 65 000 000,00 108 570 219,63 108 567 743,63 0,00 2 476,00
SECAL 500 060 000,00 456 489 780,37 456 429 780,37 60 000,00
Spolu 2 137 060 000,00 2 163 186 250,00 1464 316 822,51 215124 000,00 | 698 869 428,49
z toho:
TAL 507 000 000,00 497 846 727,25 429 037 299,76 215 124 000,00 68 809 428,49
SECAL 1 630 060 000,00 1665 339 522,75 1035 279 522,75 630 060 000,00
Zdroj: Informacia o vysledkoch vladnych auditov a naslednej finan¢nej kontroly ¢erpania Uveru Svetovej banky v prospech

rezortu zdravotnictva v rokoch 2003 — 2006. Material na rokovanie viady SR.
Cislo: MF/015726/2008-1431. Bratislava 26.septembra 2008
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/B95F 1A3054D290A6C12574D400468E38?0penDocument

'8 |nformacia o vysledkoch vladnych auditov a naslednej finan¢nej kontroly Cerpania Uveru Svetovej banky v prospech rezortu
zdravotnictva v rokoch 2003 — 2006. Material na rokovanie viady SR.
Cislo: MF/015726/2008-1431. Bratislava 26.septembra 2008
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/B95F 1A3054D290A6C 12574D400468E387?0penDocument

190 yzhtadom na to, Ze vykonavanie Gverovych zmliv malo podla vyssie uvedeného uznesenia viady zabezpedovat MZ SR, boli
k obidvom Gverovym zmluvam podpisané dna 10.03.2004 medzi MF SR a MZ SR zmluvy o prevode prav a povinnosti MF
SR vyplyvajucich z poskytnutych Gverov od Svetovej banky na MZ SR. Predmetom tychto zmluv bolo vymedzenie prav
a povinnosti MF SR a MZ SR vyplyvajucich z prevzatych dverov. Na zaklade tychto zmliv MZ SR prevzalo zodpovednost za
riadne plnenie povinnosti voci Svetovej banke a za zavazky administrativneho a technického charakteru.
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Projekt TAL

Projekt TAL je projekt technickej pomoci modernizacie sektoru zdravotnictva. TAL
mal vytvorit' institucionalne predpoklady na pomoc reformam v zdravotnictve. Svetova
banka poskytla Slovenskej republike na zaklade uzavretej Uverovej zmluvy zo dna
02.12.2003 na projekt TAL uver v sume 10,58 mil. EUR a zo Statneho rozpoc¢tu malo byt
na dany projekt poskytnutych 2,39 mil. EUR. Uznesenim vlady SR ¢&. 281/2004 bol
schvaleny definitivny navrh projektu, v ramci ktorého boli finanéné prostriedky na

projekt TAL rozdelené do 6 komponentov:

Tabufka €. 24 Pouzitie finanénych prostriedkov na projekt TAL

- Komponent ¢&. 1:

Reforma poskytovania a financovania zdravotnej starostlivosti 3,24 mil. EUR (24,98%)
- Komponent €. 2:

Kvalita zdravotnej starostlivosti 1,44 mil. EUR (11,10%)
- Komponent €. 3:

Informacné systémy pre podporu riadenia zdravotnictva 2,39 mil. EUR (18,43%)
- Komponent €. 4:

Socialna a dlhodoba starostlivost’ 0,50 mil. EUR ( 3,85%)
- Komponent €. 5:

Analyza socialnych dopadov a informovanie verejnosti 3,91 mil. EUR (30,15%)

- Komponent €. 6:

ManaZment a monitorovanie projektu 1,49 mil. EUR (11,49%)
Spolu: uver + spolufinancovanie SR 12,97 mil. EUR (100,00%)
Zdroj: Informacia o vysledkoch vladnych auditov a naslednej finan¢nej kontroly ¢erpania Uveru Svetovej banky v prospech

rezortu zdravotnictva v rokoch 2003 — 2006. Material na rokovanie vlady SR.
Cislo: MF/015726/2008-1431. Bratislava 26.septembra 2008
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/B95F 1A3054D290A6C 12574D400468E387?0penDocument

Projekt SECAL

Projekt SECAL je projekt modernizacie sektora zdravotnictva. SECAL mal prispiet
k realizacii nevyhnutnych reformnych opatreni v zdravotnictve, predovSetkym
v oblastiach vyzadujucich velké investicie.Svetova banka poskytla Slovenskej republike
na zaklade uzatvorenej uverovej zmluvy zo dna 02.12.2003 uver na projekt SECAL vo
vySke 55 mil. EUR. MF SR uzatvorilo dha 10.03.2004 s MZ SR medzirezortnu zmluvu
o prevode prav a povinnosti z MF SR na MZ SR. Predmetom zmluvy bolo vymedzenie
prav a povinnosti zmluvnych stran vyplyvajucich z prevzatia uveru na zaklade uverove;j
zmluvy. V zmysle uverovej zmluvy €. 7196-Sk zo dfia 02.12.2003 uzatvorenej medzi
Svetovou bankou a MF SR boli finanéné prostriedky ¢erpané od Svetovej banky v troch
tranziach, a to v plnej vyske, t.j. 55 mil. EUR nasledovne: dna 04.05.2004 v sume 15 mil.

EUR, dria 22.08.2005 v sume 15 mil. EUR, dna 03.04.2007 v sume 25 mil. EUR.
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Driom 03.04.2007 bol uver docCerpany. Zaciatok splatky urokov bol v juni 2004,
koniec splatky urokov bol stanoveny na 15.06.2009. Zaciatok a koniec splatky istiny je
dohodnuty na 15.06.2009. V nasledujucom prehlade sa nachadzaju konkrétne aktivity,

na ktoré boli prostriedky projektu SECAL pouzité.

Poskytnutie a pouzitie finanénych prostriedkov SECAL:""

Rok 2004

V roku 2004 MZ SR nepouzilo prostriedky rozpo¢tované v rozpocte MZ SR vo vyske 630 000 000,00 Sk
v suvislosti s Cerpanim Uveru Svetovej banky na projekt SECAL.

Na rok 2004 boli v kapitole MZ SR rozpoctované ucelové prostriedky na projekt SECAL vo vySke
630 000 000,00 Sk. Ministerstvo zdravotnictva SR poziadalo dfia 23.11.2004 Ministerstvo financii SR o povolenie
vynimky z ¢asového pouzitia prostriedkov Statneho rozpoctu kapitoly MZ SR v sume 630 000 000,00 Sk, s moznostou
ich Cerpania v roku 2005. Svoju Ziadost odévodnilo Easovym oneskorenim podpisu Uveru na projekt SECAL. MF SR
vynimku z €asového pouzitia prostriedkov nepovolilo a finanéné prostriedky v uvedenej sume zostali v roku 2004
necerpané.

Rok 2005
V roku 2005 boli finanéné prostriedky v sulade s Rozvojovym programom priorit verejnych prac
a s uzneseniami vlady SR €. 576 a €. 577 zo dna 13.07.2005, ¢. 912 zo dna 16.11.2005, ¢.1100 zo dfia 20.12.2006
a ¢.1009 zo dna 14.12.2005 poskytnuté na financovanie pripravy a realizacie prioritnych zdravotnickych stavieb
nasledovne:
— finan¢éné prostriedky v sume 13 849 742,38 Sk boli U€elovo uréené na financovanie nakladov spojenych
s pripravou a realizaciou stavby ,Vystavba Detského kardiocentra SR Bratislava“ (z inych zdrojov bola
poskytnuta suma vo vySke 382 530 922,70 Sk),
— finan¢né prostriedky v sume 200 000 000,00 Sk boli u€elovo urené na financovanie nakladov spojenych
s pripravou a realizaciou stavby ,Stredoslovensky Ustav srdcovo-cievnych chordb Banska Bystrica“,
— finan¢né prostriedky v sume 200 000 000,00 Sk boli u¢elovo uréené na financovanie nakladov spojenych
s pripravou a realizaciou stavby ,Dostavba budovy Vychodoslovenského Ustavu srdcovych a cievnych chordb
KoSice",
— finan¢né prostriedky v sume 165 000 000,00 Sk boli u€elovo ur€ené na financovanie nakladov spojenych
s pripravou a realizaciou stavby ,Vystavba Institatu nuklearnej a molekularnej mediciny KoSice “.

Rok 2006

V roku 2006 boli finanéné prostriedky ucelovo poskytnuté nasledovne:

— finan¢né prostriedky v sume 23 000 000,00 Sk Detskej fakultnej nemocnici s poliklinikou Bratislava, u¢elovo
ur¢ené na dobudovanie nemocni¢ného informacného systému,

— Fakultnej nemocnici Nitra v sume 19 000 000,00 Sk, u¢elovo uréené na obnovu a doplnenie pristrojovej
techniky,

— Fakultnej nemocnici Tren¢in v sume 8 000 000,00 Sk, ucelovo ur€ené na obstaranie zdravotnickej pristrojovej
techniky,

— Fakultnej nemocnici Trnava v sume 59 317 446,92 Sk, ucelovo uréené na obstaranie zdravotnickej pristrojove;j
techniky,

— Fakultnej nemocnici L.Pasteura, KoSice v sume 96 680 000,00 Sk, ucelovo ur€ené na modernizaciu
nemocni¢ného informaéného systému a obstaranie zdravotnickej pristrojovej techniky,

— Fakultnej nemocnici s poliklinikou F.D.R. Banska Bystrica v sume 50 000 000,00 Sk, ucelovo urcené na
modernizaciu nemocni¢ného informaéného systému a v sume 12 250 471,00 Sk, ucelovo uréené na obstaranie
zdravotnickej pristrojovej techniky,

— Fakultnej nemocnici s poliklinikou Bratislava v sume 60 000 000,00 Sk, u¢elovo uréené na modernizéaciu
nemocni¢ného informacného systému, MF SR dalo suhlas na upravu rozpoc¢tu v sume 11 870 000,00 Sk na
nakup pristrojového vybavenia,

— Fakultnej nemocnici s poliklinikou Nové Zamky v sume 35 649 529,00 Sk, ucelovo uréené na nakup
pristrojového vybavenia,

— Fakultnej nemocnici s poliklinikou J.A.Reimana PreSov v sume 13 962 333,45 Sk, u€elovo ur€ené na nakup
pristrojového vybavenia,

— Martinskej fakultnej nemocnici Martin v sume 32 600 000,00 Sk, u¢elovo uréené na modernizaciu
nemocni¢ného informac¢ného systému,

— Nemocnici s poliklinikou Zilina v sume 34 100 000,00 Sk, Géelovo uréené na dobudovanie komplexného
nemocni¢ného informacného systému.

I Pozri: Informacia o vysledkoch vladnych auditov a naslednej finanénej kontroly erpania Gveru Svetovej banky v prospech
rezortu zdravotnictva v rokoch 2003 — 2006. Material na rokovanie vliady SR.
Cislo: MF/015726/2008-1431. Bratislava 26.septembra 2008
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/B95F 1A3054D290A6C 12574D400468E387?0penDocument
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Tabulka €. 25 Poskytnutie finanénych prostriedkov z rozpoc¢tu kapitoly MZ SR,

ktoré boli uréené na realizaciu projektu SECAL a stav ich pouzitia k 31.12.2006

v Sk
Vyska Vyska r::t‘r‘izégﬁov Nepousité
Prijemca poskytnutych FP | poskytnutych FP P rozpoétu prostriedky
z MZ SR r.2005 z MZ SR r.2006 K 31 ?2 2006 k 31.12.2006

Fakultna nemocnica
v Trnave

0,00

59 317 446,92

29 975 647,10

29 341 799,82

Fakultna nemocnica
s poliklinikou
Bratislava

0,00

71 870 000,00

71 207 669,40

662 330,60

Fakultna nemocnica
Nitra

0,00

19 000 000,00

19 000 000,00

0,00

Fakultna nemocnica
s poliklinikou Nové
Zamky

0,00

35 649 529,00

35 630 400,70

19 128,30

Detska fakultna
nemocnica

s poliklinikou
Limbova 1,
Bratislava-Nové
Mesto

0,00

23 000 000,00

22 245 217,30

754 782,70

Detske
kardiocentrum SR
Bratislava

13 849 742,38

0,00

0,00

13 849 742,38

Stredoslovensky
ustav srdcovych

a cievnych chorob,
a.s., Banska Bystrica

200 000 000,00

0,00

17 489 236,50

182 510 763,50

Fakultna nemocnica
Trencin

0,00

8 000 000,00

7979495,70

20 504,30

Fakultna nemocnica
F.D.Roosevelta
Banska Bystrica

0,00

62 250 471,00

62 250 471,00

0,00

Martinska fakultna
nemocnica

0,00

A
32 600 000,00

32 474 590,70

125 409,30

Nemocnica 3
s poliklinikou Zilina

0,00

34 100 000,00

34 075 732,00

24 268,00

Fakultna nemocnica
L.Pasteura, KoSice

0,00

96 680 000,00

96 679 998,80

1,20

Fakultna nemocnica
s poliklinikou
J.A.Reimana
PreSov,

0,00

13 962 333,45

13 958 327,45

4 006,00

Institat nuklearnej
a molekularnej
mediciny, KoSice

165 000 000,00

0,00

0,00

165 000 000,00

Vychodoslovensky
ustav srdcovych

a cievnych chordb
Kosice, a.s.

200 000 000,00

0,00

26 828 550,00

173 171 450,00

SPOLU:

578 849 742,38

456 429 780,37

469 795 336,65

565 484 186,10

Zdroj: Informacia o vysledkoch vladnych auditov a naslednej finan¢nej kontroly ¢erpania Uveru Svetovej banky v prospech
rezortu zdravotnictva v rokoch 2003 — 2006. Material na rokovanie vliady SR.
Cislo: MF/015726/2008-1431. Bratislava 26. septembra 2008
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/B95F 1A3054D290A6C12574D400468E38?0OpenDocument
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3 Financovanie zdravotnictva vo vyspelych
krajinach za obdobie 1975 — 2005

Urovert zdravotnictva vdanej krajine charakterizuji nasledovné zakladné
ukazovatele:
— celkové vydavky na zdravotnictvo ako percento HDP,
— celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu v priemernom vymennom kurze
v US dolaroch,
— verejné vydavky na zdravotnictvo ako percento na celkovych vydavkoch na
zdravotnictvo,

— vydavky na lieky ako percento na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo.

V Statistike OECD sa samostatne nesleduje ukazovatel ,sukromné vydavky na
zdravotnictvo ako percento na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo®, je vSak zrejme,
Ze sukromné vydavky tvoria zostatok rozdielu medzi verejnymi vydavkami a celkovymi
vydavkami. Niektori autori (najma liberalnejSieho zamerania) zvyknu podotknut, ze
vSetky zdroje (nielen sukromné ale aj verejné) pochadzaju od obcCanov. Uvedené
tvrdenie je v koneCnom désledku pravdivé, ale rozdefovanie zdrojov na verejné
a sukromné ma iny vyznam. VacsSie prerozdelovanie zdrojov a vacsi podiel verejnych
zdrojov na financovani zdravotnictva (¢i uz z dani alebo z povinnych poistnych odvodov
vramci systému verejného zdravotného poistenia) svedCi o vyraznom vplyve
a zodpovednosti §tatu za poskytovanie zdravotnickych sluzieb. Stat, ktory prevaznou
mierou financuje zdravotnictvo z verejnych zdrojov povazuje socialnu solidaritu za
zakladny prvok svojho usporiadania. Stat, v ktorom prevazuji sukromné zdroje
financovania zdravotnictva nepovazuje solidarne poskytovanie zdravotnickych sluzieb za
svoju ulohu a zodpovednost. Typickym predstavitelom tejto linie je USA.

Tato tretia kapitola ma za ciel porovnanie vyvoja hlavnych ukazovatelov
financovania zdravotnictva vo vybranych krajinach z ¢asového hladiska poslednych 30
rokov na zaklade $tatistickych udajov OECD. '® Vyber krajin bol uskutodneny tak, aby

bola zastupena maximalna ré6znorodost’ modelov financovania.

192 7 hradiska historického postavenia dolara ako hlavnej svetovej meny v minulosti sa v Statistikach OECD aj WHO pouziva
uvedeny ukazovatel prepocitany v priemernom vymennom kurze v US dolaroch),

193 Ako zdroj boli pouzité tidaje zo Statistiky OECD — OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat
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3.1 Nemecko

Nemecko je typickym predstaviteflom Bismarcovho modelu financovania
zdravotnictva. Vzhfadom na to, Ze podrobnejSi rozbor zdrojov financovania nemeckého
zdravotnictva a jeho reforiem je obsahom samostatnej 4. kapitoly, nasledujuca Cast je
zamerana iba na vyvoj zakladnych Statistickych ukazovatelov financovania
zdravotnictva. Pri porovnani ukazovatelov, ktoré uvadza OECD a tymi, ktoré su
publikované na stranke WHO naraZzame na problém rozdielnosti udajov. WHO pouziva

rozdielnu metodiku zberu a vypodtu Statistickych tudajov.'®

OECD medzi verejné zdroje
zapoditava pravdepodobne aj prispevok zamestnavatela.'®

Po Il. svetovej vojne bolo Nemecko rozdelené na Nemecku spolkovu republiku
(NSR) a Nemecku demokratickii republiku (NDR). Udaje v nasledujucej tabulke za
obdobie 1975 — 1990 su de facto udajmi NSR. Opatovné zjednotenie Nemecka sa
uskuto€nilo 3. oktdbra 1990. Z tohto dévodu OECD neuvadza Statistické udaje za rok
1991, kedy postupne prebiehali administrativne procesy zjednotenia.

Nasledujuce grafy poukazuju nielen na narast celkovych vydavkov na
zdravotnictvo a na osobu, ale najma prudky narast verejnych zdrojov medzi rokmi
1990 a 1992, Co bolo spdsobené najma finanénym transferom medzi Zapadnym
a Vychodnym Nemeckom a postupnym vyrovnavanim urovne zdravotnictva a zdrojov,
plynicich do zdravotnictva po zjednoteni Nemecka. Viaceré reformy v oblasti
zdravotnictva mali za ciel timit narast verejnych zdrojov (pozri priloha €. 8). Postupny
pokles verejnych vydavkov a zaroven mierny ale trvaly rast celkovych vydavkov na
zdravotnictvo bol kompenzovany sukromnymi zdrojmi, ktorych uloha bude v buducnosti
Coraz vyznamnejSia vzhfadom na nepriaznivy demograficky vyvoj.

Rozkolisana krivka vydavkov na lieky je spésobena réznymi reformami, ktorymi
sa nemecka vlada snaZila obmedzovat rastucu spotrebu liekov (zvySenie doplatkov na
lieky, zavedenie zakladnych referencnych cien na lieky, zavedenie ,pozitivheho
zoznamu“ refundovatelnych lieCiv, zavedenie negativneho zoznamu pre lieky zalozené
na neucinnosti a neefektivnosti, Zakon o prispésobeni (regulovani) referencnych cien
z roku 2001, Zakon o vyrovnani (umoreni) farmaceutického rozpoctu, Zakon o limitovani

farmaceutickych vydavkov z roku 2002 a pod.)

1% Pozri tabulky .37 — 39 rozdielne percentualne Udaje verejnych zdrojov WHO
zdroj udajov WHO: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf
Spolkovy Statisticky urad Nemecko 2004 (Federal Statistical Office)
In: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany, s. 58.

1% Pozri tabulka &. 26 — rozdielne percentualne udaje verejnych zdrojov OECD
zdroj Udajov OECD:  http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx OECD Health Data 2008 - Selected Data
data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat
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Tabulka €. 26 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Nemecku
podra statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005
Celkové vydavky Verejné vydavky Vydavky na lieky
Celkové vydavky na zdravotnictvo na zdravotnictvo ako % na celkovych
na zdravotnictvo | na osobu v priemernom ako % na celkovych vydavkoch
rok ako % HDP vymennom kurze vydavkoch na zdravotnictvo
(Total expenditure v US dolaroch $ na zdravotnictvo Pharmaceutical
on health, (Total expenditure (Public expenditure expenditure,
% GDP) on health, on health, % total % of total expenditure
per capita US $ PPP) expenditure on health) on health
1975 8,4 572 79,0 13,7
1976 8,4 638 78,9 13,7
1977 8,3 694 78,7 13,4
1978 8,4 777 78,7 13,4
1979 8,2 857 78,5 13,4
1980 8,4 971 78,7 13,4
1981 8,7 1101 78,7 13,5
1982 8,6 1148 78,2 13,4
1983 8,6 1213 77,3 13,7
1984 8,6 1311 774 13,8
1985 8,8 1409 774 13,8
1986 8,7 1455 77,6 13,9
1987 8,8 1533 77,5 14,1
1988 8,9 1667 772 14,2
1989 8,3 1660 76,0 14,3
1990 8,3 1769 76,2 14,3
1991 Zzjednotenie Zzjednotenie Zzjednotenie zjednotenie
1992 9,6 1977 81,5 14,7
1993 9,6 1993 80,7 13,3
1994 9,8 2129 80,8 13,0
1995 10,1 2275 81,6 12,9
1996 10,4 2399 82,2 13,0
1997 10,2 2413 80,8 13,1
1998 10,2 2483 80,1 13,6
1999 10,3 2592 79,8 13,5
2000 10,3 2671 79,7 13,6
2001 10,4 2809 79,3 14,2
2002 10,6 2937 79,2 14,4
2003 10,8 3090 78,7 14,5
2004 10,6 3162 77,0 13,9
2005 10,7 3 251 77,0 15,1

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data

In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat

Poznamka:
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Graf €. 3
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Graf €. 4
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3.2 Holandsko

Systém zdravotnej starostlivosti je zalozeny na verejnom zdravotnom poisteni.
Systém je decentralizovany na regionalnu a komunalnu uroven. Vlada zodpoveda za
financnu kontrolu vo vacsine oblasti zdravotnickych sluzZieb. Centralna agentura pre
tarify zdravotnej starostlivosti (Central Agency for Health Care Tariffs) vykonava
intenzivnu kontrolu nad prispevkami a poplatkami, ktoré su urované poskytovatelmi a
dohliada na stanovenie nemocni¢nych rozpoctov. Provincie (12) su opravnené vydat
nariadenia tykajuce sa systému socialnej starostlivosti v provinciach a zvySovat’ dane.
Samospravy (646) ako decentralizované urovne viady su zodpovedné za podstatnu Cast
organizacie systému zdravotnej starostlivosti.

V Holandsku je okolo 30 zdravotnych poistovni. Ich poCet ma v poslednych
rokoch klesajucu tendenciu (zluCovanie, prebiehajuce akvizicie medzi poistoviiami).
Zdravotné poistenie funguje na baze slobodného vyberu. Poistovne nemaju moznost
odmietnut poistenca, ktory ma zo zakona povinnost poistit sa v niektorej zo zdravotnych
poistovni. Zakladné zdravotné poistenie je financované z troch zdrojov:

» Nominalne poistné (tvori 45 % zdrojov) — vySku si stanovuje poistoviha
samostatne, tento prijem ostava zdravotnej poistovni, nie je suCastou systému
kompenzacie rizikovej Struktury (KRS).

» Odvod zavisly na vySke z prijmu (tvori 50 % zdrojov) — v sucasnosti je stanoveny
vo vyske 6,5 % z prijmu a je sucastou KRS poistencov.

= Statny prispevok (tvori asi 5 % z celkovych zdrojov) — §tat plati za definovanu
skupinu os6b bez vlastného prijmu do Fondu pre zdravotné poistenie, taktiez je
sucastou KRS.

® na zaklade

Holandsko ma podrobne prepracovanu kompenzaciu rizikovej étruktury19
piatich faktorov:
1. Pohlavie a vek (19 vekovych skupin v 5-ro¢nych intervaloch),
2. Urbanizéacia (10 skupin),
3. Prijem / invalidita (24 prijmovych skupin, 6 zamestneneckych kritérii),
4. Néakladové skupiny podfa liekov (Pharmacy-based cost groups — PCGs)
(prediktor identifikuje chronické ochorenia, 17 PCG skupin),
5. Nakladové skupiny podla diagnézy (Diagnostic cost groups — DCGs)
(13 DCG skupin hospitalizovanych pacientov).

1% Pozri: PAZITNY, P. - SZALAYOVA, A. — MADAROVA, H. - PETROVIC, M. — LENARTOVA, L.
— FRISOVA, S. — SZALAY, T.: Dobry poistenec je nad zlato. Vieme vo vyvazit?
Stredoeuropsky institut pre zdravotnu politiku — Health Policy Institute, 2008, s. 25.
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Holandsko vykonalo v 90-tych rokoch minulého storocia viaceré reformy v oblasti
zdravotnictva, ktoré znizili Cerpanie verejnych zdrojov a posilnili vyznam sukromnych
zdrojov vo financovani zdravotnictva. Zmeny mali za ulohu znizit vplyv Statu na
zdravotnictvo a zmenit' jeho postavenie z nakupcu a poskytovatela na regulatora, ktory
stanovuje zakladné pravidla. Najvyznamnej$ou zmenou v poslednom obdobi'®” bolo
prijatie Zakona o zdravotnom poisteni od 1. januara 2006. Zakon zjednotil zakladné
zdravotné poistenie zo systému, ktory bol pévodne kombinaciou Statneho a sukromného
zdravotného poistenia na jednoty CcCisto sukromny systém. V su€asnosti existuje
v Holandsku zdravotné poistenie v troch urovniach:

— zdravotné poistenie mimoriadnych nakladov,
— zakladné zdravotné poistenie,

— doplnkové individualne zdravotné poistenie.

Zajimavostou holandského systému bol bonus za necerpanie zdravotnej
starostlivosti, ktory existoval do roku 2007. Kazdy dospely poistenec, ktory necerpal
alebo Cerpal len obmedzené mnozstvo zdravotnej starostlivosti, mal narok na vratenie
Casti nominalneho poisteného v maximalnej vySke 255 EUR za rok. Do tejto zdravotnej
starostlivosti sa nezaratavala starostlivost, ktora bola poskytovana véeobecnym lekarom,
pbrodnou asistentkou a zdravotna starostlivost' v tehotenstve a materstve.

Bonus za neclerpanie zdravotnej starostlivosti bol od 1. 1. 2008 zruSeny.
Namiesto bonusu bola zavedena excedentna spoluucast’ 150 EUR za rok (v3etky
naklady na zdravotnu starostlivost’ do stanovenej vy$ky uhradza poistenec a poistovia
hradi naklady nad touto hranicou. Ako protihodnotu poistenec od zdravotnej poistovne

ziskava zfavu na nominalnom poistnom.

' MORVAY, K. — PAZITNY, P. - PETROVIC, M. — SZALAY, T. — SZALAYOVA, A. : Zdravie je luxus. Vieme ako ho
financovat’? Stratégia financovania zdravotnictva do roku 2025. Stredoeurdpsky institut pre zdravotnu politiku — Health Policy
Institute, 2008, s. 13.
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Tabulka ¢&. 27 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Holandsku
podra statistiky OECD za obdobie 1975 — 2004

waavky | nasoravetniowe | nasdravotnigtve | _V3davkynalieky
na na osobu ako % na celkovych L %’na LG
zdravotnictvo Vv priemernom vydavkoch vydavkoc’h
rok ako % HDP vymennom kurze na zdravotnictvo nPahza?:::::lt‘i:::‘;T
(Total v US dolaroch $ (Public expenditure .
expenditure (Total expenditure on health, % total expendlture,.
on health, on health, expenditure on 2007 R EICTREMENTE
% GDP) per capita US § PPP) health) on health
1975 7,0 450 67,9 9,3
1976 6,9 486 68,6 9,1
1977 7,0 532 68,8 8,7
1978 72 591 69,1 8,5
1979 7,3 660 69,2 8,3
1980 74 741 69,4 8,0
1981 7,6 816 69,9 8,0
1982 7.8 879 70,1 8,2
1983 7,6 906 70,8 8,2
1984 74 936 70,8 8,9
1985 7,3 967 70,8 9,3
1986 74 1029 68,1 9,6
1987 7,6 1088 68,4 10,0
1988 7,6 1164 66,6 9,9
1989 79 1302 67,0 9,3
1990 8,0 1416 67,1 9,6
1991 8,2 1518 69,0 9,6
1992 8.4 1604 728 10,5
1993 8,5 1673 73,6 11,0
1994 8,3 1917 729 10,9
1995 8,3 1799 71,0 11,0
1996 8,2 1862 66,2 11,0
1997 7.9 1916 67,8 11,0
1998 8,1 2054 641 11,2
1999 8,1 2178 62,7 114
2000 8,0 2337 63,1 11,7
2001 8,3 2 556 62,8 11,7
2002 8,9 2833 62,5 11,5
2003 94 2988
2004 9,5 3156
2005

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat

Poznamka: = OECD neuvadza vo svojej Statistike posledné dva ukazovatele pre Holandsko za roky 2003, 2004 a
Ziaden zo zakladnych ukazovatelov financovania zdravotnictva v Holandsku nie je uvedeny za rok 2005.
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Graf €. 7

Holandsko — verejné vydavky na zdravotnictvo
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3.3 Svédsko

Vo Svédsku maju vSetci obyvatelia s trvalym pobytom v krajine zabezpe&enu
zdravotnu starostlivost prostrednictvom povinného systému narodnej zdravotnej
sluzby, ktory je financovany vacSinou z dani. Dobrovolné poistenie je limitované,
poskytuje iba doplnkové (dodato€né) pokrytie verejného zdravotnickeho systému.

Svédsky systém'® pozostava z troch organizaénych drovni: narodnej, regionalnej
(21 krajov) a miestnej (290 samosprav). Na narodnej urovni je Ministerstvo zdravotnictva
a socialnych veci zodpovedné za efektivnost fungovania systému. Krajské rady na
regionalnej urovni poskytuju a financuju sluzby zdravotnej starostlivosti. Na miestne;j
urovni samospravy vykonavaju a financuju socialnu starostlivost vratane starostlivosti
o deti, Skolské zdravotné sluzby, opatrovatelsku starostlivost o starSich a zdravotne
postihnutych, spravuju Statne oSetrovatelské domy a domace opatrovatel'ské sluzby.

Z regionalnych dani sa financuje vacsina vydavkov na zdravotnictvo. Sukromné
vydavky tvoria najma priame platby a dobrovolné poistenie. Vo vacsine pripadov (asi
90 %) zamestnavatelia platia dobrovolné poistenie, aby sa vyhli plateniu dlhodobej
praceneschopnosti zamestnancov.

Vacsina zdravotnickeho personalu ma postavenie zamestnancov vo verejnych
sluzbach. VSeobecni lekari vo verejnych zariadeniach su plateni mesaéne. Narodny
vybor socialneho poistenia (National Social Insurance Board — NSIB), preplaca sluzby
sukromnych stomatolégov prostrednictvom systému ,platba za sluzbu®. VSeobecni lekari
v zdravotnickych centrach musia mat Specializaciu praktického (vS8eobecného) lekara
a su rozhodujucimi osobami, ktoré usmernuju pacientov a urCuju spravny stupen
starostlivosti v ramci systému. Financovanie z verejnych zdrojov pre sukromnych
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti je zavislé od dohody o spolupraci s danym
krajom.

Svédsky systém zdravotnej starostlivosti presiel velkymi $truktarnymi zmenami,
najma v 90-tych rokoch 20. storoCia. Zodpovednost bola postupne odovzdana
miestnym vlddam a poskytovatelom. Zaviedli sa nové organizatné modely a nové
metody manazmentu, ktoré predstavovali pokra¢ovanie procesu spojeného s prevodom
pravomoci, ktory zacal v 70-tych rokoch. Koncom 80-tych rokov zacali vnutorné reformy,
ktorych vysledkom bolo obmedzenie nakladov na zdravotnicku starostlivost. Krajina

konstantne vynaklada vysoké percento vydavkov do zdravotnictva. Podiel verejnych

198 pozri GROSSE — TEBBE, S. and FIGUERAS, J.: Snapshots of Health Systems.
The state of affairs in 16 countries in summer 2004. World Health Organization 2004, on behalf of the European Observatory
on Health Systems and Policies, s. 56 — 58. In: http://www.who.dk/document/e87303.pdf
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vydavkov z celkovych vydavkov na zdravotnictvo sa podarilo zniZit za obdobie 1975 —
2005 takmer o0 10 % (z priblizne 90 % na urover 80 %).

Tabulka ¢. 28 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva vo Svédsku
podra Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Celkové vydavky Verejné vydavky Vydavky na lieky
Celkové vydavky na zdravotnictvo na zdravotnictvo ako % na celkovych
na zdravotnictvo | na osobu v priemernom ako % na celkovych vydavkoch
rok ako % HDP vymennom kurze vydavkoch na zdravotnictvo
(Total expenditure v US dolaroch $ na zdravotnictvo Pharmaceutical
on health, (Total expenditure (Public expenditure expenditure,
% GDP) on health, on health, %total % of total expenditure
per capita US $ PPP) expenditure on health) on health

1975 7,5 531 90,2 7,9
1976 7.8 588 90,2 7,5
1977 8,6 678 91,3 7,2
1978 8,7 742 91,5 7,0
1979 8,5 819 91,7 6,9
1980 8,9 944 92,5 6,5
1981 9,0 1046 91,9 6,5
1982 9,2 1137 91,6 6,8
1983 9,1 1189 91,5 6,9
1984 8,8 1256 91,6 6,6
1985 8,5 1271 90,4 7,0
1986 8,2 1292 90,2 7,2
1987 8,3 1371 89,9 7.5
1988 8,2 1434 89,4 6,9
1989 8,2 1523 89,6 7.9
1990 8,2 1592 89,9 8,0
1991 8,0 1576 88,2 8,7
1992 8,2 1617 87,2 9,7
1993 8,4 1660 87,4 10,7
1994 8,0 1665 87,1 11,8
1995 8,0 1746 86,6 12,3
1996 8,2 1861 86,9 13,6
1997 8,1 1 886 85,8 12,4
1998 8,2 1982 85,8 13,6
1999 8,3 2129 85,7 13,9
2000 8,2 2284 84,9 13,8
2001 9,0 2511 81,8 13,9
2002 9,3 2707 82,1 14,0
2003 9,4 2 841 82,5 13,7
2004 9,2 2964 81,8 13,8
2005 9,2 3012 81,7 13,7

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat
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3.4 Rakusko

Rakusky systém zdravotnictva'®® je =zaloZeny na verejnom (zdkonnom)
zdravotnom poisteni (VZP), v ktorom je povinne zahrnutych 95 % obyvatelov
a dobrovolne 2% populacie. Z 3,1 % obcanov, ktori podfa udajov z roku 2003 neboli
zahrnuti do VZP, si 0,7% poistencov zvolilo dobrovolné (ndhradné) poistenie (voluntary
substitutive insurance) a 2,4 % nebolo vébec poistenych (napr. nezamestnani alebo
uchadzaci o azyl). Vo Federacii rakuskych institucii je organizovanych 26 fondov
zakonného zdravotného poistenia. Fondy si navzajom nekonkuruju, nakofko €lenstvo je
povinné a je zalozené na povolani a mieste bydliska. Od r. 2001 vyzaduje rodinné
spolupoistenie znizeny prispevok, mnohi ¢lenovia domacnosti vSak maju vynimky (deti,
rodiCia na materskej a rodiCovskej dovolenke, osoby vyZadujuce Upinu opateru.

Spolkové ministerstvo zdravia a Zien (The Federal Ministry of Health and
Women) je hlavhym rozhodujucim organom v oblasti zdravotnictva. Je zodpovedné za
dohlad nad zakonnym zdravotnym poistenim a vykonava rozhodnutia s platnostou pre
celu krajinu (pridelovanie licencii, vydavanie smernic ohfadom cien liekov). Vlady 9-ich
spolkovych krajin, ktoré sprostredkovavaju verejné zdravotné sluzby maju pravomoc pri
financovani a usmerfiovani ustavnej a nemocnicnej lieCby.

Na poistnych prispevkoch sa rovnakou mierou podielaju zamestnanci aj
zamestnavatelia. V roku 2004 predstavovali poistné prispevky 7,4 % zo zuctovanych
miezd. Uplatiiuju sa pritom maximalne horné hranice pre prijem a prispevky (maximalne
vymeriavacie zaklady). Z prostriedkov VZP je financovana vacésina preventivnych
prehliadok, prenatalna a detska zdravotna starostlivost.

Napriek znacnym uspechom pri zniZzovani poctu nemocni¢nych |6Zok a presunu
akutnych pacientov do pestunskej, geriatrickej a paliativnej starostlivosti ma Rakusko v
ramci Eurépy nadalej vysoky pocCet hospitalizovanych akutnych pacientov, zvlast
v mestskych oblastiach.

Pocet v8eobecnych lekarov sa vroku 2002 postupne zvySil na 3,3 na 1000
obyvatelov. Ukazovatel je podobny ako v Nemecku, ale tato hodnota stale ostava pod
priemerom 15 krajin EU. Pocet zdravotnych sestier na 1000 obyvatefov sa zvysil na

5,9 %, ale v ramci 15 krajin EU je velmi nizky.

% Pozri GROSSE — TEBBE, S. and FIGUERAS, J.: Snapshots of Health Systems.
The state of affairs in 16 countries in summer 2004. World Health Organization 2004, on behalf of the European Observatory
on Health Systems and Policies, s. 7 — 10. In: http://www.who.dk/document/e87303.pdf
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Prevazna vacSina obyvatelstva Rakuska ma pristup k rozsiahlemu systému
zakonnych davok a benefitov pri preventivnej, lieCebnej, paliativnej a dihodobej
starostlivosti. Systém je zaloZeny na principoch solidarity, spolupodielani a rozdeleni,
rizika. Ministerstvo zdravia a zien sa snazi rozSirit pokrytie zdravotného poistenia pre
uchadzacov o azyl.

Vyvoj financovania rakuskeho zdravotnictva Standardne kopiruje vSeobecny vyvoj
vyspelych krajin. Celkové vydavky na zdravotnictvo ako percento HDP, vydavky na
osobu ako aj vydavky na lieky konstantne rastu. Verejné vydavky sa snazi krajina timit
viacerymi reformnymi opatreniami. Narast sukromnych vydavkov bol spésobeny najma
narastom priamych platieb a narastom spoluucéasti. V roku 2000 bolo 43 % celkovych
vydavkov financovanych schémami socidlneho zabezpecenia, 27 % vladou, 19 % cez
uzivatelské poplatky alebo priame platby a7 % zdobrovolného nepovinného
zdravotného poistenia

V nedavnej dobe doSlo k redukénym opatreniam pri narastajucich
farmaceutickych vydavkoch. Znizili sa ceny, vypracovali sa modely kategorizacie cien,
marze pre velkopredajcov a farmaceutov a boli podniknuté kroky pre zvySenie nizkej
miery predpisovania generickych liekov.

V Rakusku pokracuju politické diskusie o stratégiach na obmedzenie rastuceho
deficitu fondov zdravotného poistenia a hladaju sa spbésoby ako zabezpecit stabilnu

prijmovu finan¢nu zakladnu pre systém zakonného zdravotného poistenia.
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Tabulka ¢&. 29 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Rakusku
podra statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005

Celkové vydavky Verejné vydavky Vydavky na lieky
Celkové vydavky na zdravotnictvo na zdravotnictvo ako % na celkovych
na zdravotnictvo | na osobu v priemernom ako % na celkovych vydavkoch
rok ako % HDP vymennom kurze vydavkoch na zdravotnictvo
(Total expenditure v US dolaroch $ na zdravotnictvo Pharmaceutical
on health, (Total expenditure (Public expenditure expenditure,
% GDP) on health, on health, % total % of total expenditure
per capita US $ PPP) expenditure on health) on health
1975 7.0 435 69,6
1976 7.1 495 69,6
1977 7.1 546 69,8
1978 7.4 615 69,8
1979 7.4 698 68,3
1980 7,5 784 68,8
1981 6,6 753 76,0
1982 6,5 801 75,4
1983 6,3 836 76,0
1984 6,4 877 75,6
1985 6,5 939 76,1
1986 6,7 1016 76,5
1987 6,8 1081 75,9
1988 6,8 1155 75,6
1989 7,0 1272 73,7
1990 8,4 1631 72,8 9,0
1991 8,4 1728 72,7 9,3
1992 8,8 1870 72,4 9,4
1993 9,3 2014 73,3 9,3
1994 9,7 2183 73,4 9,2
1995 9,7 2259 72,6 9,2
1996 9,7 2 351 71,5 9,2
1997 9,8 2439 75,0 10,6
1998 10,0 2598 75,2 11,5
1999 10,1 2726 75,9 12,0
2000 9,9 2 859 75,8 11,9
2001 10,0 2890 75,6 11,6
2002 10,1 3 068 75,4 12,2
2003 10,2 3 206 75,2 12,6
2004 10,3 3397 75,6 12,2
2005 10,3 3 507 76,5 12,0

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat
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Graf . 15
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3.5 Spojené kralovstvo Velkej Britanie a Severného irska

Zakladné principy Narodnej zdravotnej sluzby (National Health Service —
NHS) vo Spojenom kralovstve Velkej Britanie a Severného irska (dalej len ,Velka
Britania“) vstupili do platnosti za vlady labouristov v roku 1948. Britska Narodna

20 sa neskoér stala vzorovym modelom organizacie a financovania

zdravotna sluzba
zdravotnictva pre viacero krajin.
Narodna zdravotna sluzba (NHS) je financovana najma zo vSeobecnych dani
(z priamych dani, z dane z pridanej hodnoty) a zo zradZok z platov zamestnancov
(narodné poistenie). Percentualny podiel nakladov NHS je nasledovny:
= 80 % z dani (dan z prijmov je progresivna, vySka zavisi od prijmovej skupiny),
» 15 % zdoplnkovej platby narodného poistenia (nie je diferencovana podla
prijmovej skupiny),

= 5 % platby pacientov (za lieky).

Financovanie z dani poskytuje vo Velkej Britanii univerzalne pokrytie. Priame
platby v hotovosti su pre pacientov relativne nizke, systém funguje vacSinou bez
poplatkov. Problémy zdravotnej starostlivosti sa tykaju zlepSenia efektivnosti,
pristupnosti a rovnosti v ramci systému. Poskytovanie sluzieb vramci planu NHS
v Anglicku ma pacientom dat vacsiu moznost vyberu nemocnic, avSak ich moznost
vyberu lieCby ostava limitovana. V ramci tychto opatreni by pacientom, ktori ¢akaju na
operaciu viac ako 6 mesiacov malo byt umozZnené podstupit zakrok v inej nemocnici
alebo uiného poskytovatefa zdravotnej starostlivosti. Boli uzatvorené dohody so
sukromnym sektorom, Ze bude v pripade potreby poskytovat nevyhnutnu lieCbu,
ba dokonca pacienti mézu byt oSetreni v zahranici.

Zdravotna starostlivost’ je dostupna vSetkym obyvatefom Spojeného kralovstva
a obyvatefom inych krajin, s ktorymi ma Spojené kralovstvo uzavretu reciproénu zmluvu.
Dodato¢né financné prostriedky na socidlne sluzby sa ziskavaju z miestnych dani.
Sukromné financovanie mozno rozdelit na priame platby za lieky na predpis, platby za
okuliare a dentalne sluzby a vydavky na sukromné zdravotné poistenie. Podiel
obyvatelstva so sukromnym zdravotnym poistenim v tejto krajine je relativne nizky. V
roku 2001 malo doplinkové sukromné zdravotné poistenie uzatvorené 11,5 % obyvatelov.

Hoci su davky (benefity) Narodnej zdravotnej sluzby rozsiahle, nie su explicitne a

podrobne definované. Odporu€ania Narodného institutu pre klinicku kvalitu (National

20 pozri GROSSE — TEBBE, S. and FIGUERAS, J.: Snapshots of Health Systems.
The state of affairs in 16 countries in summer 2004. World Health Organization 2004, on behalf of the European Observatory
on Health Systems and Policies, s. 59 — 62. In: http://www.who.dk/document/e87303.pdf
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Institute for Clinical Excellence — NICE) urcuju, Ci je konkrétna sluzba efektivna
a cenovo primerana, a Ci by mala byt dostupna vSetkym obyvatefom alebo len istej Casti
obyvatelstva. Hoci je realizacia a implementacia schvalenych odporucani Narodného
institutu povinna, ukazalo sa, Ze spociatku nebola vo vSetkych pripadoch dodrzana.

V Anglicku sa rozpo€ty na zdravotnu starostlivost stanovuju raz za 3 roky po
rokovaniach medzi ministrom financii a ministerstvom zdravotnictva. Tieto rozpocty si
stanovuje kazda &ast $tatu (Anglicko, Severné irsko, Skétsko a Wales) samostatne.

VSeobecni prakticki lekari pracuju vo Velkej Britanii ako sukromni podnikatelia —
SzCO. Primarnu starostlivost sprostredkivavaju véeobecni lekari v skupinovej praxi (v
priemere sa jedna o skupiny po 3 lekaroch). Pacient musi byt obyvatefom danej oblasti,
aby sa mohol registrovat ulekara. V Anglicku mal vroku 2002 jeden vSeobecny
prakticky lekar v starostlivosti v priemere 1800 ¢lenov miestnej komunity. Vacsina
populacie je koncentrovana v mestskych oblastiach. Pristup a udrzatelnost’ k pristupu
kvalitnych sluzieb je zniZzena v odlahlych a vidieckych oblastiach. V roku 2001 pripadalo
na 1000 obyvatelov 0,6 vSeobecnych lekarov. V NHS sa pocituje nedostatok skuseného
personalu. Vzhfadom na to si vlada vytyCila zvySit poCet zamestnancov tejto
Specializacie do roku 2004 (napr. 2000 novych vSeobecnych lekarov). Podobny ciel —
zvysit pocet lekarov, zdravotnych sestier, stomatolégov vo Walese bol prijaty aj
Waleskym viadnym zhromazdenim.

VSeobecni lekari NHS pdsobia ako rozhodujuce organy systému a na pristup
k Specialnym sluzbam musia poskytnut odporucania. Pacienti nemaju priamy pristup ku
Specialistom a musia mat’ odporuc€anie od vSeobecného lekara, aby im bola poskytnuta
sekundarna starostlivost. Postavenie praktického lekara je kfuCové a zodpovednost’ za
pacienta je nepretrzitd. Preto sa prakticki lekari zdruzuju do menSich spolocnych
skupinovych praxi, aby sa mohli striedat pri no¢nych a vikendovych pohotovostnych
sluzbach. Asi 4/5 praktickych lekarov pracuje vo vacsej skupinovej praxi (4 — 5 lekari)
a priblizne 1/4 pracuje v modernych zdravotnych centrach. Rozsah ¢innosti
praktického lekara je ovela SirSi v porovnani s ¢innostou ambulantného lekara u nas
alebo v inych krajinach a zavisi od d’alSieho postgradualneho vzdelavania. Prakticky
lekar uvadza svoju osobitnu Specializaciu v katalégu starostlivosti. Jednotlivé ordinacie
praktickych lekarov a obvodnych zdravotnych stredisk sa liSia podla dodatkovych
lekarskych sluzZieb (podfa zvlatnej Specializacie lekara).

Od 1. aprila 2004 sa preplacanie sluzieb praktickych lekarov zmenilo z modelu
zaloZzenom na kapitacii a fixnych prispevkoch na model kombinujuci kapitaciu a
kvalitativne body (body, ktoré ohodnotia kvalitu). VSeobecni prakticki lekari su

odmenovani kombinovanym systémom na zaklade kapitacie a vykonu. Kapitacna zlozka
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(pausalna prospektivna platba za registrovaného pacienta) tvori okolo 60 — 70 % prijmu
praktického lekara a je diferencovana podfa troch vekovych skupin (do 65 rokov, 65 — 74
rokov, nad 75 rokov). Vykonova zlozka tvori mensiu ¢ast prijmu a pozostava z platieb za
presne definované vykony napr. vyuka Studentov, oSetrenie neregistrovaného pacienta,
mensSie chirurgické vykony, oCkovanie, nocna navsteva pacienta v domacnosti a pod.

Nemocnice dostavaju financné prostriedky podla uzatvorenych zmliv a na
zaklade cinnosti. VacSina nemocnicného personalu dostava mzdu, ale nemocnicni
konzultanti a poradcovia si mézu zarobit' aj v sukromnom sektore. V roku 2002 pripadalo
vo Velkej Britanii na 1000 obyvatelov 3,9 nemocni¢nych 16Zok pre akutnu starostlivost.
Organizacna Struktura v oblasti administrativy a vykonavania zdravotnych sluzieb sa li8i
v jednotlivych krajinach Spojeného kralovstva Velkej Britanie a Severného irska.

Podla nedavneho rozboru verejnych vydavkov na zdravotnictvo sa odporucaju
vySSie investicie do podpory zdravotnictva. Pripravuje sa konzultana sprava
o buducnosti verejného zdravotnictva.

Velka Britania preniesla zodpovednost za poskytovanie zdravotnej starostlivosti
na svoje konstituéné krajiny: Anglicko, Severné irsko, Skétsko a Wales. Rozdelenie
kompetencii medzi jednotlivé krajiny vedie €oraz viac k diferencovanému smerovaniu
reforiem. V Skétsku patri medzi velké rozdiely financovanie individualnej aj
oSetrovatelskej starostlivosti pre osoby vyZadujuce dihodobu starostlivost.

Na rozdiel od ostatnych krajin Spojeného kralovstva Severné irsko vzdy
integrovalo sluzby zdravotnej a socialnej starostlivosti.

Waleské vladne zhromazdenie uskuto€nilo reformu NHS tak, ze zriadilo miestne
zdravotné komisie (vybory) (Local Health Boards), ktorym zverilo planovanie
a objednavanie zdravotnickych sluzieb. Kladie sa dbéraz na prevenciu choréb
a znizovanie rozdielov v oblasti zdravotnej starostlivosti. Hladaju sa spésoby, ako
nakladat so zdrojmi NHS, aby sa uspokaojili potreby znevyhodnenych oblasti.

Celkové vydavky na zdravotnictvo vo Velkej Britanii su na relativne nizkej urovni
v rebricku 15 krajin EU. V 90 — tych rokoch minulého storoCia uskutoCnilo Spojené
kralovstvo viaceré zmeny v systéme zdravotnictva, ktoré spdsobili pokles verejnych

zdrojov.
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Tabulka €. 30 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva
v Spojenom kralovstve Velkej Britanie a Severného Irska
podra Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005
wiavky | nazravotnice | masaravetnigtve | Vidavky naieky
na na osobu ako % na celkovych gk %’na ED L
zdravotnictvo v priemernom vydavkoch vydavkoeh
rok ako % HDP vymennom kurze na zdravotnictvo npahzc::::::g?
(Total v US dolaroch $ (Public expenditure X
expenditure (Total expenditure on health, % total expendlture,.
on health, on health, expenditure on oar el BpE e
% GDP) per capita US $ PPP) health) CLILLE L,
1975 55 295 91,1 11,8
1976 55 320 91,0 12,3
1977 53 340 90,0 12,8
1978 53 374 90,0 13,0
1979 53 412 89,6 12,9
1980 5,6 470 89,4 12,8
1981 59 534 88,9 12,7
1982 5,8 564 87,6 13,6
1983 6,0 629 87,4 13,5
1984 59 661 86,9 14,3
1985 59 694 85,8 141
1986 59 738 85,3 141
1987 6,0 803 84,3 13,6
1988 59 859 83,8 13,8
1989 59 914 83,2 13,8
1990 6,0 965 83,6 13,5
1991 6,4 1052 83,3 13,8
1992 6,9 1153 84,6 14,2
1993 6,9 1209 85,1 14,8
1994 7,0 1299 83,9 151
1995 6,9 1350 83,9 15,3
1996 7,0 1436 82,9 15,6
1997 6,8 1499 80,4 15,8
1998 6,8 1569 80,4
1999 71 1690 80,6
2000 72 1847 80,9
2001 7,5 2021 83,0
2002 7,6 2165 83,4
2003 7,7 2259 85,5
2004 8,0 2509 86,3
2005 8,2 2580 86,9
Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat
Poznamka: = OECD neuvadza vo svojej Statistike od roku 1998 ukazovatel

,vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo®
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Graf ¢. 19

Spojené kralovstvo — verejné vydavky na zdravotnictvo
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3.6 Australia

Prevazujucou formou financovania verejnych vydavkov je financovanie z dani.
Univerzalny program Medicare zabezpecCuje vSeobecny pristup obyvatefov k zdravotne;j
starostlivosti. Medicare je financovany prevazne zo vSeobecnych viadnych prijmov, malu
ast dopifia dar z prijmov vo vyske 1,5 %. Dobrovolné zdravotné poistenie malo v roku
2007 46 % Austral€anov.

Tabulka €. 31 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Australii
podla statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005
Waavky | nazaravotniowe | nasdravetnictve | _Vidavky natieky
na na osobu ako % na celkovych ako %'na celkovych
zdravotnictvo Vv priemernom vydavkoch vydavko?h
rok ako % HDP vymennom kurze na zdravotnictvo na zdravotnlc.tvo
(Total v US doléaroch $ (Public expenditure (Pharmac.eutlcal
expenditure (Total expenditure on health, % total expendlture,.
on health, on health, expenditure on L0 O
% GDP) per capita US $ PPP) health) CHILEC )

1975 6,5 437 73,6 10,6
1976 6,5 466 67,2 9,8
1977 6,7 505 61,7 9,1
1978 6,5 545 62,5 9,1
1979 6,3 585 61,6 8,3
1980 6,3 643 62,6 8,6
1981 6,2 718 61,2 8,9
1982 6,5 751 58,9 8,8
1983 6,5 798 62,9 9,0
1984 6,5 851 70,7 8,8
1985 6,6 928 70,6 8,9
1986 6,8 997 69,4 8,9
1987 6,6 1033 68,9 8,8
1988 6,5 1082 67,2 9,1
1989 6,6 1137 66,8 9,5
1990 6,9 1200 66,2 9,8
1991 7,2 1271 65,9 10,3
1992 7,3 1348 65,4 10,7
1993 7,3 1424 65,0 11,2
1994 74 1515 65,0 11,8
1995 74 1611 65,8 12,1
1996 7,6 1710 65,2 12,4
1997 7,6 1805 66,9 12,6
1998 7.8 1941 66,4 13,3
1999 8,0 2094 68,4 13,8
2000 8,3 2265 67,0 14,7
2001 8,4 2397 65,9 15,1
2002 8,6 2 566 66,6 14,5
2003 8,6 2686 66,5 14,8
2004 8,8 2 885 66,9 14,7
2005 8,8 2999 67,0 14,2

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data

In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat
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Graf ¢. 23
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3.7 Japonsko

V Japonsku financuje zdravotnu starostlivost’ viac ako 5 tisic poistovni, ktoré
mo&zu byt viadne, samospravne alebo sukromné neziskové organizacie. Pacienti nemaju

slobodny vyber poistovne, musia sa poistit podfa prislusnosti k zamestnavateflovi alebo

podla regionu. Spoluucast pacientov na vydavkoch je medzi 20 — 30 %.

Tabufka €. 32 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Japonsku
podla Statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005
Celkové vydavky Verejné vydavky Vydavky na lieky
Celkové vydavky na zdravotnictvo na zdravotnictvo ako % na celkovych
na zdravotnictvo | na osobu v priemernom ako % na celkovych vydavkoch
rok ako %HDP vymennom kurze vydavkoch na zdravotnictvo
(Total expenditure v US dolaroch $ na zdravotnictvo Pharmaceutical
on health, (Total expenditure (Public expenditure expenditure,
% GDP) on health, on health, %total % of total expenditure
per capita US $ PPP) expenditure on health) on health

1975 57 301 72,0
1976 5,7 327 75,1
1977 5,8 369 72,8
1978 6,0 426 76,0
1979 6,1 493 74,3
1980 6,5 585 71,3 21,2
1981 6,6 661 71,0
1982 6,8 734 71,0
1983 6,9 782 72,8
1984 6,7 805 72,9 19,5
1985 6,7 874 70,7 18,0
1986 6,7 908 72,4 18,9
1987 6,7 965 73,7 20,3
1988 6,4 1013 75,2 20,6
1989 6,1 1058 76,6 22,3
1990 6,0 1125 77,6 21,4
1991 6,0 1203 78,3 229
1992 6,3 1291 78,1 22,0
1993 6,5 1378 79,2 22,3
1994 6,8 1477 78,6 211
1995 6,9 1551 83,0 22,3
1996 7,0 1659 82,8 21,6
1997 7,0 1695 81,5 20,6
1998 7,3 1747 80,8 18,9
1999 7,5 1829 81,1 18,4
2000 7,7 1967 81,3 18,7
2001 7,9 2080 81,7 18,8
2002 8,0 2137 81,5 18,4
2003 8,1 2224 81,5 19,2
2004 8,0 2337 81,7 19,0
2005 8,2 2474 82,7 19,8

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat
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Graf &. 27

Japonsko - verejné vydavky na zdravotnictvo
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3.8 Spojené staty americké

V USA neexistuje solidarny univerzalny zdravotny systém, ktory by zabezpecoval
vSetkych ob&anov. Na prelome 20. a 21. storoCia bolo zdravotne nepoistenych 15 %
obyvatelov®®'. Vlada financuje zdravotnU starostlivost z dani asi pre 28 % obyvatelov
prostrednictvom programov Medicare (starSi fudia, zdravotne postihnuti) a Medicaid

(chudobni). USA dosahuju najvySie vydavky na zdravotnictvo v pomere k HDP a taktiez

aj najvysSie vydavky na osobu.

Tabulka €. 33 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v USA
podla statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005
wiavky | masaravetnicive | na sdravetnictve | _V3davky natieky
na na osobu ako % na celkovych ako %’na celkovych
zdravotnictvo v priemernom vydavkoch vydavkoc'h
rok ako % HDP vymennom kurze na zdravotnictvo n:h:?:::;:lt(i:::‘;?
(Total v US dolaroch $ (Public expenditure N
expenditure (Total expenditure on health, % total expendlture,.
on health, on health, expenditure on I R R U1
% GDP) per capita US $ PPP) health) on health

1975 79 590 40,9 7,9
1976 8,1 670 404 9,7
1977 8,2 753 39,9 9,2
1978 8,2 835 40,5 9,2
1979 8,3 935 40,8 9,1
1980 8,7 1065 41,2 9,0
1981 9,0 1224 411 8,8
1982 9,8 1365 40,5 8,7
1983 9,9 1490 40,5 8,9
1984 9,8 1626 39,9 9,0
1985 10,0 1765 39,6 9,0
1986 10,2 1877 40,3 9,2
1987 104 2025 40,6 9,2
1988 10,8 2247 39,3 9,1
1989 11,2 2475 39,3 9,1
1990 11,9 2738 39,4 9,2
1991 12,6 2957 41,0 9,0
1992 12,9 3167 424 8,7
1993 13,2 3359 434 8,6
1994 131 3500 449 8,6
1995 13,3 3656 45,3 8,9
1996 13,2 3803 454 9,3
1997 131 3 951 451 9,8
1998 13,0 4112 440 10,3
1999 131 4318 43,6 11,2
2000 13,2 4570 43,7 11,7
2001 13,9 4915 44,6 12,0
2002 14,7 5305 446 12,3
2003 151 5682 445 12,5
2004 15,2 6014 448 12,6
2005 15,2 6 347 451 12,4
Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data

In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat

21 Pozri SAMUELSON, P. A. — NORDHAUS, W. D.: Ekonémia. Bratislava : Elita, 2000, s. 377.
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USA - celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu
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Graf ¢. 31

USA - verejné vydavky na zdravotnictvo ako % na celkovych
vydavkoch na zdravotnictvo
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USA - vydavky na lieky ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
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3.9 Ceska republika

Zakladné ukazovatele pre CR su evidované v $tatistike OECD uz od roku, hoci za

obdobie 1990 — 1992 existovala eSte spolo¢na Ceskoslovenska federacia.

Tabulka ¢. 34 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Ceskej
republike podra statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005
Celkové vydavky Verejné vydavky Vydavky na lieky

Celkové vydavky na zdravotnictvo na zdravotnictvo ako % na celkovych

na zdravotnictvo | naosobu v priemernom ako % na celkovych vydavkoch
rok ako % HDP vymennom kurze vydavkoch na zdravotnictvo

(Total expenditure v US dolaroch $ na zdravotnictvo Phamaceutical

on health, (Total expenditure (Public expenditure expenditure,
% GDP) on health, on health, % total % of total expenditure
per capita US $ PPP) expenditure on health) on health
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990 4,7 560 97,4 21,0
1991 49 541 9%.,8 18,4
1992 5,1 568 95,5 21,1
1993 6,7 768 4,8 194
1994 6,9 817 93,9 24,7
1995 7,0 899 90,9 251
1996 6,7 917 90,7 25,0
1997 6,7 922 90,3 24,9
1998 6,6 926 20,4 22,9
1999 6,6 938 90,5 23,0
2000 6,5 980 90,3 234
2001 6,7 1082 89,8 24,0
2002 71 1195 90,5 23,9
2003 7.4 1340 89,8 24,2
2004 7,2 1388 89,2 24,8
2005 71 1447 86,6 25,1
Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data

In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat
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Graf ¢. 33

Ceska republika - celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP
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Graf €. 34

Ceska republika — celkové vydavky na osobu na zdravotnictvo
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch
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Graf ¢. 35

Ceska republika — verejné vydavky na zdravotnictvo
ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
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Graf ¢. 36

Ceska republika — vydavky na lieky ako % na celkovych
vydavkoch na zdravotnictvo
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3.10 Slovenska republika

Financovanie zdravotnictva v SR je obsahom samostatnej 2. kapitoly, preto

nasledujuca Cast je zamerana iba na vyvoj zakladnych ukazovatelov a porovnanie

s ostatnymi vybranym krajinami.

Tabulka ¢. 35 Zakladné ukazovatele financovania zdravotnictva v Slovenskej
republike podrla statistiky OECD za obdobie 1975 — 2005
wiavky | nazaravotnice | masaravetnigtve | Vidavky naieky
na na osobu ako % na celkovych ako %'na celkovych
zdravotnictvo v priemernom vydavkoch vydavkoc'h
rok ako % HDP vymennom kurze na zdravotnictvo nPah:(r‘:Z::It(i:::‘;?
(Total v US dolaroch $ (Public expenditure N
expenditure (Total expenditure on health, % total expendlture,.
on health, on health, expenditure on Ao el e lie
% GDP) per capita US $ PPP) health) CDILEE L]
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997 5,7 564 91,7
1998 5,6 584 91,6
1999 5,7 599 89,6 34,0
2000 55 603 89,4 34,0
2001 55 665 89,3 34,0
2002 5,6 730 89,1 37,3
2003 59 792 88,3 38,5
2004 72 1058 73,8 31,4
2005 71 1130 744 31,9
Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data

In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat
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Graf €. 37

Slovenska republika — celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP
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Graf ¢. 38

Slovenska republika — celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch
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Graf ¢. 39

Slovenska republika — verejné vydavky na zdravotnictvo
ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
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Slovenska republika — vydavky na lieky
ako % na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo
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3.11  Zhodnotenie vyvoja zakladnych ukazovatelov

financovania zdravotnictva vo vybranych krajinach

Ako bolo spomenuté v uvode tretej kapitoly, vyber krajin pre komparaciu
zakladnych ukazovatefov bol uskutoCneny tak, aby boli Statisticky zastupené vzorky
roznorodych modelov financovania. Ako predstavitelia Bismarcovho modelu
financovania zdravotnictva boli vybrané krajiny Nemecko, Rakusko a Holandsko (s
vyraznymi prvkami systému sukromného poistenia po reforme, zavedenej vr. 2006).
Beveridgeov model narodnej zdravotnej sluzby zastupuje Spojené krafovstvo Velkej
Britanie a Svédsko. USA su zastipené ako predstavitel liberalneho trhového modelu
financovania zdravotnictva.

Statisticku vzorku sme sa snazili roz$irit aj na zamorské krajiny, ako zastupca je
uvedené Japonsko (univerzalne povinné poistenie s mnozstvom takmer 5 tisic
zdravotnych poistovni) a Australia (verejné financovanie zabezpecuje vladny program
Medicare, financovany vacsinou zo vSeobecnych vladnych prijmov). Z dévodu porovnania
su na zaver uvedené aj Ceska republika a Slovensko.

Na zaklade predchadzajucich grafickych znazorneni potvrdzujeme nasledovné
vSeobecné trendy vyvoja zdravotnictva spomenuté uz v uvode aj v podkapitole 1.7,

ktora analyzovala pri€iny a potrebu reforiem zdravotnickych systémov:

1) Konstantny rast vydavkov na zdravotnictvo ako percenta HDP zaznamenava
Nemecko (prudky skok narastu po zjednoteni vr. 1992), Holandsko, Rakusko,
Spojené krafovstvo Velkej Britanie, Australia, Japonsko, USA. Podobny trend vidime
aj v Ceskej republike a na Slovensku, hoci moznost porovnavania &asovych radov je
tu rozsahovo obmedzena. OECD eviduje prvykrat CR od roku 1990 (hoci do roku
1992 bola zjednotena CR so SR v ramci CSFR) a SR je v $tatistike OECD vedena od
roku 1997 (vydavky na lieky az od r. 1999). Mierny rast vydavkov na zdravotnictvo

ako percenta HDP kombinovany s poklesom evidujeme vo Svédsku.

2) Prudky rast celkovych vydavkov na osobu v priemernom vymennom kurze
v US dolaroch eviduju vSetky uvedené krajiny bez vynimky. Pre porovnanie
uvadzame narast medzi rokmi 1975 a 2005 v jednotlivych vybranych krajinach.
Z nasledujucej tabufky vidno, Ze jednoznaéné prvenstvo v prirastku vydavkov na

zdravotnictvo na osobu maju USA.
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3)

Tabulka €. 36 Porovnanie absolitneho narastu celkovych vydavkov na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch medzi rokmi 1975 a 2005
(zoradené podla velkosti narastu).

krajina rok 1975 | rok 2005 ab:é:’r':::‘y
USA 590 6 347 5757
Rakusko 435 3 507 3072
Holandsko (r. 2004) 450 3156 2 706
Nemecko 572 3 251 2 679
Australia 437 2 999 2 562
Svédsko 531 3012 2481
Spojené kralovstvo 295 2 580 2 285
Japonsko 301 2474 2173
Ceska republika 1447
Slovenska republika 1130

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat

VSeobecny trend prudkého rastu vydavkov na osobu zaznamenava od zaciatku
evidencie v $tatistike OECD aj Ceska republika a Slovensko, hoci vo vyske vydavkov

na osobu vyrazne zaostavame za ostatnymi vyspelymi krajinami.

Kolisavy rast i pokles verejnych vydavkov na zdravotnictvo je spbésobeny
snahou vlad vSetkych krajin timit rast vydavkov na zdravotnictvo z verejnych zdrojov
réznymi reformnymi opatreniami, ktoré maju striedavé uspechy a réznorodé dopady
na socialnu situaciu obyvatelov. Jednozna¢ne vyplyva, Ze ak rastu celkové vydavky
na zdravotnictvo, aj vydavky na osobu, potom tento rast musi byt kryty alebo
zo solidarneho balika, teda z verejnych zdrojov alebo zo sukromnych zdrojov
obyvatelov. Ak nechce vlada tej-ktorej krajiny spésobit’ rozvrat verejnych financii,
potom musi naroky pacientov na ich zvySujuce poZiadavky, na nové technické
inovacie v zdravotnictve anové lieky timit podmienkou CcCiastoCnej alebo uplnej
uhrady z vlastnych sukromnych zdrojov pacientov. Je samozrejmé, Zze ak neustale
rastu zdravotnicke vydavky a verejné zdroje si zachovavaju konstantny pomer, musia
sa chybajuce zdroje v zdravotnictve doplnit sukromnymi zdrojmi. Mierny rast
verejnych vydavkov zaznamenavame v pripade Nemecka (prudky medzirony rast
po zjednoteni NSR a NDR vr. 1992). Konstantny pokles verejnych vydavkov do
zdravotnictva vidime v pripade Svédska. V Spojenom kralovstve do r. 1999 verejné
vydavky klesali, od r. 2000 zaznamenavame ich narast. V Australii verejné vydavky
v 70 — tych rokoch minulého storocCia klesali, po opatovhom naraste v rokoch 1983 —
1983 si zachovavaju priblizne kon$tantny podiel. V Japonsku zaznamenavame

prudky narast verejnych vydavkov najma v obdobi rokov 1985 — 1997.
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4)

USA maju spomedzi vyspelych Statov tradicne najniz8i podiel verejnych vydavkov
na celkovych vydavkov na zdravotnictvo, hoci maju najvySSie celkové vydavky na
osobu. V obdobi rokov 1985 — 1997 evidujeme narast verejnych vydavkov
(paradoxne prave v tomto obdobi zaznamenavame podobny rast aj v Japonsku). Na
rozdiel od ostatnych vyspelych krajin (ktoré sa snazia zniZzovat podiel verejnych
vydavkov) USA sa snazia rozsirit' solidarnu siet’ financovania. Vzhladom na
liberalno trhovy model, ktory previada v USA si v roku 2006 nemohlo dovolit’ zaplatit’

zdravotné poistenie takmer 47 milionov Ameriganov®®?

Z tohto dévodu maju reformné
snahy americkej vlady prave opacné tendencie ako v inych vyspelych krajinach a to
posilnenie prvkov solidarity. V histérii USA evidujeme niekolko pokusov zaviest
univerzalny systém povinného zdravotného poistenia.?®® V stgasnosti st snahy
zaviest univerzalne poistenie v americkom $tate Massachusetts.?®® Od 1. jula 2007
je zakladné zdravotné poistenie povinné pre vSetkych obc¢anov Statu. Podstatou
programu je, ze kazdy obcCan je povinny poistit sa na zaklade individualnej
zodpovednosti, ale pre ekonomicky a socialne najslabsiu ¢ast’ populacie Stat ponukol
ako finanénu pomoc vladne granty. Minimalny Standard (zakladny balik) je platny pre
kazdého obcCana, ktory méze byt poisteny v poistovni podla slobodného vyberu.

Obc¢anom Statu Massachusetts hrozia v pripade nepoistenia finanéné sankcie.

Konstantny narast vydavkov na lieky, ktory je doésledkom prudkého rozvoja
farmaceutického priemyslu evidujeme takmer vo vSetkych krajinach. OECD
neevidovala v pripade niektorych krajin a rokov udaje o vydavkoch na lieky, preto
porovnavanie Casovych radov je Ciasto€ne obmedzené dostupnostou Statistickych
udajov. Nemecko predstavuje vynimku zo vSeobecného vyvoja rastu vydavkov na
lieky ako percenta na celkovych vydavkoch. Striedavy rast a pokles podielu vydavkov
na lieky je spésobeny reformami nemeckej vlady, ktora sa snazila obmedzovat
spotrebu liekov réznymi legislativnymi pravidlami a obomedzeniami (podrobnejsi popis
prehlfadu historie reforiem, zameranych na obmedzenie nakladov v zdravotnictve

a restrikcie spotreby liekov v Nemecku sa nachadza v prilohe €. 8).

22 COLLINS S.R. et al.: Why Rising Exposure to Health Care Costs Threatens the Health and Financial Well — Being of
American Families. Sprava ¢. 953 (New York: Commonwealth Fund, September 2006)

203 \fjaceri americki prezidenti a politici napr. Bill Clinton mali prislub zdravotnickej reformy dokonca vo svojej predvolebnej
kampani.

24 HNILICOVA, S.: Massachusetts zavadza novii formu univerzaineho poistenia v USA.
In: Into Balance 10/2007, s. 5. In: http://www.hpi.sk/images/newsletter/intobalance 10-2007.pdf
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4 Financovanie zdravotnictva v Nemecku 2

Pre financovanie zdravotnictva v Nemecku?®®

je typicky zmieSany poistny systém.
Hlavhym zdrojom financovania zdravotnictva je verejné (zakonné) zdravotné
poistenie®”” (dalej len VZP), ktoré pokryvalo takmer 88 % obyvatelstva (r. 2003), 10 %
tvorilo sGikromné zdravotné poistenie’®® (SZP) (zahffialo aj okolo 4 % $tatnych
zamestnancov s bezplatnou Statnou starostlivostou a doplnkovym  sukromnym
poistenim). Okrem toho 1,8 % obyvatelstva pokryvali iné, pre dané sektory Specifické
vladne schémy (armada, osoby na nahradnej sluzbe, policia, socialne zabezpecenie
a pomoc imigrantom Ziadajucim o azyl). Dal$ich 0,2 % obyvatelstva, t.j. okolo 170 000,
nemalo predplatené pokrytie zdravotnej starostlivosti (rok 2003). Skupinu nepoistenych
os6b tvorili najmé SZCO, bohati, chudobni a osoby, ktoré uz predtym neplatili verejné
poistenie alebo poistné do sukromného zdravotného poistenia.

Verejné zakonné zdravotné poistenie je prioritnou témou v diskusii 0 nakladoch
na zdravotnu starostlivost’ a jeho reformach v Nemecku, ale v skuto¢nosti sa podielalo
v roku 2002 na celkovych nakladoch v zdravotnictve len 57 % (pozri nasledujuca tabulka
€. 38). Na celkovych nakladoch na financovani zdravotnictva sa podiefali aj dalSie tri
piliere zakonného poistenia a to nasledovne:

— zakonné déchodkové poistenie — 1,7 % (hlavne za lekarsku starostlivost),

— zakonné (pracovné) urazové poistenie — 1,7 %,

— zakonneé poistenie dlhodobej starostlivosti — 7 %.

Vladne zdroje prispeli dalSimi 7,8 % z dani. Sukromné zdroje domacnosti vo
forme hotovostnych doplatkov pokryli v roku 2002 12,2 % celkovych nakladov na
zdravotnictvo. Sukromné poistenie pokrylo 8,4 % nakladov. Celkovo pokryli vr. 2002

verejné zdroje priblizne % celkovych nakladov na zdravotnictvo a sikromné zdroje Va.

25 Kapitola &. 4 spracovana na zaklade publikacii:

1) BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany. World Health Organization, European
Observatory on Health Systems and Policies, 2004. In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

2) Health Care Systems in Transition. HiT summary. European Observatory on Health Systems and Policies.
WHO regional Office for Europe, Denmark. In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

28 pozri BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, s. 57 — 60.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

27 Autori v citovanej publikacii pouZivajli termin ,,statutory health insurance — SHI“, ktory podla slovenske] legislativy
zodpoveda terminu ,,verejné zdravotné poistenie — VZP“. V tejto praci pri popise zdravotnickych systémov inych krajin su
ako synonyma pouzivané terminy zakonné zdravotné poistenie alebo verejné zdravotné poistenie. Obidva terminy (preklady)
su totozné.

28 Termin ,,private health insurance — SHI* pouzivany v citovanej publikacii bude v tejto dizertaénej praci prelozeny ako
,Sukromné zdravotné poistenie — SZP*“. BlizSie pozri €ast 2.1.1 — Terminologia v oblasti zdravotného poistenia
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Obr. 3 Obyvatel'stvo v Nemecku podrla typu poistenia — rok 2003
(Nemecko malo k 1.7.2007 82 689 tis. obyvatelov).

O verejné zdravotné poistenie - 88 %

@ sukromné zdravotné poistenie - 10 %

O Specifické iadne schémy- 1,8 %

O osobybezpoistenia-0,2 %

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies,
2004. In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

Tabulka €. 37 Hlavné zdroje financovania zdravotnictva v Nemecku (percentualny podiel vybranych zdrojov)

1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Verejné zdroje 77,7 | 77,0 | 77,2 | 75,3 | 74,8 | 75,5 | 74,9 | 75,2
Dane 13,0 | 129 | 10,8 | 8,1 8,0 7,9 7,8 7,8
Zakonné (verejné) zdravotné poistenie 60,7 59,7 57,4 56,7 56,8 56,9 57,0 57
Zakonné dochodkové poistenie 2,3 2,4 2,4 1,7 1,7 1,8 1,8 1,7
Zakonné urazové poistenie 1,8 1,9 1,7 1,7 1,8 1,7 1,7 1,7
Zakonné poistenie dlhodobej starostlivosti | — — 4.9 7,0 71 7,2 7,0 7,0
Sukromné zdroje 22,3 | 23,0 | 22,8 | 24,7 | 25,2 | 24,5 | 25,1 | 24,7
Hotovostné platby 10,7 11,1 11,3 12,6 12,3 12,2 12,3 12,2
Sukromné poistenie 7,3 7,6 7,3 7,8 8,3 8,2 8,2 8,4
Zamestnavatel 4,3 4,3 4.2 4,2 4.1 4.1 4.1 4.1

Zdroj:  Spolkovy Statisticky urad Nemecko 2004 (Federal Statistical Office)

In: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany, s. 58.

http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

NajvyraznejSou zmenou bolo zavedenie poistenia dlhodobej starostlivosti (od r.

1995) a narast hotovostnych platieb. Kym podiel verejnych zdrojov a naklady zakonného

zdravotného poistenia si zachovali znacnu stabilitu ako sucast HDP (aj napriek

zavedeniu poistenia dlhodobe;j

starostlivosti),

narast

celkovych

nakladov

zdravotnictvo sa tykal predovSetkym sukromnych vydavkov, najma hotovostnych platieb

a rdznych doplatkov, v niz8ej miere sukromného zdravotného poistenia.
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4.1 Verejné zdravotné poistenie v Nemecku

Verejné (zakonné) zdravotné poistenie v Nemecku (VZP) sa riadi podfa
Socialneho zakonnika, najma podla Stvrtej a piatej knihy (IV — Administrativne predpisy
a V — Verejné zdravotné poistenie).

V januari 2004 tvorili hlavny systém financovania zdravotnej starostlivosti
v Nemecku najma prispevky VZP do 292 nemocenskych fondov (vSeobecné, podnikove,
cechové, nahradné). Velky pocet fondov je dany historickym vyvojom a postupne sa znizuje;
napr. v roku 1991 bolo v Nemecku az 1209 fondov. Posledny dostupny udaj z roku 2008
uvadza, ze v Nemecku je 219 nemocenskych fondov.?*°

V roku 2003 pokryvalo verejné zdravotné poistenie 88 % obyvatelstva (takmer
78% povinne a 10% dobrovolne poistenych). Nemocenské fondy boli zodpovedné za
vyber prispevkov, uhradzali platby za poistencov a platili poskytovatelom. Do
nemocenského fondu v tomto obdobi boli povinni prispievat zamestnanci, ktorych hruby
prijem nepresahoval urcitu hranicu. 210

Specifickom nemeckého zdravotného poistenia bola skutodnost, Ze do
31.12.2008 mali zamestnanci, ktorych prijem prevySoval zakonom stanoveny limit (t.j.
roCnu prijmovu hranicu), moznost volby vystupit zo systému verejného zdravotného
poistenia a poistit sa sukromne. Od 1.1.2009 tato vynimka neplati a kazdy obc¢an
Nemecka musi byt povinne poisteny (ako vyplyva zo zaverov poslednej ,velkej reformy
zdravotnictva v Nemecku)

Prispevky na VZP zavisia od prijmu, nie od poistnej udalosti. Do 31.12.2008
zahfiali aj nezarabajuceho manzelského partnera a deti bez akychkolvek prirazok.
Podla prebiehajucej reformy by mal Stat platit z dani za zdravotné poistenie deti do
nemocenskych fondov.

Poistné sa plati podfa prijmu zo zarobkového zamestnania, podla vysky
doéchodku alebo podla velkosti davok v nezamestnanosti. Poistné odvody nezavisia na

usporach alebo su€asnom imani.

2% Pozri Haussler, B.: Selekcia rizika a kompenzacia rizikovej $truktiry.
In: www.hpi.sk , Into Balance 7/2008, str. 14.

#° Roénu prijmovi hranicu stanovuje kazdoroéne vzdy k 1. januaru kalendarneho roka federalna viada. V roku 2005 bol limit
mesacného hrubého prijmu, ktory predstavoval povinnost platit zakonné poistné 3862 €, v r. 2007 to bolo 3975 € a v roku
2008 bol limit 4012,50 €.

Okrem rocnej prijmovej hranice existuje aj kategoria ,,maximalny vymeriavaci zaklad*“, ktory sa do roku 2002 rovnal ro¢nej
prijmovej hranici. Od roku 2003 prijmova hranica rastie rychlejSie ako maximalny vymeriavaci zaklad, z tohto dévodu sa tieto
stropy od seba odliSuju. Napr. vroku 2004 bola stanovena ro¢na prijmova hranica (povinnost poistit sa v systéme
verejného zdravotného poistenia) prepocitana na 1 mesiac 3862 €. Mesacny maximalny vymeriavaci zaklad (horna
hranica, z ktorej platil zamestnany poistenec poistné) bol vo vyske 3487,5 €.

V roku 2007 bola ro¢na prijmova hranica prepocitana na 1 mesiac vo vyske 3975 €, maximalny vymeriavaci zaklad za
mesiac bol vo vySke 3562,50 €
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Celkova suma prijmu vSetkych poistencov do tejto hranice — tzv. prispevkovy
prijem (contributory income) je jednym z najddleZitejSich Ciselnych udajov v oblasti
zdravotného poistenia. Ukazovatel je ovplyvneny zmenou miezd a mierou zamestnanosti
a taktiez regulacnymi intervenciami, ktoré urCuju zaklad prispevku pre socialne platobné
transfery. Narast priemerného prispevkového prijmu nie je vzdy spojeny s rastom mzdy.
Narastajuca nezamestnanost — najma skrytda nezamestnanost prostrednictvom oséb,
ktori prestanu pracovat a stavaju sa ,zavislymi osobami“ — nepomerne znizZuje
prispevkovy prijem. Velky vplyv na prispevkovy prijem nemocenskych fondov mali aj
reformy zakonného dbchodkového poistenia a Statnych  zakonnych  davok
vV nezamestnanosti.

V obdobi medzi rokmi 1949 az 2004 rovnakym pomerom prispievali zamestnani
poistenci ako aj ich zamestnavatelia. Na priemernej miere prispevkov 14,2 % (leto 2004)
sa podielal poistenec vo vyske 7,1 % poistného zo svojho nezdaneného prijmu pod
hornou hranicou. Zamestnavatel' platil rovnaku Ciastku 7,1 % poistného mimo miezd.
Uoséb so zarobkom pod hranicou 400 € boli povinni platit prispevky len
zamestnavatelia (vo vyske 11% pre vSetky fondy). Do roku 1998 nepodliehal prijem do
tejto vySky povinnym prispevkom do nemocenského fondu.

Za umelcov a Studentov plati polovicu vysky poistného stat. V pripade déchodcov
preberaju finanénu ulohu zamestnavatela déchodkové fondy®''. Zdravotné poistenie za
dochodcov platia déchodkové fondy vo vySke, ktora predstavuje celoStatny priemerny
prispevok zamestnanca. Toto poistné v8ak pokryva priblizne iba 40 % nakladov za
tychto poistencov, vacsia Cast' je dotovana nemocenskymi fondmi zuctovanim vnutri
systému. Tu sa prejavuje princip solidarity — mladi, zdravi a slobodni zamestnanci svojim
poistenim dotuju zdravotné poistenie starSich poistencov a pracovnikov s rodinami.
Nemocenské fondy s vysokym poctom dbéchodcov dostavali kompenzaciu z narodného
rezervného fondu, ktory bol vytvoreny za tymto uc¢elom. V pripade nezamestnanych pinil
funkciu platitela Spolkovy urad prace (Federal Agency for Employment). V praxi to
znamenalo, Ze prispevky za obidve skupiny boli prevadzané do nemocenskych fondov.
Od roku 2004 su dochodcovia povinni platit prispevky aj z firemnych penzii a inych
zakonom nestanovenych déchodkov, z ktorych odvadzaju pinu vysku poistného.

Nemocenské fondy su v Nemecku povaZované za verejnopravne institucie, plnia
ulohu Statu v oblasti zakonného zdravotného poistenia. Nesmu teda vytvarat’ zisk ani
stratu. Funguju na principe okamzitej uhrady dlznych Cciastok a oficidlne nemdézu
hromadit dihy.

2" JEFFREY L. JACKSON : Némecky systém zdravotnictvi. Pouceni pro reformu ve Spojenych statech. In: J. Amer. med. Ass.
(Ces. a slov. vyd.), ro€. 5, €. 5 /1997, s. 384.
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Do 31.12.2008 vyberali nemocenské fondy poistné priamo od zamestnavatelov
alebo spominanych verejnych institucii a mohli si stanovit’ vlastnu vysku poistného. Ich
rozhodnutie v8ak podliehalo schvaleniu zodpovedného Statneho organu. V pripade uniku
platieb poistného mohli pouZit sankcie.

Nemecké zdravotnictvo sa primarne zameriavalo na vySku poistného, nez na
percento celkovych nakladov v zdravotnictve, alebo nakladov zakonného zdravotného
poistenia z HDP, lebo tieto narastali znac¢ne rychlejSie nez HDP. Za poslednych 25 rokov
stupali prijmy z poistnych prispevkov pomalSie, nez HDP a zdravotné naklady. Toto
viedlo k opakovanym stratam a narastajucemu zadlzeniu, aj ked nemocenské fondy
zvysili vy8ku poistného. Od roku 2001 do roku 2003 zaznamenali Statne nemocenské
fondy deficit vo vySke priblizne 3 miliardy € ro¢ne. Odbornici predpokladali neustaly
narast deficitu zdravotného systému?®'?

KedZe nemocenské fondy nesmu vykazovat dlhodobé zadlZzenie, museli zvysSit
vy8ku poistného. Priemerna vysSka poistného vzrastla dost’ rychlo z 13,5 % hrubého
prijmu v roku 2001 na 14,3 % pocCas roka 2003 (tabulka €. 40). Podobne ako pri
poslednom podstatnom zvySeni poistného (z 12,4 % na 13,2 % od roku 1991 do roku
1993), po naraste poistného a deficitu nasledovala reforma zdravotnictva, ktoru spolo¢ne
zostavila vlada s opoziciou.

Problém prijmov z poistného je v tom, Ze nie su zaloZzené na celkovom
hospodarstve, ale len na Casti, ktora sa tyka prispevkov zdravotného poistenia (t.j.
prijem poistencov po danu hranicu). Hlavné dévody pre zmensujuci sa prijmovy zaklad
nemocenskych fondov su klesajuci mzdovy podiel v celkovom hospodarstve, klesajuci
podiel Casti mzdy vyc€lenenej na socialne poistenie, stupajuci podiel déchodcov (lebo
dochodky tvoria len okolo 48 % hrubej mzdy), stala vysoka miera nezamestnanosti (od
roku 2000 su prispevky nezamestnanych len poloviéné v porovnani so zamestnanymi)
ainé. Aj ked su od roku 1999 zahrnuté v povinnom zakonnom zdravotnom poisteni aj
drobné prace, su€asny systém — orientovany na celozivotny zamestnanecky $tatut na
plny uvazok, nereaguje aani nema zisk zo suCasnych Struktur ako je Ciastocné
podnikanie, praca na polovi¢ny uvazok a sucasné vykonavanie viacerych pracovnych

éinnosti.

212 0dhady analytikov v roku 2003 predpovedali na rok 2007 deficit vo vyske 7 miliard €.
Pozri http://www.hpi.sk/index.php?option=com_content&task=view&id=194&Itemid=32
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Tabulka ¢. 38 Trendy vo financovani verejného (zakonného) zdravotného poistenia v Nemecku
v rokoch 1992 — 2003 (v miliardach €)

1992 1993 1994 1995 1996 | 1997 | 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 2003
Prijmy VZP
(SHI 103 114 119 120 124 126 128 131 134 136 140 141
revenues)
Vydavky VZP
(SHI 108 108 117 124 126 125 128 131 134 139 144 145
expenditures)
SALDO -4.8 5,3 1,4 -3,7 | -36| 09 0,3 0,3 0,02 | -3,0 -3.1 -29
(statutory health insurance / SHI — verejné resp. zakonné zdravotné poistenie / VZP)
Zdroj: Spolkové ministerstvo zdravotnictva (Federal Ministry of Health) 2004

Spolkovy Statisticky irad Nemecko 2004 (Federal Statistical Office) 2004
In: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany, s. 61.

http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

Tabulka €. 39 Vydavky verejného zdravotného poistenia v Nemecku v rokoch 1992 — 2003 (v miliardach €)

1992 1993 1994 | 1995 1996 1997 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003
Hotovosiné poistné 96 | 93 | 87 | 11| 94 | 97 | 93 | 93 | 94 | 99 | 103 | 85
(cash benefits)
Bezhotovosiné poistné | g9 | 995 | 109 | 113 | 117 | 116 | 118 | 122 | 124 | 129 | 133 | 136
(in-kind benefits)
% HDP 6,1 6,0 6,2 6,3 6,4 6,2 6,1 6,2 6,1 6,2 6,3 6,4
Zdroj: Spolkové ministerstvo zdravotnictva (Federal Ministry of Health) 2004
Spolkovy Statisticky irad Nemecko 2004 (Federal Statistical Office) 2004
In: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany, s. 61.
http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf
Tabulka €. 40 Prispevky na poistenie v Nemecku v rokoch 1992 — 2003 (Vv %)
1992 1993 1994 | 1995 1996 1997 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003
Priemerné percento
(sadzba) poistnéhona | 157 | 135 | 132 | 132 | 135 | 13,6 | 13,6 | 136 | 136 | 135 | 14 | 143
zakonné zdravotné
poistenie (v %)
o - - 2)
Poistné na poistenie ~* - - - 10 | 17 |17 |17 7 7 7 | 17| 17
dlhodobej starostlivosti
Poistné na celkové
socialne poistenie 36,8 | 36,5 | 37,2 | 39,0 | 39,2 | 40,8 | 41,9 | 421 | 411 | 40,8 | 41,3 | 421

) _ Average SHI contribution rate

Zdroj:

2

) _ Contribution to long-term care insurance

%) _ Total social insurance contribution

Spolkové ministerstvo zdravotnictva (Federal Ministry of Health) 2004

Spolkovy Statisticky irad Nemecko 2004 (Federal Statistical Office) 2004

In: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany, s. 61.

http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf
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4.2 Kompenzacia rizikovej struktury poistencov a

programy manazmentu chorych 2"

Vacsina poistencov si v minulosti nemohla vybrat svoj nemocensky fond a boli
zadeleni do urcitého fondu na zaklade geografickych a pracovnych kritérii. Povinné
zadelovanie poistencov do fondov viedlo k znaénym rozdielom vo vySke poistného kvoli
réznym prijmom a rizikovym profilom. Od 1.1.1994 bola v ramci verejného zdravotného
poistenia zavedena schéma kompenzacie rizikovej Struktary (KRS) za Gdéelom
dosiahnutia rovnakej pozicie a konkurencieschopnosti pre vSetky nemocenské fondy.
Ciefom kompenzacie je vyrovnat rozdiely v nakladoch medzi poistencami nemocenskych
fondov, spdsobené vekom, pohlavim, zdravotnym stavom a invaliditou. Mechanizmus
rizikovej kompenzacie vyrovnava tiez odli§né drovne prijmu poistencov?', ako aj rozdiely
v poCte zavislych vyzivovanych oséb, ktoré su zahrnuté v nakladoch, ale nijako
neprispievaju do poistnych prispevkov.

Kompenzacia rizikovej Struktury sa tykala priblizne 90 % nakladov nemocenského
fondu, ktoré predstavovali davky jednotného Statneho zdravotného poistenia a ktoré
urCovali ,potrebu prispevkov* (potrebu finanénych prostriedkov) nemocenského fondu.
Zvysné naklady na spravu fondu a Specifické davky, obsiahnuté v jeho stanovach sa
nezohladnovali. Kalkulacia davok uréenych na kompenzaciu bola vzdy retrospektivna a
urCena len pre aktualny rok. Suma priemernych nakladov vSetkych poistencov
nemocenského fondu urCovala ,potrebu prispevkov® fondu. Suma potreby prispevkov
vSetkych fondov delena sumou vSetkych poistnych prijmov urCovala mieru
kompenzaénej schémy, pouzivanej na vypoCet kompenzovanej sumy, ktora sa platila
do fondov.

Zakon o Strukture zdravotnictva zroku 1993 poskytol takmer kazdému
poistencovi pravo slobodne si zvolit nemocensky fond (s ucinnostou od 1.1.1996)
s moznostou zmenit ho do roka s trojmesacnou vypovednou lehotou. VSetky vSeobecné

regionalne fondy a substitu¢né fondy boli legalne pristupné vSetkym obfanom a museli

%3 pozri BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, s. 60 — 67.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

24 Znaéna vacsina obyvatelstva podlfa niekolkych nedavnych &tadii sthlasi s hlavnymi principmi $tatneho zdravotného

poistenia — solidaritou vo financovani a pristupom k poistnym davkam, ktory je zalozeny na potrebach poistencov. V
prieskume z roku 2002 suhlasilo okolo 80 % poistencov verejného zdravotného poistenia s finanénym prerozdelenim medzi
fudmi s vysokym a nizkym prijmom, dobrym a zlym zdravim, mladSich a starSich. V tomto ohlade sa ,Cisti platitelia“ takmer
neodliSovali od ,Cistych poberatelov*.
Zaroven vSak v niekofkych prieskumoch uskutoénenych za poslednych desat rokov okolo 40 % respondentov uprednostnilo
zahrnutie zdravotnych rizik do vypoctu vySky poistného, najma bonusmi za zdravy Zzivotny Styl a zriedkavejSie extra
prispevkami pre ludi s rizikovym spravanim ¢i vylu€enim choréb suvisiacich so Zivotnym Stylom z poistného krytia. Déraz na
rovnaké moznosti zdravotnej starostlivosti v nezavislosti od veku, prijmu, & postavenia je asi vyraznejSi vo vychodnej Casti
Nemecka, pravdepodobne vdaka dlhSej histérii zastavania rovnosti.
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mat so vSetkymi poistencami uzavretu zmluvu. Systém zadelovania sa zachoval len pri
polnohospodarskych a namornickych fondoch, ako aj pri menej vyznamnych fondoch.

KedZe moznost zmenit fond mala za nasledok, Ze svoje fondy ¢asto menili
mnohi poistenci, bola tato moznost’ v roku 2001 (na rok 2002) zruSena. Od roku 2002 je
mozné kedykolvek uskutoCnit zmenu, no interval poistenia v urCitom fonde je 18
mesiacov. Dobrovolne poisteni, ktori zarabaju nad zakonom uréenou hranicou mézu
nadalej kedykofvek menit fondy s dvojmesacnou vypovednou lehotou. Rozhodnutie
vymenit verejné zdravotné poistenie za stikromné je nezvratitelné.?'

Prechod poistencov z jedného fondu do druhého nevyrovnal rozdielne rizikové
Struktary. Prva prilezitost zmenit fond prehibila rozdiely. Zdravsi, mladsi a lepsie
zarabajuci ludia CastejSie menili fondy a vyberali si lacnejSie fondy, ¢o na druhej strane
zvySovalo prevodové sumy. Vyvoj naznaCoval, Ze mechanizmus rizikovej
kompenzacie bude potrebny natrvalo, nie len doCasne. Obavy zo stupajucej sumy
pozadovanej na prerozdelenie a prax rizikovej selekcie medzi nemocenskymi fondmi
viedli k vydaniu dvoch dodato€nych zakonov:

Zakon o zrovnopravneni pravidiel vo verejnom zdravotnom poisteni (The
Act to Equalise the Law in Statutory Health Insurance) od roku 2001 stanovil
jednotny mechanizmus kompenzacie rizikovej Struktury pre celé Nemecko. Toto viedlo
k narastu prevodov finanénych zdrojov zo Zapadu na Vychod.

Zakon o reforme schémy kompenzacie rizikovej Struktary (The Act to
Reform the Risk Structure Compensation Scheme) bol schvaleny vroku 2001
s cielmi zlepSit kompenzaciu rozdielov v Strukture chorobnosti, obmedzit zvyhodnenie
niektorych nemocenskych fondov a prijat stimuly pre ponuky Specialnej starostlivosti
chronicky chorym poistencom.

Okrem existujucej kompenzacie rozdielov podla prijmu, vekovej Struktury,
pohlavia a invalidity poistencov, zaviedol zakon aj vysoko rizikovy spolo¢ny fond a oddelil
kompenzaciu rizikovej Struktury pre ucCastnikov programov manazmentu chorob
(PMCH)?'® (Disease Management Programmes). Poistenci zaradeni do tohto programu
sa beru v ramci schémy kompenzacie rizikovej Struktury ako separatna kategoria.

Zakon definoval zlozZity proces zavedenia programov manazmentu chordb a urcil

faktory, ktoré sa maju zvazit pri vybere choroby do programov manazmentu chordb

5 To plati aj v novych reformnych zakonoch, ktoré boli prijaté 2.2.2007 s platnostou od 1.4.2007, ale viaceré reformné zmeny
nadobudnu uéinnost’ v roku 2009. Prechod od sukromného poistenia k $tathemu poisteniu nebude mozny. Opacény prechod
bude mozny, ale oproti su¢asnosti velmi stazeny. Od roku 2009 budi musiet’ aj sukromné poistovne ponukat zakladnu tarifu
poistenia, ktora neprekro¢i maximum najvysSieho Statneho poistenia.

Pozri: http://www.focus.de/politik/deutschland/gesundheitspolitik/lexikon aid 116866.html

%% Disease Management Programmes* — v odbornej literatire sa mdzeme stretnut aj s prekladom ,,programy riadenia
choréb* alebo ,programy manazovanej starostlivosti“
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(pocet pacientov, potencial zlepSenia kvality, potreba medzisektorovej starostlivosti, potencial
ZlepSenia prostrednictvom iniciativy zo strany pacienta a vysoké naklady). Vtedy
vytvoreny Koordinacny vybor (Coordinating Committee), teraz Spolkovy zdruZeny
vybor (Federal Joint Committee) bol povereny odporucat ministerstvu zdravotnictva,
ktoré vazne chronické ochorenia do tohto programu vybrat. Koordinany vybor navrhol
prvé Styri ochorenia pre PMCH: diabetes mellitus typ Il, rakovina prsnikov, koronarne
ochorenie srdca aastmu (chronické obStrukéné ochorenie pluc). Opatrenia na
zabezpecenie kvality zahfnali Standardizovanu dokumentaciu, spravy so spatnou vazbou
pre lekarov, informacie o pacientovi a upomienkoveé systémy. Tento spésob zlepSovania
kvality starostlivosti o chronicky chorych pacientov je spojeny aj s obavami o ochranu
osobnych udajov. Su€asny vyvoj naznaCuje, Ze nemocenské fondy su finanCne
motivované ponukat programy a zvySit pocCet poistencov zu€astnenych v tychto
programoch. Kritici tvrdia, Ze programy neSetria peniaze, ale vyZaduju si dodatocnu
finan¢nu dotaciu.

Z historického prehladu vyvoja vyplyva, Ze suCasny systém kompenzacie
rizikovej Struktiry poistencov v Nemecku je znaéne sofistikovany?’. Schéma
obsahuje 3 725 buniek, ktoré vznikli kombinaciou:

— 91 vekovych kategorii pre kazdé pohlavie (ro¢né intervaly do 90 roku),

— 31 dalSich kategorii pre kazdé pohlavie pre osoby od 35 do 65 rokov s davkami
pri invalidite,

— 3 skupiny s vysSimi, nizSimi alebo Ziadnymi nemocenskymi davkami (Zohladfuju
sa aj jednorazové tzv. katastrofické naklady, ktoré vzniknu pri nehode alebo inej
nestastnej udalosti),?'®

—  ¢&lenstvo v programe manazmentu chordb pre vybrané diagnézy*'®
Napriek podrobne prepracovanému systému existuju nazory na jeho

nedostatocnost. Navrhuje sa dalSie zlepSenie systému tak, aby bola mozZnost
maximalne redukovat motivaciu poistovni pre selekciu rizika. Od roku 2009 zacne
fungovat novy model kompenzacie rizikovej Struktary, ktory bude zohladriovat tzv.
morbiditu — potrebu liekov a hospitalizacii pri jednotlivych druhoch diagnoz.

Prerozdelovanie poistného sa bude uskutoCriovat' cez centralny fond.

A" HAUSSLER, B.: Selekcia rizika a kompenzécia rizikovej Struktary v zdravotnom poisteni.
In: Into Balance 7/2008, http://www.hpi.sk/images/newsletter/intobalance 7-2008.pdf

%8 Hranica fondu vysokych rizik tzv. high risk pool je v Nemecku uréena vyskou 20 450 EUR. Nad touto hranicou dochadza
k osobitnej kompenzacii nakladov a to vo vyske 60 % nakladov vynalozenych poistoviiou.

29 diabetes mellitus typ 1a 2, ischemicka choroba srdca, chronicka obStrukéna choroba pluc, rakovina prsnika
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4.3 Sukromné zdravotné poistenie (SZP) %%

Sukromné zdravotné poistenie (Private health insurance) ma v Nemecku dve
ulohy:
— plne pokryt’ €ast’ obyvatelstva,

— ponuknut vedfajSie a doplnkové poistenie Statnym poistencom.

Obidva typy pontka 50 stkromnych zdravotnych poistovni??', spojenych
v Zdruzeni sukromného zdravotného poistenia (Association of Private Health
Insurance). Okrem toho existuje asi 45 malych, zvy€ajne regionalnych sukromnych
poistovni. Z hladiska obratu poistnych davok je sektor plného krytia Stvornasobne vacsi

nez sektor doplnkového poistenia.

Poistenci s uplnym sukromnym zdravotnym poistenim sa rozdefuju do troch

hlavnych skupin:

e Stali verejni zamestnanci — aktivni a na déchodku — ako ucitelia, univerzitni
profesori, zamestnanci ministerstiev atd., ktori su de facto vylu€eni z verejného
(zédkonného) zdravotného poistenia, lebo Stat za nich hradi najmenej 50 %
poplatkov sukromného zdravotného poistenia a ziskavaju sukromné poistenie
na pokrytie zvysku.

e SZCO, ktoré su vyludené z VZP pokial vSak predtym neboli jeho poistencami
(okrem tych, ktori do povinného VZP patria ako pofnohospodari).

¢ Pracujuci, ktori sa rozhodli vystupit z VZP, ked ich prijem presiahol roénu

prijmova hranicu.??

Sukromnym poistencom plynie zo zakona povinnost S$etrit na déchodok
z poistnych davok, ked su ako poistenci mladi. KedZe poistné sa s vekom zvySuje,
prechod zo sukromného na verejné zakonné poistenie nie je za beznych okolnosti

mozny. Poistenci, ktori mali minimalne 10 rokov nepretrzite sukromné poistné krytie

20 pozri BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, s. 77 — 80.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

21y pripade sukromnych zdravotnych poistovni sa v citovanej odbornej publikacii pouziva termin ,,private health insurers“
Pre systém verejného zdravotného poistenia je pouzivany termin ,,sickness funds“ — nemocenské fondy.

22 7amestnanci, ktorych zarobok je na zacliatku pod hranicou, no neskér ju prekroCi ako vysledok narastu platov, mézu
dobrovolne zostat’ poistencami VZP, ak mali poistné krytie poslednych 12 mesiacov alebo 24 mesiacov za poslednych 60
mesiacov. Zamestnanci, ktorych prijem presahuje limit uz od zaciatku ich prvej zarobkovej Cinnosti — alebo do dvoch
mesiacov po navrate z inej krajiny — sa m6zu rozhodnut pre dobrovolné krytie VZP, ak o poziadaju do troch mesiacov. Tato
moznost sa netyka Statnych zamestnancov a vojakov. Zamestnanci, ktori uz nespadali do schémy VZP, no opat sa dostali do
jej dosahu z dévodu narastu hranice, ¢€i znizenia platu, mézu byt oslobodeni od povinného poistenia, ak neboli poistencami
VZP najmenej 5 rokov. Od roku 2000 maju tuto volbu len fudia mladsi ako 55 rokov, star$i musia ostat’ dobrovolne zdravotne
poisteni, nezavisle od vysky prijmu.

159



a maju najmenej 65 rokov, si mézu zvolit tzv. ,Standardnu sadzbu®, ktora zarucuje, ze
vySka poistného nepresiahne maximalne priemerné poistné vo VZP. Regulacia tejto
sadzby znamena, Ze poistné poplatky i poistné plnenie su obmedzené (alebo rozSirené)
na cennik verejného (zakonného) zdravotného poistenia.

Podla najnovsieho reformného zakona, prijatého 2. 2. 2007 budu musiet’ od roku
2009 aj sukromné poistovne ponukat zakladnu tarifu poistenia, ktora neprekroci
maximum najvy$Sieho Statneho poistenia. Prechod od sukromného poistenia k Statnemu
poisteniu nebude mozny. Opacny prechod bude mozZny, ale oproti su€asnosti velmi
stazeny.

Plne sukromne poisteni pacienti maju zvy€ajne rovnaké alebo lepSie poistné
davky, nez poistenci v ramci VZP, zalezZi vSak na vybranom poistnom baliku; je mozné
napr. nepoistit' si dentalnu starostlivost. Na trhu sukromného zdravotného poistenia sa
poistné meni s vekom, pohlavim a zdravotnym stavom v €ase uzatvorenia poistenia.
V ramci SZP existuje povinnost platit’ pre manzelku (manzela) a deti (na rozdiel od VZP)
osobitné poistné davky, €o zatraktiviiuje SZP pre slobodnych a pre pary s dvojitym
prijmom. Lekari, stomatolégovia a farmaceuti sa nemusia poistit’ v systéme VZP; mo6zu si
kupit nahradné sukromné zdravotné poistenie kym su Studentmi, alebo eSte len zac€inaju
v profesii; aj ked ich prijem nepresahuje zvy€ajnu hranicu.

V rokoch 1975 az 2002 sa pocet fudi s plnym krytim SZP zvySil zo 4,2 miliénov na
7,7 miliénov, €o predstavovalo zvySenie zo 6,9 % na 9,3% obyvatelstva. Uvedeny vyvoj
pravdepodobne suvisi so stupajucimi sadzbami prispevkov vo verejnom (zakonnom)
zdravotnom poisteni, ¢o znane podnecuje slobodnych mladych fudi bez zdravotnych
problémov zvolit si sukromné poistenie. Toto prinutilo vladu zvySit hranicu moznosti
volby. Poistné zmluvy s vysokymi odpocitatelnymi polozkami alebo nezahfhajuce urcité
poistné davky (napr. stomatologicku starostlivost) va&sinou uzatvaraju SZCO, pretoze
zamestnavatelia prispievaju platbou poistného za svojich zamestnancov vo vyske 50 %.
Od roku 1989 do roku 2001 vzrastlo celkové poistné do sukromnych zdravotnych
poistovni z 8,7 miliard € na 21,7 miliard.

Na rozdiel od Statnych poistencov, musia sukromni poistenci vacsinou platit
lekarom priamo a poistovfia im to spatne preplati (refunduje). Hoci je cennik lekarskych
sluzieb a vykonov pre sukromnych poistencov predmetom vyhlasky vydanej Spolkovym
ministerstvom zdravotnictva (Federal Ministry of Health), lekari si zvyCajne uctuju viac
—1,7 az 2,3 nasobok. Skuto€¢na uhrada poplatku za vykony a sluzby pre sukromnych

poistencov viedla zvySeniu nakladov, ktoré boli priemerne znacne vacsie nez pri VZP
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Tabulka ¢. 41 Zmeny v nakladoch na osobu vo verejnom zdravotnom poisteni a v sikromnom
zdravotnom poisteni v zapadnej ¢asti Nemecka v obdobi 1992 — 2002

Verejné Sukromné
zdravotné zdravotné Pomer
poistenie poistenie
(VZP) (SzP) SZP I/ VZP
vV % v %
Ambulantna lekarska starostlivost +24 +70 2,9
Dentalna starostlivost +6 +33 5,5
Lieky, lie¢iva (ambulantna starostlivost) +32 + 84 2,6
Zdrav. pomécky, protézy a ambulantné nelekarske sluzby +49 + 67 1,4
Nemocni¢na starostlivost +33 +552) 1,7
Celkovo + 36 + 50 1,4

Poznamka: Nemocni¢na starostlivost’ sa spaja so vSeobecnymi sluzbami a nie s fakultativnymi sluzbami v sukromnom
zdravotnom poisteni za ubytovanie (— 10 %) a za prednostnu lekarsku starostlivost ( + 22 %), ktoré su vSak zahrnuté
v celkovych nakladoch poistencov sukromného zdravotného poistenia (posledny riadok).

Zdroj: Zdruzenie sukromného zdravotného poistenia (Association of Private Health Insurance), 2003
In: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany, s. 79.
http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

Druhym trhom pre sukromnych poistencov je dodatkové zdravotné pripoistenie
(supplementary health insurance) napriklad na pokrytie vy$Sieho komfortu ako su 2-
|I6Zkové nemocnicné izby Ci lieCba hlavnym lekarom. KedZe nemocenské fondy nesmu
ponukat takéto dodatocné poistenie, poistenci musia vyuzit sukromné poistenie. Na
zaklade udajov zo scitania fudu pocet fudi s dodatkovym sukromnym zdravotnym
pripoistenim sa odhaduje na okolo 7,5 miliéna (9 % obyvatelstva; mimo sukromného
zdravotného poistenia pri cestovani). Vzrastlo z 5,3 miliéna v roku 1991 na 7,6 miliéna
v roku 1998.

Tretim trhom je doplnkové zdravotné poistenie (complementary health
insurance), ktoré pokryva doplatky, ktoré nie su plne pokryté hlavhym poistovatefom
poistenca. TradiCne nebolo toto poistenie zakotvené v systéme. Sektor doplnkového
zdravotného poistenia zaZil rozmach v rokoch 1997-1998 kvéli obmedzeniam balika
poistnych davok v oblasti dentalnej starostlivosti. Korunky a umelé zubné chrupy boli pre
ludi narodenych po roku 1978 vynaté z verejného zdravotného poistenia. V roku 1999
boli vSak opatovne tieto poistné davky vratené do zakladného balika a nasledne klesol
poCet deti s doplnkovym poistenim z 2,2 miliénov na 1,4 milionov. Okolo 4,5 miliénov
poisteni vznika za ucelom fakultativnych nemocni¢nych davok a fakultativnych poisteni
ambulantnych pacientov.

Obidva poistné sektory (dodatkové a doplnkové poistenie) si voli 6 % Statnych

poistencov. Priblizne 900 000 fudi (1,3 % Statnych poistencov) ma doplinkové poistenie
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proti strate prijmu. Toto poistné plnenie je uzitoné pre dobrovolnych poistencov
verejného zdravotného poistenia, ktori si SZCO s prijmom prekradujtcim limit (kedZe na
tej Ciastke je zalozené nemocenské). Pre sukromné zdravotné poistovne to predstavuje
13 % prijmov.

Do roku 2003 existovalo velmi malo poisteni, ktoré pokryvali doplatky. Mnohé
doplnkové poistenia ponukaju okrem inych sluzieb prispevky na doplatky na zdravotné
pomdcky alebo nemocni¢né pobyty. Ponuky prispevkov na doplatky za lieky su Coraz

zriedkavejsie.

4.4 Ostatné zdroje financovania zdravotnictva
Dane*®

Podiel a vyznam dani ako zdroja finanénych prostriedkov pre zdravotnictvo?*
postupne klesa. Prostriedky z dani sa vyuzivanu na rézne ucely. Zakon o financovani
nemocnic zroku 1972 zaviedol dudlny financny princip v kritickom nemocni¢nom
sektore, ¢o znamena, Ze investi€né naklady su financované zo Statnych dani
a prevadzkové naklady su financované nemocenskymi fondmi alebo sukromnymi
pacientmi (za ktorych mozu platit sukromné zdravotné poistovne). Aby mali nemocnice
narok na investiciu, musia byt uvedené v nemocni¢nom plane, ktory vytvaraju jednotlivé
spolkové krajiny, nezavisle od vlastnictva

Dane sa pouzivaju aj na dotaciu vyskumu v univerzitnych nemocniciach
na vzdelavanie lekarov, stomatolégov, farmaceutov, zdravotnych sestier a ostatného
zdravotného personalu v Statnych Skolach a na bezplatné vladne zdravotné schémy

pre policajnych a armadnych prislusnikov, novych prislusnikov Statnej sluzby, vazrov,

2 Pozri BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, s. 72 — 73.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

24 pokial hovorime o daniach ako zdroji finandnych prostriedkov pre zdravotnictvo v Nemecku, tento pojem je obsahovo
porovnatelny s pojmom ,financovanie zdravotnej starostlivosti zo Statneho rozpoctu® v pripade Slovenskej republiky.

V Nemecku neexistuje priame ur€enie vynosu Casti niektorych dani na financovanie zdravotnictva. Réznorodé pojmy sa
pouzivaju z dévodu, ze v Slovenskej republike sa viac zauzival termin ,financovanie zo $tatneho rozpoctu” a teda vacsinou
sme zvyknuti na vetnu konstukciou ,$tat plati zo Statneho rozpoctu za svojich poistencov”. Nestretdvame sa s vyrazom ,stat
plati z dani za svojich poistencov’. Je samozrejme, ze Stat ma prijmy vacsinou z dani (ak nepocitame rézne mimoriadne
prijmy napr. z privatizacie).

V pripade Nemecka sa v odbornej literature viac zauzival termin ,dane ako zdroj financnych prostriedkov pre zdravotnictvo®.
Z dévodu vedeckej presnosti prekladu z citovaného zdroja sa pridfzame vyrazu ,financovanie z dani®.

Na konci tejto podkapitoly je spominana aj moznost danovej ulavy pre poistencov, ktorych vydavky na zdravotnu starostlivost
presiahnu urcitd hranicu.
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imigrantov Ziadajucich o azyl a samospravy, ktoré podporuju zamestnavanie tazko
postihnutych. Od roku 2004 si musia vSetci poberatelia socialnej starostlivosti, ktori nie
su inde poisteni a Cast' imigrantov Ziadajucich o azyl, vybrat nemocensky fond a budu
mat rovnaké prava a zavazky ako ostatni poistenci. Samospravy neplatia prispevky za
poberatefov socialnych davok, no hradia nemocenskym fondom sluzby zdravotne;j
starostlivosti, ktoré boli poskytnuté tymto osobam. Podiel dani sa na financovani
zdravotnej starostlivosti za posledné desatroCie zniZil.

Nemocenské fondy ¢€i fondy dlhodobej starostlivosti nedostali do roku 2004 Ziadne
dotacie z dani okrem dotovania umelcov a prispevku do polnohospodarskych fondov pre
polnohospodarov na déchodku. Od roku 2004 dostavaju nemocenské fondy pevnu
Ciastku zo Statneho rozpoctu na niektoré davky spojené s rodinnym poistenim (materské
prispevky, nemocenské pre rodi€ov starajucich sa o choré deti, umelé oplodnenie,
sterilizacia za ucelom antikoncepcie a antikoncepcia na lekarsky predpis od dvadsiateho
roku). Podla novej reformy zdravotnictva (od r. 2009) by sa z dani malo financovat

zdravotné poistenie deti.
Hotovostné platby a doplatky pacientov225

Hotovostné vydavky pre rézne typy sluzieb a produktov ako sucast celkovych
vydavkov sa zvysili z 10,7 % celkovych nakladov v roku 1992 na 12,2 % v roku 2002.

Na lieky bola zavedena spoluu€ast na nakladoch eSte vroku 1923 a plati az
dodnes. Nominalne doplatky existovali od roku 1977 do roku 1989, ked boli zavedené
zakladné referenéné ceny”?. Medzi rokmi 1989 a 1992 sa nemuselo doplacat za lieky
s referenCnymi cenami. Od roku 1993 sa museli platit paudalne doplatky za rozdiel
medzi skutoCnymi a referenénymi cenami. V roku 1993 sa vySka doplatku spajala
s cenou predavaného lieku — toto sa opatovne zaviedlo v roku 2004. Od roku 1994 do
roku 2003 sa spdjala s rozmerom balenia (motivacia pacientov ziadat vacsie balenia).
Schéma mala stimulovat’ lekarov, aby predpisovali vacsie balenia s nizSimi priemernymi
nakladmi na davku, ¢o malo viest k znizeniu celkovych nakladov na lieCeného pacienta.
Celkova Ciastka doplatkov za lieky v Nemecku v ramci verejného zdravotného poistenia

neustale vzrastala od 0,6 miliardy € v roku 1991 na 2,7 miliardy € v roku 1998.

25 pozri BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, s. 73 — 77.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

26Referenéné ceny liekov predstavuju administrativne stanovené maximalne preplacané ceny za lieky rovnakého
terapeutického ucinku.
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Od 80-tych rokov minulého storoc€ia existuju nové oblasti spoluu¢asti pacientov na
zdravotnych nakladoch: poplatky za dni stravené v nemocnici, v rehabilitatnom zariadeni a
ambulantna preprava. Pacientom boli doplatky za lieCbu v nemocnici zdévodnené ako
pokrytie nakladov na stravu a ostatné sprievodné sluzby. V zakone o reforme
zdravotnictva z roku 1989 mala spoluucast pacientov na nakladoch dvojity ucel a ciel:

— zvySenie prijmov (doplatkami za dentalnu starostlivost, fyzioterapiu, dopravu a
lieky v Ciastke, ktora prevySuje referenéné ceny),

— odmena ,zodpovedného spravania“ obCanov vo€i svojmu zdraviu a dobra
prevencia (napr. nizSie doplatky v oblasti dentalnej starostlivosti v pripade, ze
pacient vykonaval preventivne prehliadky).

Tieto upravy boli suastou uplnej reStrukturalizacie doplatkov, ktora viedla vo
vSeobecnosti k vy§Sej miere spolutasti pacientov na nakladoch. Korunky a umelé
zubné chrupy boli vynaté z balicka poistného vSetkych poistencov, ktori sa narodili po
roku 1978. Protézy uz nehradili priamo nemocenské fondy, ale pacienti museli podstupit
sukromnu lieCbu a dostali stanovenu uhradu od nemocenského fondu

Od roku 2004 doSlo kopatovnému podstatnému zvySeniu doplatkov
a hotovostnych platieb pre S$tatnych poistencov. Zakon o modernizacii verejného
zdravotného poistenia (Modernization Act of the Statutory Health Insurance) sa
snazil presunom nakladov na poistencov prostrednictvom zvySenych doplatkov alebo
vynatim benefitov (napr. okuliare, doprava do ambulancii a lieky bez predpisu) dosiahnut
uspory nakladov (Uspory sa predpokladali vo vySke 4 % nakladov). Doplatky sa zvysili
a ustalili na 10 € za jeden den pobytu v nemocnici a medzi 5 az 10 € za sluzby v oblasti
ambulantnej starostlivosti. Doplatky 10 € za Stvrtrok sa teraz tykaju prvej navstevy
u lekara (nemusi to byt nevyhnutne vSeobecny lekar) alebo stomatoléga.

Oslobodenie od doplatkov ma v Nemecku dlhu tradiciu. Udeluje sa bud
Specifickym podskupinam obyvatefov, chudobnym alebo ludom s vaznymi zdravotnymi
tazkostami. Od platieb boli zvy&ajne oslobodené deti, adolescenti do veku 18 rokov
(okrem doplatkov za umelé zuby, ortodonticku lieCbu a dopravu) a tehotné Zeny. Od roku
2004 bola zruSena vSeobecna vynimka pre oslobodenie z dovodu socialnych problémov,
chudoby alebo inych dévodov a boli uréené pevné regulacie Ciastoénych vynimiek. Podla
novej definicie ma Statny poistenec pravo na oslobodenie od doplatkov za poistné davky
kryté verejnym zdravotnym poistenim, ked ma doplatky vo vySke viac ako 2 % hrubého
ro€ného prijmu, alebo 1 % hrubého prijmu u osoby s vaznou chronickou diagnézou.
Pocet ludi, ktorych sa potencialne tykaju tieto pravidla vynimiek sa da tazko urcit.
Pravdepodobne dochadza k podstatnému prekrytiu medzi viacerymi relevantnymi

skupinami, ktorych sa tyka oslobodenie. Pravidla vynimiek sa nevztahuju na davky
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poistného plnenia, ktoré nie su obsahom balika verejného zdravotného poistenia, alebo

na cenové rozdiely pri liekoch s referenénymi cenami.

Okrem mechanizmu vynimiek verejného zdravotného poistenia sa poskytuje

ulava na dani z prijmu pri hotovostnych vydavkoch na zdravotnu starostlivost, ktoré

presahuju 600 € roCne a takisto pri urCitych percentach ro¢ného prijmu na domacnost.

Vysvetlivky a poznamky k nasledujtcej tabulke €. 42

a)

b)

c)

d)

e)

niektoré Udaje v tejto tabulke boli do roku 1999 vo vychodnej ¢asti Nemecka nizsie
v zatvorke: zmeny na rok 2002/2004

na Stvrtroénu navstevu u lekara alebo zubara okrem odporuceni

s maximalnou cenou lieku; plus rozdiel medzi cenou a referenénou cenou

10% s min. 5€ a max. 10€

ak poistenec podstupil za poslednych pat rokov pravidelné kazdoro&né prehliadky
ak poistenec podstupil za poslednych 10 rokov pravidelné kazdoro¢né prehliadky

100% za velké dentalne zakroky (viac nez Styri umelé zuby na jednej z €elusti alebo viac nez tri na jednej
strane Ust, okrem viacnasobnych mostikov, ktorych moze byt viac nez tri)

pevna Ciastka je vacsia pre poistencov s pravidelnymi prehliadkami za 5 a 10 rokov

ak je zna€ne obmedzena schopnost prijimat’ potravu, hovorit, ¢i dychat a lie€ba sa za¢ne pred 18. rokom, inak
100%; ak je uplne ukon&eny dopredu stanoveny lie€ebny plan, nemocensky fond uhradi spatne plné naklady

za kratkodobu domacu opateru obmedzenu na 28 dni do roka

do roku 2003 obmedzené na celkovo 14 dni kalendarneho roka, od 2004 obmedzené na 28 dni
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Tabufka €. 42 Uroven doplatkov a pripoistenia v Nemecku v obdobi 1994 — 2005 2)

1994 - I. polrok | Il. polrok 2000 - 2004 -

1996 1997 1997 1998 19991 2003 | 2005
Ambulantné lekarske o3etrenie (v €) 0 0 0 0 0 0 10
Lieky * 5-10%

—  malé balenia (v €) 1,5 2 4,6 4,6 4.1 4,1 (4)

—  stredné balenia (v €) 2,6 3,1 5,6 5,6 4,6 4,6 (4,5)

- velké balenia (v €) 3,6 4,1 6,6 6,6 5,1 5,1 (5)
Konzervativna dentalna liecba (v €) 0 0 0 0 0 0 10
Korunky a umelé zubné chrupy ™ 50 % 50%" | 50% 100 %

40% " 40%" | 40%" | nad
35% %) 35%% | 35%% | pevne
uréenu
sumu
— pre ludi narodenych pred r.1979 ™ 50 % 55 % 100 %
40%" | 45%" nad
35%% | 40%¥ pevne
uréenu
sumu
— pre ludi narodenych po r. 1979 100 % 100 % 100 %
Ortodonticka lie¢ba (Uprava skusu) 0- 20%; 0- 200_/0) 0- 200_/0) 0- 200_/0) 0- 20%; 0- 20%; 0-20%"
J. J- J. J- J- j-
Doprava do (zo)
zdravotnickeho zariadenia
—  nemocni¢na liecba alebo 10,2 10,2 12,8 12,8 12,8 12,8 5-10
nudzové pripady (13)
(€ za prepravu)
—  ambulantnd lie¢ba 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
. . 10 %
Nelekarska liecba o o o o o o
(napr. domaca opatera, fyzioterapia) 10% 10% 15 % 15 % 15% 15% * 10€.Z|?)
predpis
Pobyt v nemocnici a nemocni¢na
rehabilitacia po nemocni¢nom 6,1 6,1 8,7 8,7 8,7 8,9 (9) 10
pobyte (€ za def) "
Preventivna kupelna lie¢ba alebo
nemocni¢na rehabilitacia 6.1 12,8 12,8 12,8 12,8 87 (9) 10

nesuvisiaca s pobytom v nemocnici
(€ za den)

Zdroj: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany, s. 76.

In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf
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4.5 Reformy v oblasti zdravotnictva v Nemecku ¥

Niektori autori definovali problémy nemeckého zdravotnictva pri porovnavani
s inymi zdravotnickymi systémami nasledovne:?*®

= historické (takmer UupIné) oddelenie ambulantnej a nemocnicne;j sféry,

* miera vyuzivania zdravotnej starostlivosti v Nemecku patri k najvy$Sim na svete
vzhfadom na nizku mieru priamych platieb pacientov, ktori vacsinou nemaju
predstavu, kolko ich liecba stoji,

* na lieky sa vynaklada vysoké percento z celkovych vydavkov na zdravotnictvo,

= pomer lekarov na poCet obyvatelov patri k najvy$Sim na svete,

= v Nemecku je malo rozvinuty preventivny systém, zruSenie vychodonemeckého
modelu, ktory sa vyznamne opieral o preventivnu starostlivost a jeho nahrada
zapadonemeckym systémom sa v praxi prejavila ako nespravne rozhodnutie,

= starnutie populacie a zvySujuci sa dopyt po geriatrickej starostlivosti znamenaju
pre nemocenské fondy velké problémy s udrzatefnym financovanim (odhaduje
sa, Zze ak nenastane zmena v demografickom vyvoji pripadne nebudu prijaté
zasadné reformy v systéme financovania, bude potrebné zvySit do roku 2030
poistné az na 23,6 % platu),

= v nemeckom zdravotnictve (medzi nemocenskymi fondmi, nemocnicami i medzi

lekarmi) nie su rozvinuté podmienky a motivy pre vzajomnu konkurenciu.

Mnozstvo reformnych zakonov v Nemecku (pozri tabulku Chronolégia
zdravotnickych reforiem v Nemecku v rokoch 1988 — 2004 v prilohe €. 8) svedCi
o neustalom hfadani optimalneho avhodného modelu financovania zdravotnictva
s osobitnym akcentom na finanénu udrzatefnost systému.?? V niektorych smeroch boli
pokusy 0 zmeny neuspesné a museli byt spatne revidované a opravované. Rozhodnutia
boli vacsinou hfadanim kompromisu medzi dvoma zakladnymi smermi vyvoja — medzi

udrzatefnym financovanim a medzi upevriovanim solidarity.

27 Pozri: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, s. 185 — 205.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

28 JEFFREY L. JACKSON : Némecky systém zdravotnictvi. Pouéeni pro reformu ve Spojenych statech. In: J. Amer. med. Ass.,
ro€. 5, €. 5/1997, s. 385 — 387.

229 Krestanska demokraticko — liberalna viada (obdobie viady rokoch 1982 — 1998) ako aj viada socialnych demokratov a strany zelenych
(obdobie viady 1998 — 2005) zachovavali zakladnu Struktaru verejného (zakonného) zdravotného poistenia (statutory health
insurance). Obidve spolkové vlady vykonali v Nemecku v priebehu takmer 15 rokov mnoho reforiem v oblasti zdravotnej
starostlivosti a jej financovania. Podporovali konkurenciu medzi nemocenskymi fondmi, vykonavali intervencie za u€elom
zvySenia kvality zdravotnej starostlivosti a inovovali Strukturalny systém v troch oblastiach: pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti, pri administrovani (sprave, riadeni) a pri financovani. Politické opatrenia v oblasti zdravotnej starostlivosti
nastupili vtedy, ked verejné zdravotné poistenie malo finanéné deficity.
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Reformné zékony v minulosti zavadzali r6zne racionalizacné opatrenia:

o stabilizacia zakonnych odvodov,

e zmeny v platbach prispevkov zamestnavatelov,

e obmedzenie zdravotnickych vykonov,

e rozpoctové alebo vydavkové stropy pre nemocni¢ny a ambulantny sektor alebo
pre individualnych poskytovatelov,

e zniZzovanie poc¢tu nemocni¢nych 16Zok,

e obmedzenia po¢tu ambulantnych lekarov,

e opatrenia v oblasti liekovej politiky, ktoré mali viest k zvySeniu racionalneho
predpisovania liekov (vzdelavacie aktivity v oblasti racionalnej farmakoterapie,
zavedenie referennych cien, predpisovanie generik, rozSirenie negativneho
zoznamu, zavedenie (a opatovné zrusenie) pozitivneho zoznamu,

¢ redukcia vysoko nakladného technického zariadenia a pristrojov,

e postupne zvySovanie rozsahu pripoistenia a doplatkov pacientov,

e zniZovanie cien pre vyrobcov, velkoobchodnikov a lekarne,

e vynatie davok z verejného zdravotného poistenia.

Na druhej strane bola aj snaha upevnovat solidaritu rozSirovanim poistenia medzi
SirSie vrstvy obyvatelstva. PodrobnejSi prehlad o prinosoch najddlezitejSich
zdravotnickych reforiem a reformnych zakonov za obdobie 1977 — 2006 sa nachadza

v prilohe €. 8 ,Prehlad reforiem v nemeckom zdravotnictve za obdobie 1997 — 2006“

Od roku 2003 sa rozvinul Siroky konsenzus, Ze financovanie odvetvi socialneho
poistenia potrebuje zadsadné zmeny. Zaciatkom roka 2003 bola ustanovena kancelarom
Rirupova komisia. Pozostavala zexpertov, zreprezentantov zamestnavatelov,
z predstavitelov odborov a ostatnych skupin abola poverena vytvorenim navrhu
reformy pre udrzatel'né financovanie systému socialneho poistenia, vratane
zakonného zdravotného poistenia. Rlrupova komisia vypracovala vo svojej konecCnej
sprave dva navrhy na rieSenia dalSieho smerovania socialneho a zdravotného poistenia.
Uvedené plany a navrhy nakoniec vyustili do jednej z najvacSich socialnych reforiem
v Nemecku oznacovanej ¢asto ako Reforma zdravotnictva 2007.

Na zakladnych rysoch tejto reformy, ktora mala zabranit’ stupajucim nakladom na
zdravotnictvo, sa dohodli koali¢ni partneri v koalicnej zmluve medzi CDU, CSU a SPD
z 11. novembra 2005. V nasledujucom obdobi sa v8ak kvoli nazorovym nezrovnalostiam
dospievalo ku konkrétnym navrhom reformy len velmi tazko a pomaly. Az 3. jula 2006 sa

politické Spicky CDU, CSU a SPD dohodli na konkrétnych navrhoch, ktoré by mala
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reforma obsahovat. Dna 5. oktdbra 2006 prijala koalicia rozhodnutie, Ze hlavné prvky
reformy zacnu platit’ az od roku 2009 (pévodne planovany zaciatok reformy bol v roku
2007). Vela analytikov videlo v posune reformy na rok 2009 indiciu, Ze tato reforma aj
tak vo vSetkych svojich bodoch nevstupi do platnosti nikdy, kedZe rok 2009 je rokom
volebnym, a suCasna vlada bude potrebovat spokojnych (a nie nespokojnych) voli€ov.
2. februara 2007 bol zakon o reforme zdravotnictva schvaleny v parlamente.

Na zaklade uvadzanych skutoCnosti sa da konstatovat, Ze financovanie
zdravotnictva a verejné zdroje ur€ené na financovanie zdravotnictva je v kazdej krajine
znacne ovplyviované politickymi rozhodnutiami a celkovym spolo¢enskym konsenzom.
VSeobecna spokojnost’ vSetkych obyvatefov sa nikdy nedosiahne. Vzdy budu urcité
skupiny protestovat, pretoze sa ich viac dotkne zmena systému, ktory im doteraz
vyhovoval.230

Sucasna reforma ma priniest novodobé zmeny v plateni prispevkov do systému
zdravotného poistenia, a to nielen zamestnavatelom, ale aj jednotlivym obcanom.
Ciefom reformy je uplna zmena financovania vykonov v zdravotnictve. Podla novych
pravidiel reformy by mala mat prednost prevencia pred lie€bou a rehabilitacia pred
opatrovanim. Podpora preventivnych vykonov (a s tym suvisiacich finanénych narokov)
totiz v dovtedajSom zdravotnom systéme nepriniesla Zelany prinos, ato najma kvoli
zlozitému pravnemu stavu. Su€asna reforma by sa mala skér nazyvat nie ,reformou
zdravotnictva“, ale ,finanénou reformou v zdravotnictve*. %"

Historicky priebeh a politické pozadie postupného formovania zaverecnej verzie

reformy je zobrazeny v tabulke €. 43.

%0 pripravu velkej reformy zdravotnictva sprevadzali v maji 2006 niekolkotyZdiiové protestné akcie. Strajky zadali najskor zo
strany lekarov z nemeckych univerzitnych klinik i regionalnych nemocnic za vysSie platy a lepSie pracovné podmienky,
neskoér zacCali Strajkovat aj ostatni zdravotnicki pracovnici. V juli protestovali proti reforme zdravotnictva na podnet
odborovych organizacii tisicky ostatnych obcanov, medzi nimi osobitne zamestnanci zakonnych zdravotnych poistovni
(nemocenskych fondov). V novembri protestovalo proti pripravovanej reforme niekolko tisic majitefov a zamestnancov
lekarni, ktori odmietali nové pravidla spolkovej viady ohladne vysokych cien pre lieky a zdravotnicke potreby.

21 Pozri http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheitsreform
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Tabulka €. 43 Chronolégia Reformy zdravotnictva 2007 v Nemecku

11.11.2005:

30.11.2005:

6.4.2006:

11.4.2006:

18.6.2006:

25.6.2006:

3.7.2006:

6.9.2006:

V koali¢nej zmluve medzi CDU, CSU a SPD sa koali¢ni partneri dohodli na reforme zdravotnictva,
ktord mala zabranit' stipajucim nakladom na zdravotnictvo.

Ministerska predsedkyfia Angela Merkel (CDU) si stanovila reformu zdravotnictva ako zakladny
ciel svojej vlady.

Vladne strany sa dohodli, ze kvoli reforme vytvoria tim pozostavajuci z 8 ¢lenov koalicie a SPD.

Koali¢ny $éf Volker Kauder (CDU) prichddza s mySlienkou tzv. Zdravotného fondu, cez ktory budu
financované vsetky zdravotné poistovne. V tomto finanénom poole budi akumulované prostriedky
od poistencov, zamestnavatelov, i zo Statneho rozpoctu.

Merkelova sa verejne zastava Zdravotného fondu.

Velka koalicia rozhodne, zZe Zdravotny fond bude dostavat peniaze aj z dani.

Pocas no¢nej schodze sa koalicia dohodne na hlavnych bodoch reformy zdravotnictva. Zaciatkom
roku 2008 ma vzniknut Zdravotny fond. Prispevky do poistovni sa zvySia jednotne vo vSetkych
spolkovych krajinach. Sukromné poistovne zostanu na baze plného poistenia, ale musia za¢at
ponukat’ aj zakladné poistenie.

Koali¢na rada presunie Start reformy o tri mesiace, a to na 1.4.2007.

4./5.10.2006: Pocas nocnej schddze sa koalicia rozhodne o posune zaciatku ,srdca“ reformy (Zdravotného

12.10.2006:

25.10.2006:

27.10.2006:

1.11.2006:

4.12.2006:

15.12.2006:

2.2.2007:

1.4.2007:

fondu) na rok 2009.

Reforma ma uz 542 stran.

Vladny kabinet odsuhlasi koneénu formu reformy a odovzda ju na schvalenie do parlamentu.

V parlamente sa vyvija dramaticka diskusia. Celu reformu sprevadzaju protesty a krizy.

Niekolko tisic lekarnikov vyjde protestovat do ulic.

Niekolko tisic lekarov zavrie svoje ambulancie, lekarne zostavaju zatvorené, v nemocniciach sa
pracuje na nudzovy rezim. Ministerka zdravotnictva reaguje s hnevom na tieto protestné akcie.

Parlament zacina rokovat o navrhu reformy zdravotnictva. Spolkové krajiny hldsia viac ako 90
navrhov zmien.

Poslanci schvaluju zakon prostrednictvom otvoreného hlasovania (podla mien). Prezident Horst
Kohler podpisal zakon 26.3.2007.

Niektoré ¢asti zdravotnickej reformy vstupuju do platnosti od 1.4.2007, ale viaceré vyznamné zmeny
nadobudnu platnost az v roku 2009.

vlastné spracovanie na zaklade zdroja: http://www.focus.de/politik/deutschland/gesundheitspolitik/chronologie aid 116837.html
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Zakladné oblasti zmien ,,Reformy zdravotnictva 2007 v Nemecku %*

Zdravotné poistenie

Od 1.1.2009 bude povinnostou vSetkych obcanov v Nemecku uzatvorit si
zdravotné poistenie (Uplne novy prvok v novodobej historii Nemecka).
V sucasnosti sa to tyka 300.000 nepoistenych, ktori sa budu musiet povinne stat
poistencami nejakej zdravotnej poistovne.

VSetkym obCanom, ktori v su€asnosti nemaju Ziadnu poistnu ochranu, musi byt
umozneny vstup (resp. navrat) do systému zdravotného poistenia.

Namiesto siedmych zvazov zdravotnych poistovni bude existovat' len jeden.

Od roku 2009 uz nebudu zdravotné poistovne rozhodovat' o vySke poistného. Vo
vSetkych spolkovych krajinach budu platit jednotné sadzby.

Zavedenie prvku nepreplacania zdravotnych narokov poistenca v pripade
neplatenia si zdravotného poistenia. Vynimku budu tvorit' len Zivot ohrozujuce
stavy, kedy bude zdravotna poistovna niest jednotlivé naklady.

Sukromné zdravotné poistovne budu musiet od roku 2009 ponukat’ (na rozdiel od
suCasnosti) aj zakladny typ poistenia t.j. zakladnu tarifu poistenia, ktora
neprekro¢i maximum najvysSieho Statneho poistenia. Poistenci v sukromnych
poistovniach doteraz platili za seba a svoje deti pIné prispevky, a v buducnosti
budu musiet’ znasat solidaritu a prispievat na chudobnejsSich ob¢anov, ktori budu
mat zakladné poistenie v tychto poistovniach.

Prechod od sukromného poistenia k Statnemu poisteniu nebude mozny. Opacny
prechod bude mozny, ale oproti su€asnosti velmi stazeny.

Na preventivnych programoch sa budu musiet podiefat’ aj sukromné zdravotné
poistovne.

Zdravotné poistovne zvySia odvody na zdravotné poistenie o cca. 0,5 %, ¢o by
malo priniest zvySenie priimu o5 miliard €. ZvySenie sa bude tykat
zamestnavatela i zamestnanca, takze tuto tarchu ponesie kazdy na polovicu.

Ked zdravotné poistovne nebudu mat dostatok finanénych prostriedkov (najma
poistovne s vySSim podielom starych a chorych), budu moéct Zziadat priamy
doplatok od svojich poistencov. Tento doplfiujuci prispevok vSak nesmie

presiahnut’ viac ako 1 % z celkového prijmu domacnosti poistenca.

22 Pogzri

http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheitsreform

http://www.focus.de/politik/deutschland/gesundheitspolitik/lexikon_aid 116866.html
http://hermes.zeit.de/pdf/archiv/2008/30/Gesundheit.pdf
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e Poistovne si mdézu konkurovat v nakupe zdravotnej starostlivosti od
poskytovatelov (napr. zavedenie dalSich mozZnosti pre poistovne, aby mohli

priamo s vyrobcom liekov dojednavat vyhodnejSie ceny).

Zavedenie jednotného Zdravotného fondu od 1.1.2009

e Tento finan€ny pool je srdcom celej reformy. Organiza¢né a technické pripravy na
zadatie fungovania v Berline zagali prebiehat uz v roku 2008.*® Na pociatoénu
informatizaciu a zriadenie milionov uctov pre vSetkych poistencov sa uz minulo 40
mil. €. Zdravotny fond by mal za¢at plne fungovat od 1.1.2009.

e Do Zdravotného fondu budu smerovat prispevky poistencov, zamestnavatelov,
ako i Statne dotacie. Jednotlivé poistovne dostanu peniaze na kazdého poistenca
z tohto centralizovaného jednotného Zdravotného fondu. Odhaduje sa, Ze od roku
2009 bude podla novych kritérii rozdelovanych 151 mid. €.

o Kedze prispevky budu prerozdefované cez Zdravotny fond, ktory si vyziada dalSi
administrativny aparat, kritici reformy zdravotnictva poukazuju najma na to, Ze

tymto centralizovanym krokom strati tok financii v zdravotnictve transparentnost.

Financovanie z dani
e Prispevok do zdravotného poistenia financovany z dani zostane i nadalej, i ked
podla koali¢nej zmluvy mal byt od roku 2008 uplne vypusteny. Pre rok 2008 sa
pocita s 1,5 mld €, pre rok 2009 s 3 mld. €. Dlhodobo by mal mat tento darnovo-
financovany prispevok stupajucu tendenciu. Cez neho by sa malo v buducnosti
vykryvat' poistenie deti.

Poistné davky**

a vydavky, uhrady zdravotnej starostlivosti a sluzieb a
zmeny v poskytovani zdravotnej starostlivosti

e Vydavky nemocnic na jednotlivé vykony budu limitované.

e Nemocnice budu motivované poskytovat viac zdravotnej starostlivosti
ambulantnou formou, na ktoru musia zdravotné poistovne vyclenit viac zdrojov.
Naopak — vydavky 16zkovych oddeleni sa maju znizovat.

Zakladné pravidlo: ,ambulantne a nie stacionarne/dlhodobo®.

23 Aparat mal v roku 2008 uz 95 pracovnikov, a jeho riaditelka Doris Pfeiffer je v tirade od jula 2008.

24 Ako uz bolo spominané v Casti 3.1.3, termin ,,benefits“ mozno preloZit aj ako ,ddvka, vyhoda, nahrada, podpora,
prispevok, odskodné“ Narok znikne pri poistnej udalosti, ktorym je vznik choroby ainej skuto¢nosti, suvisiacej s
predchadzanim choroby napr. prevencia, informacné sluzby pre pacientov a pod. V niektorych publikaciach sa slovo
Lbenefits* preklada aj ako ,,benefity“.
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e Je planovana aj zmena platobnych mechanizmov (bodovaci systém ma byt
nahradeny cenotvorbou v pefnaznych jednotkach).

e Spristupnenie nemocnic pre ambulantné oSetrenie fudi, ktori trpia tazkymi alebo
ojedinelymi chorobami.

o Sektor liekovej politiky patri k oblastiam, od ktorych sa o€akava najvacsie
zniZenie suCasnych nakladov. Zdravotné poistovne si stanovia hornu hranicu,
ktoru budu pri liekoch preplacat.

o Pri predpisovani drahych liekov resp. Specialnych liekov musi potrebu indikacie
potvrdit’ eSte aj druhy lekar (potreba dalSieho lekarskeho posudku).

e Lekarne budu méct ponukat rabaty, ale len na doplatky liekov.

e Sucasné ohranienie lekarskeho oSetrenia na pevnu celkovu sadzbu sa skondci.
Naproti tomu vzniknd nové moznosti: pausal na vykon/alebo na oSetrenu
chorobu/alebo na pacienta. Pri prekroCeni uréenych vykonov lekarom sa mu budu
zaratavat znizené sadzby za oSetrenie.

e Zavedenie pravneho naroku na rehabilitdciu preplacaného zdravotnou
poistoviiou. StarSi a na oSetrovanie odkazani fudia budu mat zakonny narok na
rehabilitaciu.

e Zavedenie pravneho naroku na domacu starostlivost v bytovych spolo¢enstvach
a novodobych formach byvania.

e ZlepSenie paliativnej mediciny.

e Ockovania, ktoré odporuca oCkovacia komisia Robert-Kochovho inétitutu sa stanu
povinne preplacanymi vykonmi poistovni.

o Doplatok, ktory budu musiet platit' chronicky chori pacienti za lieky a oSetrenie,
nesmie prevySovat viac ako 1% celkového prijmu domacnosti. Samozrejme to
bude platit len dovtedy, pokial tito pacienti budu aktivne spolupracovat.

e Pri zachrannej sluzbe sa rata s usporou nakladov 100 mil. €.

o Poistenci, ktori absolvuju medicinsky neodévodnené zakroky, budu musiet ratat
s vysokymi doplatkami. To sa tyka aj neoCakavanych nasledkov, ktoré vzniknu po

tetovani alebo piercingu.
Ne hodnotenie vysledkov velkej zdravotnej reformy je eSte pomerne kratky Cas,

pretoZze niektoré zmeny sa eSte len postupne uvadzaju do praxe. Vysledky reformy

(najma ekonomické dopady) mozno hodnotit’ az s ur€itym ¢asovym odstupom.
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5 Moznosti financovania zdravotnictva

z verejnych a sukromnych zdrojov

Tlak na zvySovanie celkovych vydavkov v zdravotnictve existuje takmer v kazde;j
krajine bez ohladu na jej ekonomicku uroven a hospodarsky vyvoj. Ako uz bolo
spominané, moznosti a zdroje financovania zdravotného systému zavisia objektivne
od urovne ekonomického rozvoja, rastu agregatneho HDP, poc¢tu ekonomicky aktivnych
obyvatelov (ktori platia poistné odvody a dane), urovne ich prijmov (priemerna mzda,
minimalna mzda). Subjektivne je zdravotnictvo zavislé na legislativnych normach, ktoré
st vysledkom politickych rozhodnuti.?*®> Politické rozhodnutia by mali byt vysledkom
celospolocenskej dohody v otazke, aky podiel zdravotnictva bude spolo¢nost financovat
na baze vzajomnej solidarity a kofko zodpovednosti v oblasti socialneho a zdravotného
zabezpecenia prenesie na jednotlivca. Okrem rozmeru solidarity by mali legislativne
normy zabezpecovat aj financnu udrzatelnost’ ako zodpovednost voci buducej generacii.
Systém musi byt finanéne vyrovnany nielen z kratkodobého hladiska (viacnasobné
nesystematické jednorazové oddlzenia), ale predovSetkym 2z dlhodobého hladiska
nemd&zu vydavky stale prevySovat prijmy. Ak povazujeme povinné zdravotné a socialne
odvody za uréity druh dane®®, mala by sa pri platbach odvodov ako aj pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti dosiahnut’ horizontalna i vertikalna spravodlivost’.237 Na
zdravotny stav obyvatelstva vplyva mnozstvo socialno-spolo¢enskych (negativne
pracovné prostredie, zataz, stres) a enviromentalnych faktorov (Zivotné prostredie). Tieto

faktory su negativnymi externalitami, ktoré zva¢suju nakladovost’ zdravotnictva.

25y tejto oblasti sa vSak zodpovedné politické rozhodnutia €asto zamienaju za populistické kroky z dévodu boja o voli¢ské
hlasy. Ved kolki z obyvatelov by chceli dobrovolne platit’ vySSie dane preto, aby boli viac solidarni z chudobnymi? Alebo kolki
z pacientov - voli€ov suU tak uvedomeli, ze sa dobrovolne rozhodnu €ast zdravotnickych vydavkov hradit z vlastnych
sukromnych zdrojov, len aby sa nezvySoval verejny dlh? Vacsina ob&anov ¢asto ani nerozumie, ako vznika verejny dlh a aku
vySku ma aktualny verejny dlh vich State. Politici maju strach zo straty voli€skych hlasov, preto sa tvaria, ze vSetky
zdravotnicke sluzby su dostupné a kvalitné. Nie su ochotni pristupit k rozhodnutiam, ktoré by viedli k obmedzeniu rozsahu
zdravotnej starostlivosti, hradenej zo solidarnych verejnych zdrojov. Spolo€nost sa tvari, Zze ma bezplatny pristup
k zdravotnickym sluzbam, ktoré su navonok deklarované. V skuto€nosti sa pacienti pri nedostupnosti zdravotnickych sluzieb
shazia dostat k sluzbam, ktoré potrebuju nelegalnymi platbami. Sukromné zdroje sa predsa nakoniec dostanu do
zdravotnictva, ale v nelegalnej a nedovolenej podobe. Na tuto tému existuju aj u odbornikov — ekonémov rozporupiné nazory.
Niektori beri do uvahy nelegélne platby ako sukromné alebo iné zdroje. (Pozri PAZITNY, P. — ZAJAC,R.: Reforma
zdravotnictva - reforma pre oblana. Bratislava: M.E.S.A 10, 2001. In: http://www.reformazdravotnictva.sk/pril/Reforma-
new.pdf). Dal$i odbornici namietaju, Ze spominanim tejto skuto&nosti vo vedeckej praci by sme de facto nepriamo legalizovali
tieto zdroje. Je vSak verejné zname, Ze tieto javy a nelegalne zdroje existuju. Svedcia o tom aj viaceré medializované kauzy
o korupcii v zdravotnictve a trestné konania. Netrifame si vSak robit Ziadne kvantitativne odhady o vySke nelegalnych
zdrojov v zdravotnictve ani vyskum v tejto oblasti.

% Pozri Klasifikacia dani podfa OECD. )
In: MEDVED, J. — NEMEC. J. — ORVISKA. M. — ZIMKOVA. E. : Verejné financie. Bratislava : SPRINT, 2005, s. 126

27 \fiaceri odbornici sa venovali analyze a vyskumu v oblasti spravodlivosti financovania a spravodlivosti poskytovania
zdravotnej starostlivosti v jednotlivych krajinach. Pozri: WAGSTAFF, A. et al: The redistributive effect of health care finance in
twelve OECD countries. In: Journal of Health Economics 18, 1999.
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5.1 Porovnanie urovne zakladnych ukazovatelov financovania

zdravotnictva vo vybranych krajinach a na Slovensku

Uroveri zdravotnictva mézeme hodnotit z réznych pohladov. Predovsetkym je to
mikroekonomické a makroekonomické hladisko. Inym spésobom bude hodnotit
zdravotnictvo pacient, ak sa mu neposkytnu zdravotnicke sluzby, ktoré pozaduje. Lekar,
ktory odsluzil v mesiaci mnozstvo nad€asovych hodin (Casto nad urover povolenych
limitov) bude hodnotit’ uroven zdravotnictva z hladiska osobného ohodnotenia jeho
zodpovednej a tazkej prace. Iny je makroekonomicky pohfad ekonémov, zodpovednych
za verejné financie.

Ak chceme vytvorit ur€ité odporucania anavrhy na zlepSenie moznosti
financovania zdravotnictva, je potrebné analyzovat vychodiskovy stav slovenského
zdravotnictva nielen v ramci uzatvoreného systému ako samostatny celok (kapitola 2),
ale aj porovnanim Grovne s inymi krajinami. Standardne sa porovnavania uskuto&riuju
prostrednictvom zakladnych ukazovatelov:

— celkové vydavky na zdravotnictvo ako percento HDP,
— celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu v priemernom vymennom kurze

v US dolaroch,?*

— verejné vydavky na zdravotnictvo ako percento na celkovych vydavkoch na
zdravotnictvo,
— vydavky na lieky ako percento na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo.

V kapitole 3 sme sa venovali skumaniu ukazovatefov z hladiska ¢asovych radov
za obdobie predchadzajucich 30 rokov (resp. posledné mozné dostupné obdobie
vpripade CR aSR). Ciefom tejto podkapitoly je porovnanie ukazovatelov medzi
jednotlivymi krajinami. Ako vychodisko na porovnanie sme vybrali dva roky so
sedemro¢nym ¢asovym odstupom — rok 1997 a rok 2005, a to z nasledovnych dévodov:

— V Statistike OECD sa Slovenska republika prvykrat uvadza az v roku 1997,
vydavky na lieky ako percento na celkovych vydavkoch sa dokonca prvykrat
uvadzaju az v roku 1999. Kedze pre komparaciu s inymi krajinami bolo ddlezité

prave Slovensko, prvym porovnavacim rokom bol rok 1997.

- Rok 2005 je poslednym dostupnym rokom, v ktorom OECD uvadza Statistické
udaje.

Vyber krajin bol uskuto€neny tak, aby v Statistickej vzorke boli zastupené vsetky

modely financovania zdravotnictva.

28 7 hradiska historického postavenia dolara ako hlavnej svetovej meny v minulosti sa v Statistikach OECD aj WHO pouziva
uvedeny ukazovatel prepocitany v priemernom vymennom kurze v US dolaroch),
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Tabulka ¢. 44 Celkové vydavky na zdravotnictvo ako percento HDP
podla statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

krajina rok 1997 rok 2005
Nemecko 10,2 10,7
Holandsko 7,9 9,5
Swvédsko 8,1 9,2
Rakusko 9,8 10,3
Spojené kralovstvo 6,8 8,2
Australia 7,6 8,8
Japonsko 7,0 8,2
USA 13,1 15,2
Ceska republika 6,7 7.1
Slovenska republika 5,7 71

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat

Graf €. 41 Celkové vydavky na zdravotnictvo ako percento HDP
podla statistiky OECD — porovnanie 10 krajin
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Zdroj: vlastné spracovanie na zéklade udajov z predchadzajucej tabulky €. 44

Podielom celkovych vydavkov do zdravotnictva ako percenta HDP ako aj v ukazovateli
vydavky na zdravotnictvo na osobu (nasledujuci graf) jednoznane zaostavame za priemerom

239 nhaznaduju, Zze objem prostriedkov do systému

krajin OECD. Viaceré odhady a vypocty
zdravotnictva na Slovensku by sa aj v horizonte najblizSich niekolko rokov mohol pohybovat

okolo 7 %. NajvysSie vydavky pozorujeme v USA, ktoré nemaiju solidarne zdravotné poistenie.

2 Pozri Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2005, s. 12. In: www.udzs.sk
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Tabulka ¢. 45 Celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu v priemernom vymennom
kurze v US dolaroch podrla statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

krajina rok 1997 (Hola;zls(kzoOSSZOM)
Nemecko 2413 3 251
Holandsko 1916 3 156
Swvédsko 1 886 3012
Rakusko 2439 3507
Spojené kralovstvo 1499 2 580
Austrélia 1 805 2999
Japonsko 1 695 2474
USA 3951 6 347
Ceska republika 922 1447
Slovenska republika 564 1130

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat

Graf €. 42 Celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu v priemernom
vymennom kurze v US dolaroch — porovnanie 10 krajin
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Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade udajov z predchadzajucej tabulky ¢. 45

Ak hodnotime uroven zdravotnictva podla celkovych vydavkov na zdravotnictvo ako
percenta HDP, je nutné porovnat aj HDP na 1 obyvatela, pretoZze sa mdzeme dopracovat
k nepresnym uzaverom. Rovnaké percento HDP na zdravotnictvo mdZze totiZz vynakladat vyspela
krajina aj rozvojova krajina, ale Uroven zdravotnictva bude znaéne odlisna (pozri prilohu €. 5).
Ukazovatel vydavky na zdravotnictvo na osobu je na Slovensku este vyraznejSie nizSi

v porovnani s inymi krajinami ako v pripade celkovych vydavkov.
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Tabulka €. 46 Verejné vydavky na zdravotnictvo ako percento na celkovych vydavkoch
na zdravotnictvo podla Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

krajina rok 1997 (Holarnodksknz)or(.)ZOOZ)
Nemecko 80,8 77,0
Holandsko 67,8 62,5
Swvédsko 85,8 81,7
Rakusko 75,0 76,5
Spojené kralovstvo 80,4 86,9
Australia 66,9 67,0
Japonsko 81,5 82,7
USA 45,1 45,1
Ceska republika 90,3 88,6
Slovenska republika 91,7 74,4

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.oecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat

Graf €. 43 Verejné vydavky na zdravotnictvo ako percento na celkovych vydavkoch
na zdravotnictvo podla Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin
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Vlastné spracovanie na zaklade Udajov z predchadzajucej tabulky ¢. 46

Verejné vydavky na zdravotnictvo deklaruju stuper vzajomnej solidarity. Na ukazovateli
mozeme pozorovat dva paradoxy. Zatial o USA ma predchadzajlice dva ukazovatele najvyssie,
verejné vydavky ma pod priemerom ostatnych vyspelych krajin. Suvisi to s liberalno-trhovym
ukazovatelov, ale v pripade verejnych vydavkoch sme boli v roku 1997 nad priemerom vSetkych
uvedenych krajin. Pokles verejnych vydavkov v roku 2005 (oproti roku 1997) suvisi s vplyvom
reformnych opatreni za posledné roky.
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Tabulka ¢. 47 Vydavky na lieky ako percento na celkovych vydavkoch
na zdravotnictvo podla Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin

krajina rok 1997 (Slovensko rok 1999) rok 2005 (Holandsko r. 2002)
Nemecko 13,1 10,7
Holandsko 11,0 1,5
Svédsko 12,4 13,7
Rakusko 10,6 12,0
Spojené kralovstvo 15,8
Australia 12,6 14,2
Japonsko 20,6 19,8
USA 9,8 12,4
Ceska republika 24.9 25,1
Slovenska republika 34,0 31,9

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade: OECD Health Data 2008 - Selected Data
In: http://stats.ocecd.org/WBOS/index.aspx data extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat

Graf €. 44 Vydavky na lieky ako percento na celkovych vydavkoch
na zdravotnictvo podla Statistiky OECD — porovnanie 10 krajin
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Vlastné spracovanie na zaklade udajov z predchadzajucej tabulky ¢. 47

V ukazovateli vydavky na lieky ako percento na celkovych vydavkoch pozorujeme
vyrazne prvenstvo Slovenska. Nadmerna spotreba liekov je ¢€asto uvadzana viacerymi
odbornikmi z oblasti mediciny. Na ukazovatel vSak mézZe vplyvat aj nedostatok iného druhu
zdravotnej starostlivosti (rehabilitacia, dlhodoba opatera), ktory sa nasledne kompenzuje
spotrebou liekov. DélezZitou skuto€nostou je tiez cenovy vplyv. Vac&Sina liekov sa dovaza a pomer
priemernej mzdy na Slovensku a cien dovazanych liekov je iny ako napr. v Nemecku alebo

Holandsku.
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5.2

Komparacia niektorych vybranych ukazovatelov

v slovenskom a nemeckom zdravotnictve

Na zaklade analyzy zdravotného systému na Slovensku a v Nemecku mézeme

porovnat niektoré ukazovatele. Pre presnejSie porovnanie (orientaciu) uvadzame aj

zakladné vSeobecné udaje (pocet obyvatelov, rozlohu).

Tabulka ¢. 48 Porovnanie niektorych ukazovatelov zdravotného systému
na Slovensku a v Nemecku
Ukazovatel Slovenska republika Spolkova krajina Nemecko

Pocet obyvatelov (k 1.7.2007) | 5401 000 82 689 000
Rozloha 49 035 km? 357 050 km?
Federacia _ federativny Stat tvoreny

16 spolkovymi republikami (Lander)

Zavedenie zdravotného
poistenia

V Rakusko— Uhorsku: r. 1889
V prvej Cs. republike: r. 1924

Znovuzavedenie poistného systému
v SR od 1.1.1993

r. 1883

(Dna 15. 6. 1883 schvalil RiSsky snem prvy
z Bismarcovych socialnych zakonov — zakon
0 zdravotnom poisteni.)

Pocet zdravotnych poistovni

(v Nemecku pocet
nemocenskych fondov)

5 zdravotnych poistovni

rok 2004: 292 nemocenskych fondov

rok 2008: 219 nemocenskych fondov

% z HDP, vynakladané
na zdravotnictvo, r. 2003

6,32 % z HDP

11,1 % z HDP

Podiel verejnych zdrojov
v zdravotnictve

89,30 % (r. 2003)

75,2 % (r. 2002)

Podiel sukromnych zdrojov
v zdravotnictve

10,70 % (r. 2003)

24,7 % (r. 2002)
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Hlavné zdroje
financovania zdravotnictva

Verejné zdroje
Verejné zdravotné poistenie ]
Dane (SR, regionalne zdroje VUC)

Sukromné zdroje

Priame hotovostné a bezhotovostné platby
Komeréné zdravotné pripoistenie
Nadstandardné platby zamestnavatela
Sponzorské dary

Platby tzv. Sedej ekonomiky

Ostatné zdroje nenavratné
Jednorazové zdroje z privatizacie
Fondy Eurépskej unie

Ostatné zdroje navratné
Uvery od Svetovej banky
Ostatné druhy navratnej finanénej vypomoci

Verejné zdroje

Zakonné zdravotné poistenie

Dane

Zakonné dochodkové poistenie

Zakonné Urazové poistenie

Zakonné poistenie dlhodobej starostlivosti

Sukromné zdroje

Hotovostné a bezhotovostné platby
Sukromné poistenie
Zamestnavatel

Sukromné zdravotné
poistenie resp. pripoistenie

existuje minimalne

(vacsinou komercné pripoistenie
na lie€ebné naklady

pred vycestovanim do cudziny)

V ramci sukromnych zdrojov tvori sukromné
poistenie 8,4 %

Zlozenie:

— uplné sukromné poistenie

— dodatkové (pokrytie vy$Sieho komfortu)

— doplnkové (pokrytie doplatkov)

% poistnych odvodov
na zdravotnictvo

(priemerna miera
prispevkov)

10 % zamestnavatel

4 % zamestnanec

Priemerna miera prispevkov
vr. 1975 bola 10,4 %
v r. 2004 bola cca 14,2 %

Do r. 2004 platil %2 zamestnavatel (cca 7,1 %),

2 zamestnanec (cca 7,1 %).

Dlhodoba parita vo financovani 50 na 50

bola zmenena od r. 2005 na (priblizne)

46 pre zamestnavatelov ku 54 pre zamestnancov
(prispevok na zubné protézy)

V suc€asnosti maju tendenciu prispevky rast
az na 14,3 %.

Poistné na celkové
socialne poistenie

48,6 % 421 %
(zamestnavatel aj
zamestnanec)

Neexistuje osobitna platba
Poistenie Pokryva sa zo zdravotného poistenia | Je zavedené od r. 1995.

dlhodobej starostlivosti

(problém diferencie akutnych
a chronickych 1620k)

V sucasnosti je 1,7 %.

Moznost a opravnenie
stanovit’ vysku prispevkov

Je stanoveny univerzalne zakonom.
Zdravotné poistovne si nemozu
uréovat’ individualnu vysku prispevkov

Nemocenské fondy si mézu stanovovat
vysku prispevkov (t.j. kolko bude poistenec
platit na verejné zdravotné poistenie

do nemocenského fondu

na zaklade vyberu poistenca).
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Kompenzacia
rizikovej Struktury

34 kompenzacnych
skupin podla veku a pohlavia

(17 skupin pre zeny,
17 skupin pre muzov)

Kompenzacia rizikovej Struktary
podla 3725 buniek

91 vekovych kategorii pre kazdé pohlavie
(ro€né intervaly do 90 roku),

31 dalSich kategorii pre kazdé pohlavie pre
osoby od 35 do 65 rokov s davkami pri
invalidite,

3 skupiny s vy38imi, niz8imi alebo Ziadnymi
nemocenskymi davkami (Zohladfuju sa aj
jednorazové tzv. katastrofické naklady, ktoré
vzniknu pri nehode alebo inej neStastnej
udalosti. Hranica fondu vysokych rizik tzv.
high risk pool je uréena vyskou 20 450 €.
Nad touto hranicou dochadza k osobitnej
kompenzacii nakladov vo vyske 60 %
nakladov vynalozenych poistoviiou.

¢lenstvo v programe manazmentu choréb
pre vybrané diagnozy

Postavenie verejnej
zdravotnej poistovne
resp. nemocenského fondu

Vsetky zdravotné poistovne na Slovensku
boli povinné transformovat sa od 1.1.2005
na pravnu formu akciovej spolo¢nosti.
0Od 1.1.2005 do 31.12.2007 mali moznost’
tvorby zisku aj moznost vlastného
rozhodnutia, ako tento zisk pouZziju.

Zavazna legislativna zmena

od 1.1.2008 obmedzuje pouzitie
zisku zdravotnych poistovni len
na uhrady, spojené so ZS.

Nemocenské fondy su v Nemecku
povazované za verejnopravne institucie.
Plnia ulohu Statu v oblasti zakonného
zdravotného poistenia.

Nesmu teda vytvarat zisk ani stratu.

Funguju na principe okamzitej uhrady dlznych
Ciastok a oficialne nem6zu hromadit dlhy.

Povinnost zdravotného
poistenia

Kazdy ob¢&an je povinny byt poisteny
v systéme verejného (zakonného)
zdravotného poistenia pocas celého
zivota — od narodenia az po smrt.

Do 31.12.2008 mohli ob&ania, ktorych prijem
prevySoval zakonom stanoveny limit

(ro€nu prijmovu hranicu) vystupit zo systému
verejného zdravotného poistenia a poistit sa
sukromne.

Od 1.1.2009 tato vynimka neplati. Kazdy
ob&an Nemecka musi byt povinne poisteny
(prebiehajuca ,velka“ reforma zdravotnictva)

Zdravotné poistenie
déchodcov

Za déchodcov plati Stat cez kapitolu
Ministerstva zdravotnictva
(platba poistného za poistencov Statu)

Za déchodcov platia déchodkové fondy vo
vyske celostatneho priemerného prispevku
zamestnanca.

Platba pokryva priblizne iba 40 % nakladov.
Véacsia Cast nakladov za zdravotné poistenie
je dotovana nemocenskymi fondmi
zuctovanim vnutri systému

(princip solidarity — mladi, zdravi a slobodni
zamestnanci svojim poistenim dotuju
zdravotné poistenie starSich poistencov

a pracovnikov s rodinami).

Nemocenské fondy s vysokym poctom
dbchodcov dostavaju kompenzaciu

z narodného rezervného fondu.

Od roku 2004 su déchodcovia povinni platit
prispevky aj z firemnych penzii a inych
zakonom nestanovenych déchodkov,

z ktorych odvadzaju pinu vysku poistného.
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Deti a nezarabajuci manzel/manzelka
boli do 31.12.2008 poisteni na zaklade
zdravotného poistenia zarabajuceho

Za nezaopatrené deti plati Stat <
manzela.

Poistenie deti cez kapitolu Ministerstva zdravotnictva

(platba poistneho za poistencov Statu) Na zaklade zaverov prebiehajlcej reformy —

—od 1.1.2009 by mal §tat platit za zdravotné
poistenie deti (financovanie z dani).

Z nemocenskych fondov v Nemecku su

Vecné davky zdravotn. starostlivosti: | Preplacane v ramci verejného poistenia .
ambulantna, sekundarna a nasledna analogicky podobné vecné davky zdravotnej

zdravotna starostlivost. Ustavna starostlivosti ako v SR (lieCba a prevencia).
Davky plynuce kipelna zd s i ,
20 zdravotného poistenia a kupelna zdravotna starostlivost, Okrem vecnych davok st preplacané zo
(tzv. benefity) prevencia, RZP, LSPP, doprava do systému verejného zdravotného poistenia
zdrav. zariadenia, spolocné aj pefiazné davky — nemocenské davky,

vySetrovacie a lieCebné zlozky, lieky, | materské. Do r. 2003 existoval v ramci
zdrav. pomécky a dietetické potraviny. | notovostného poistného aj prispevok

na pohreb.

Rok 2006:
dohoda o tzv. velkej reforme zdravotnictva

Rok 2004: na politickej urovni.

— prijatie 6 ,reformnych zakonov*,
— zavedenie hotovostnych poplatkov Rok 2007:

Parlament schvalil zakon o velkej
V obdobi r. 2006 — 2008 boli mnohé zdravotnickej reforme

zmeny, zavedené v r. 2004 zruSené 2007 — 2009

(ndvrat pred rok 2004) Zaciatok reformy v praxi (délezita zmena —
jednotny zdravotny fond).

Posledna zasadna reforma
zdravotného systému

Zdroj: vlastné spracovanie

Na zaklade predchadzajucej tabulky vidime mnohé rozdiely, ale aj viaceré
podobnosti medzi financovanim zdravotnej starostlivosti na Slovensku a v Nemecku.

Poistny systém v Rakusko-Uhorsku a neskér aj v prvej Ceskoslovenskej republike
bol vyrazne ovplyvneny nemeckymi socialnymi zakonmi. Nemecky kancelar Otto von
Bismarck vo svojom vyhlaseni r. 1881 deklaroval, Ze socialne zakonodarstvo a socialne
poistenie bude podstatnym prvkom nemeckého Statu. Jeden zo zakladnych modelov
financovania zdravotnictva nesie pomenovanie prave po uvedenom nemeckom
Statnikovi.

Uroveri financovania zdravotnictva méZzeme porovnat podla znameho ukazovatela
— vydavky na zdravotnictvo ako percento z HDP. V Nemecku sa vynalozilo v r. 2003
11,1 % HDP na zdravotnictvo, na Slovensku vtom istom roku sa na financovanie
zdravotnictva pouzilo 6,32 % z HDP. Ani novSie Statistiky nevykazuju vyraznejSie rozdiely
medzi Uroviiou Slovenska a Nemecka. Na zaklade vypoétov v tabulke &. 50 (Struktura
zdrojov financovania zdravotnictva na Slovensku v obdobi 2003 — 2007) vidime, ze

percento HDP na slovenské zdravotnictvo koliSe v poslednych piatich rokoch vacsinou
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medzi 6,32 az 6,6 %. Ukazovatel dosiahol najvyssSiu uroven v rokoch 2004 a 2005, kedy
bolo zdravotnictvo oddlZované prostrednictvom Statnej akciovej spoloCnosti Veritel, a.s.

Podla udajov Svetovej zdravotnickej organizacie WHO bolo vroku 2003
vynaloZenych na zdravotnictvo na osobu v priemernom vymennom kurze USD ro¢ne na
Slovensku 360 USD, v Nemecku to bolo 3 204 USD.**

Ekonomicky systém na Slovensku ma v porovnani s Nemeckom vysSie percento
odvodového zatazZenia na celkové socialne poistenie 0 6,5 %.

V tabulke vidime rozdiely medzi hlavnymi zdrojmi financovania zdravotnictva
v obidvoch krajinach. Niektoré zdroje financovania sa v slovenskom zdravotnictve
prakticky nevyskytuju, hoci by boli v zdravotnictve velmi Ziaduce (najma individualne
komer¢né zdravotné poistenie). V porovnani s Nemeckom ma Slovensko v najblizSich
rokoch vyhodu v moznosti Cerpat eurofondy (najma operacny program Zdravotnictvo
v rokoch 2007 — 2013).

Podiel sukromnych zdrojov bol v Nemecku v r. 2003 ovela vy$Si ako na
Slovensku, ale udaje z poslednych rokoch naznacuju, Ze sukromné zdroje maju
v slovenskom zdravotnictve rastuci trend (pozri tabulka &. 41; r. 2006 — 21,4 %, r. 2007
— 23,22 %). Prehlad aktualnych hotovostnych poplatkov v nemeckom zdravotnictve je

uvedeny v nasledujucej tabulke €. 38

Tabulka €. 49 Prehlad poplatkov za lieky, zdravotné pomocky, oSetrenie a hospitalizaciu v Nemecku

Vykony Priplatky/poplatky

10 EURO za $tvrtrok a lekara;

priplatok sa neplati pri prechode k inému lekarovi

10 EURO za Stvrtrok a zubného lekara;

priplatok sa neplati pri prechode k inému zubnému lekarovi;

pri oSetreni suvisiacim s nahradou zubov (napr. okamzite nevyhnutné opravy)
priblizne 50% spolutcast

10% z ceny;

Lekarske oSetrenie

Stomatologické oSetrenie

Lieky a obvazovy material najmenej 5 EURO, ale nie viac ako cena lieku;
maximalne 10 EURO
LieCebné prostriedky 10% ceny a taktiez 10 EURO za predpis

z Casti platia pevné ceny alebo zmluvné ceny;

naklady presahujuce pevné alebo zmluvné ceny hradi pacient v plnom rozsahu;
Zdravotnicke pomécky 10% doplatok k nakladom, ktoré prebrala poistovna:

- min. 5 EURO za pomdcku

- max. 10 EURO za pomécku

Hospitalizacia 10 EURO denne za max. 28 dni za kalendarny rok,
(Nemocni¢né oSetrenie) nadstandardné sluzby sa nepreplacaju

Za lieky, obvazovy materidl a lie€ivé prostriedky , ako aj za nemocni¢né oSetrenie neplatia deti a mladistvi, ktori nedosiahli eSte
18. rok zivota. Tehotné zeny, ktorym boli predpisané lieky, obvazovy material a lie€ivé prostriedky na oSetrenie suvisiace
s tehotenstvom, maju narok na tieto sluzby tiez bezplatne.

Zdroj: http://www.udzs.sk/buxus/generate page.php?page id=690

240 Statistické udaje WHO uvadzaju finanéné ukazovatele v priemernom vymennom kurze USD napriek tomu, ze obidve krajiny
(Nemecko, Slovensko) uz pouzivaju menu euro.
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Pri porovnani hotovostnych platieb ma pacient na Slovensku spoluugast na
vydavkoch za lieky (podfa kategorizacie), zdravotné pomécky a stomatologické
oSetrenie. Zo zakladnych hotovostnych poplatkov ostali nasledovné:

— poplatok za lekarsky recept znizeny z 20 Sk na 5 Sk (0,17 EUR),

— poplatok za navstevu ustavnej pohotovostnej sluzby a LSPP 60 Sk (1,99 EUR)

— doprava (cena za 1 km) 2 Sk (0,07 EUR),

— pobyt sprievodcu v Ustavnej starostlivosti (okrem stravy) 100 Sk (3,32 EUR)

Ostatné hotovostné poplatky, zavedené v ,reforme” zdravotnictva boli v r. 2006 zruSené.

Okrem uvedenych zakladnych poplatkov si kazda ambulancia a nemocnica
stanovuje individualny cennik za sluzby a zdravotnicke vykony nehradené na zaklade
zdravotného poistenia (poplatok za prednostné alebo domace oSetrenie, individualne
stanoveny obvodnym lekarom alebo Specialistom v ramci stanovenych limitov, vySetrenia
na administrativne ucely, nadstandard, pracovna zdravotna sluzba a pod.)

Nemecké zdravotnictvo ma zloZity systém nemocenskych fondov, ako aj
podrobne prepracovanu kompenzaciu rizikovej Struktury poistencov, ktora zabezpecuje
v maximalnej miere solidarne prerozdefovanie vybraného poistného. Na Slovensku je
schéma kompenzacie rizikovej Struktury zjednoduSena. Vzhfadom na to, Ze
prerozdefovanie poistného medzi poistovhami zavisi iba od veku a pohlavia, nie su
zohladnené iné dblezité nakladové faktory (napr. chorobnost, jednorazové katastrofické
naklady vysokych rizik).

V porovnani s nasimi zdravotnymi poistoviiami su nemocenské fondy v Nemecku
povazované za verejnopravne institucie a plnia ulohu S$tatu v oblasti zakonného
zdravotného poistenia. Nesmu vytvarat zisk ani stratu. Na zaklade tejto skutoCnosti
usudzujeme, Ze problém naSich zdravotnych poistovni je sc€asti spolitizovany.
V ekonomickom prostredi, kde sa dodrziavaju zakladné obchodno-ekonomické pravidla
(kde si poistovne riadne plnia svoje zavazky voci poskytovatelom a dodrziavaju terminy
splatnosti faktur) nie je pre pacientov a poskytovatefov délezité, aku pravnu formu maju
zdravotné poistovne.

Systém poistnych plneni (benefitov) na Slovensku je odliSny od ,balika“
poistnych plneni v Nemecku, kde okrem vecnych davok existuju aj penazné davky
(nemocenské, materské ado r. 2003 bol preplacany aj prispevok na pohreb). Na
Slovensku su preplacané zo zdravotného poistenia vyluéne vecné davky a sluzby, ktoré
suvisia s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Nemocenské davky su unas
financované z nemocenského poistenia v ramci Socialnej poistovne.

Na Slovensku zatial prebehla len jedna vacsia reforma v roku 2004 — 2005.

Niektoré prvky tejto reformy sa nedostali ani do praxe (nebol vydany zoznam tzv.
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neprioritnych chordb, na lieCbu ktorych mali pacienti doplacat). Mnohé poplatky boli
zruSené. Systém sa opat zadlzuje.

Nemecko ma za sebou dlhy vyvoj v oblasti zdravotnych reforiem (pozri prilohu €.
5). Aj nemecki obcania neprijimaju reformy Casto pozitivne, pretoZe citia ohrozenie
svojich socialnych istét. Ako vSak naznacCuje demograficky vyvoj v celej Eurdpe, tieto
reformy su aj budu nevyhnuté takmer vo vSetkych Statoch z dévodu financnej
udrzatelnosti zdravotného aj socialneho systému.

Bude zaujimavé a poucCné sledovat, aké dopady v praxi bude mat pre nemeckych
pacientov, poskytovatelov, nemocenské fondy aj pre cely systém financovania posledna
tzv. velka reforma zdravotnictva s niektorymi uplne novymi prvkami (napr. jednotny
zdravotny fond, vSeobecna povinnost zdravotného poistenia pre vSetkych obc&anov,
jednotné sadzby poistného, novy spésob poistenia deti). Implementacia reformy

v sucCasnosti nadalej prebieha.

5.3 Navrhy na zlepSenie moznosti financovania zdravotnictva

na Slovensku

Spravodlivy zdravotny systém by mal byt zaloZzeny na S$tyroch hlavnych
pilieroch:?*" efektivnost, rovnost, kvalita, dostupnost. Na rovnost a dostupnost
jednoznacne vplyva rozhodnutie o tom, aky podiel zdravotnictva bude financovany z
verejnych zdrojov a aky objem zdravotnej starostlivosti si budu obyvatelia financovat zo
sukromnych zdrojov. Cim vaési podiel zdravotnej starostlivosti bude financovany zo
sukromnych zdrojov, tym viac sa obmedzuje pristup k zdravotnej starostlivosti pre
nizkoprijmové vrstvy obyvatelov. Od rozhodnutia, &i zdravotnu starostlivost budu
poskytovat’ sukromni poskytovatelia alebo financovat sukromné poistovne alebo bude
tato Cinnost zverena verejnému sektoru bude zavisiet efektivhost’ a kvalita. Je
vSeobecne zname, Ze verejny sektor ma problémy so zvySovanim efektivnosti a kvality
poskytovanych sluzieb. Sukromny sektor sice silne motivuje rast efektivnosti, vytvara tlak
na minimalizaciu nakladov na druhej strane vSak nie je schopny vytvarat taku ponuku,

po ktorej je vSeobecny dopyt a teda vytvara problémy na makrourovni.

241 Pozri Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2005, s. 1. In: www.udzs.sk
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Kategodria ,,sukromné*“ nam vstupuje do zdravotnictva najmenej v troch rovinach:
— sukromné zdroje financovania (opak ,verejné zdroje financovania®),
— sukromni poskytovatelia zdravotnickych sluzieb (opak ,verejni poskytovatelia®),

— sukromné zdravotné poistenie (opak ,verejnopravne zdravotné poistovne®).

V obdobi 2003 — 2007 mézZeme vidiet nominalny narast vSetkych disponibilnych
zdrojov v zdravotnictve, ale ich vzgjomny pomer a Struktura sa postupne meni. Situaciu v
absolutnych aj relativnych ukazovatefoch dokumentuje nasledujuca tabufka €. 50.

V riadku ,podiel sukromnych zdrojov v %“ vidime postupny narast podielu
sukromnych zdrojov az takmer na Standardnu uroven podielu viacerych eurdpskych
krajin. V rokoch 2004 — 2005 sa prejavil na celkovom financovani vplyv oddlZenia
Veritela, a.s. (absolutny aj relativny narast). V rokoch 2006 — 2007 sa prejavil relativny
pokles podielu zdravotnictva na HDP, €o suvisi s ukonenim oddlZovacej aktivity
Veritela, a.s. V tomto obdobi sa aj vyrazne znizilo financovanie kapitalovych vydavkov zo
Statneho rozpoctu pre zdravotnictvo. Od septembra boli zruSené niektoré poplatky za
sluzby, suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, o sa prejavilo v roku 2007
pomalsim rastom sukromnych zdrojov. Na druhej strane sa v roku 2006 prvykrat uplatnil
in&titut rocného zuctovania, ktory priniesol do zdravotnictva dodatocné zdroje v ramci
verejného zdravotného poistenia vo vyske 1,5 mld. Sk. V zdrojoch zdravotného poistenia
sa pozitivne prejavil aj narast platieb Statu za svojich poistencov v roku v I. Q 2007 na
5% avr. 2008 na 4,9 %.

Nasledujuca tabulka poskytuje makroekonomické porovnanie podielu

sukromnych a verejnych zdrojov, ktoré plynu do systému zdravotnictva.
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Tabulka ¢. 50 Struktuara zdrojov financovania zdravotnictva na Slovensku v obdobi 2003 — 2007
absolutne ukazovatele (vySka zdrojov) su uvedené v mid. Sk
Ukazovatel (zdroj prijmu) 2003 2004 2005 2 006 2007
A Zdr_OJe yer’ejneho zdravotného poistenia 582 617 712 79.3 88,3
(poistny vyber)
narast v porovnani s predchadzajdcim rokom 1,0000 1,0601 1,1540 1,1138| 1,1135]
Ostatné verejné zdroje bez Veritela, a.s.
(prijmy od ustrednych organov,
B MV SR, MDPT SR, MO SR, 4.8 4.9 4.1 4.8 4.3
MZ SR bez poistného plateného Statom)
c Veritel, a.s. 54 8,0 59 0,0 0,0
B+C Ostatné verejné zdroje 102 129 100 48 43
vratane Veritela, a.s.
A+B+C Verejné zdroje spolu 68,4 74,6 81,2 841 92,6
nérast v porovnani s predchadzajucim rokom 1,0000 1,0906] 1,0885 1,0357 1,1011
D Sukromné zdroje 8,2 14,8 16,3 22,9 28,0
néarast v porovnani s predchadzajucim rokom 1,0000 1,8049 1,1014 1,4049 1,2227|
Zdroje spolu
Z = A+B+C+D  |(disponibilné zdroje vratane Veritela, a.s., 76,6 89,4 97,5 107,0 120,6
plyntce do zdravotnictva)
narast v porovnani s predchadzajticim rokom 1,0000 1,1671 1,0906 1,0974 1,1271
A/Z*100 Podiel zdrojov poistného z VZP v % 75,98 69,02 73,031 74,11 73,22
R Podiel ostatnych verejnych zdrojov (vratane
[(B+C)/2]7 100 Veritela, a.s., bez poistného z VZP) v % 13,32 1443 10,26 4,49 3,57
(A+B+C)/Z * 100 |Podiel verejnych zdrojov 89,30 83,45 83,28 78,60] 76,78
D/ *100 Podiel stikromnych zdrojov v % 10,70 16,55 16,72 21,40 23,22
b2 Spolu (kontrolny sucet 100 %) 100,00] 100,00 100,00 100,00 100,00
HDP Nominalny HDP v beznych cenach (mld. Sk) 1212,7] 1355,3] 14721 1636,3] 1851,8
narast v porovnani s predchadzajdcim rokom 1,0000 1,1176] 1,0862 1,1115 1,1317]
MZDA Priemerna mesacna mzda (v Sk) 14 365 15825 17 274 18 761 20 146
néarast v porovnani s predchadzajucim rokom 1,0000 1,1016) 1,0916 1,0861 1,0738
Zamestnani Pocet zamestnanych v hospodarstve v tis. oséb 216500 2170,00 2216,2] 23014 23573
narast v porovnani s predchadzajdcim rokom 1,0000 1,0023| 1,0213 1,0384 1,0243]
% % % % %
Percentualny podiel zdrojov, plynucich
2 /HDP * 100 |do zdravotnictva na nominalnom HDP 6,32 6,60 6,62 6,54 6,51

(zdroje, ktoré z HDP plynu do zdravotnictva)

Zdroj: Vlastné spracovanie a vlastné vypocty na zaklade vstupnych udajov z nasledovnych zdrojov:

udaje o HDP za roky 2003 — 2005: Statisticka rodenka SR r. 2006
vSetky ostatné vstupné udaje boli erpané zo sprav Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou:

Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2005, tabulka €. 4, 5. In: www.udzs.sk
Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2006, tabulka €. 1, 4. In: www.udzs.sk
Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2007, tabulka €. 1, 2. In: www.udzs.sk

UDZS sa v spravach odvolava na zdroj €iselnych udajov z MF SR
spravy UDZS su oficialne dostupné aj na www.government.gov.sk
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V nasledujucom grafe mézZzeme nazorne vidiet vzajomné porovnanie tempa rastu
HDP a rastu celkovych vydavkov na zdravotnictvo. Scenar pomyselného prekroCenia
rychlosti rastu vydavkov do zdravotnictva, ktory by predstihol rychlost rastu HDP podla
doterajSieho vyvoja na Slovensku nehrozi. Nemame vSak podrobne zdokumentované
nasledky hospodarskej a financnej krizy za posledny rok, ktora pravdepodobne spdsobi
pokles slovenskej ekonomiky do zapornych Cisel a taktieZ ovplyvni vzajomny pomer
tempa rastu HDP a rastu zdrojov do zdravotnictva. Graf za patrocné obdobie
dokumentuje vS8ak iny problém. Celkové vydavky na zdravotnictvo su dost nizke a ich
rychlost’ rastu zaostava za rastom HDP. O tomto jave svedCia aj realne nasledky z
dennej praxe - kvalita zdravotnej starostlivosti klesa a Slovensko prichadza postupne o
mnoho vysokokvalifikovanych zdravotnickych odbornikov, ktori odchadzaju pracovat’ do

zahranidia.

Graf €. 45

Porovnanie rastu HDP a vydavkov na zdravotnictvo (v mld. Sk)
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zdroj:  Vlastné spracovanie na zaklade predchadzajucej tabulky &. 50

Nasledujuci graf mapuje celkové nominalne zdroje - verejné a sukromné, ktoré
plynu do systému. Obidva ukazovatele si zachovavaju konstantny rast. Na grafe vidime
mierny narast sukromnych zdrojov v roku 2004, spojeny so zavedenim poplatkov.
OddlZovanie celého systému zdravotnictva cez Statnu akciovu spolocnost’ Veritel malo
vplyv na rychlejSi rast verejnych zdrojov v roku 2005. Problémy s nezamestnanostou za

posledny rok a tym suvisiaci pokles poistnych odvodov pravdepodobne spésobi pokles
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verejnych zdrojov; na presny vypocet objemu verejnych zdrojov vSak nie su v su€asnosti

k dispozicii najnovSie udaje.

Graf &. 46
Financovanie zdravotnictva na Slovensku
z verejnych a sukromnych zdrojov
(v mld. Sk)
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zdroj:  Vlastné spracovanie na zaklade predchadzajucej tabulky &. 50

Zaujimavy jav pozorujeme na nasledujucom grafe Relativny podiel sukromnych
zdrojov neustale rastie (nezavisle na zavedeni alebo zruSeni drobnych zakonnych
poplatkov za sluzby), podiel verejnych zdrojov vykazuje staly konstantny pokles. Tento
vyvoj kopiruje vSeobecné tendencie vo viacerych vyspelych eurdpskych krajinach, ktoré
sa zdravotnickymi reformami snazia presunut’ ¢ast’ financovania na sukromné zdroje a

tymto spésobom zamedzit' zadlZovaniu verejného sektora.
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Graf ¢. 47

Podiel verejnych a sikromnych zdrojov
vo financovani zdravotnictva na Slovensku (v %)
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zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade predchadzajicej tabulky &. 50

napriklad na ukazovateli ,celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP“ v nasledujucej
tabulke dokumentuje rozdielnost niektorych Statistickych udajov medzi oficialnymi
a relevantnymi zdrojmi domacich uradov, OECD a WHO. S rozdielnostou Ciselnych a

Statistickych udajov sme sa stretavali pri skimani ekonomickych ukazovatelov aj v inych

Porovnanie viacerych zdrojov navzajom, z ktorych Cerpame S$tatistické udaje

pripadoch.
Tabulka €. 51 Porovnanie rozdielnosti Statistickych udajov
v ukazovateli ,,Celkové vydavky na zdravotnictvo ako % HDP*
vypocet na zaklade Statistika | Statistika
domacich statistickych OECD WHO
zdrojov (v %) (v %) (v %)
rok 2003 6,32 5,90 5,80
rok 2004 6,60 7,20 7,20
rok 2005 6,62 7,10 7,00
zdroj: vlastné spracovanie porovnanim:

1. predchadzajucej tabulky €. 50 (data z domacich zdrojov)
2. Udajov z OECD Health Data 2008 - Selected Data In: http:/stats.oecd.org/\WBOS/index.aspx

data

extracted on 03 Apr 2009 15:43 UTC (GMT) from OECD.Stat

3. udajov zo Statistiky WHO In: http://www.who.int/nha/country/svk.pdf (22.5.2009)
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V odbornych diskusiach prevladaju nazory, Zze nas zdravotny systém je vo velkej
miere financovany z verejnych zdrojov a nedostatocny podiel sukromnych zdrojov
spbsobuje zadlZzovanie systému. Na zaklade porovnania s inymi krajinami (pozri najma
tabulka ¢. 46 agraf ¢. 43) mdzeme tieto skutoCnosti potvrdit. Slovensko financuje
zdravotnictvo v porovnani s inymi krajinami nadmerne z verejnych zdrojov. Na druhej
strane — relativny podiel verejnych zdrojov postupne klesa.

Pri dalSich vypoctoch, v ktorych sme pouZili ako vstupné data relevantné
Statistické Udaje SU SR a UDZS (pozri predchadzajica tabulka &. 50) vidime, Ze
sukromné zdroje v slovenskom zdravotnictve (23,22 %) postupne dosahuju odporucany
podiel sukromnych zdrojov pre udrzatelné systémy zdravotnictva (25 %). Povazujeme
vSak za problém, Ze doteraz sa plne nerozvinul trh so sukromnym (komercnym,
dopinkovym) zdravotnym poistenim. Pri hladani informacii o ponukach poistnych
produktov v komerénych poistovniach sme nenasli takmer Ziadne ponuky dopinkového
zdravotného pripoistenia s vynimkou niektorych okrajovych produktov poistovne
UNION?*?  Pre komeréné poistovne je finanéne zaujimavejsie a vynosnejsie kapitalové
zivotné poistenie. ObCania maju v podvedomi viac dblezitost’ zdravotného pripoistenia pri
cestach do cudziny, ako zdravotné pripoistenie nadStandardu na uzemi SR. V pripade
potreby lekarskeho oSetrenia alebo hospitalizacie su pacienti skor pristupnejsi zaplatit
poplatok v hotovosti priamo pri oSetreni ako trvalo platit zdravotné pripoistenie.
U ostatnych poistovni (okrem spominanej poistovne UNION) sme ponuky na sukromné
zdravotné pripoistenie nenasli.

Cielom tejto dizertaCnej prace je hladanie navrhov na zlepSenie moznosti
financovania. V tomto smere ako odporu€anie pre zdravotnu politiku by sme navrhovali

nasledovné rieSenia:

1) Rozsah solidarneho financovania bude potrebné zazit’ na taku uroven, aby objem
verejnych zdrojov bol schopny pokryt rozsah Standardu, na ktory ma narok kazdy obc¢an
z verejného zdravotného poistenia. V opacnom pripade bude mat systém zdravotnictva

trvalo negativny vplyv na zadlZovanie verejnych financii.

22 |ndividualne zdravotné poistenie ZDRAVIE PLUS
Individualne zdravotné poistenie ZDRAVIE BENEFIT
Poistenie dennej kompenzacie za hospitalizaciu NEMOCNICA BONUS
Zdravotné poistenie pre cudzincov

In: http://www.union.sk/index.php?www=catalog_detail&id_item=68
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2) Preniest vysoké odvodové zatazenie formou znizenia odvodov viac do danového
financovania tj. pri rovhomernom zniZeni odvodov zvySit rovnomerne percento
vSetkych dani. Tento zvySeny danovy vynos vylu€ne asignovat na zvySenu platbu Statu
za poistencov Statu, ktorych bude v buducnosti pribudat. Na zaklade doteraz
analyzovanych materialov, dostupnej literatury a komparacie s inymi krajinami sa nam
javi, Zze v buducnosti bude dochadzat k vacsej konvergencii poistného a darfiového
modelu financovania. Uvedené zmeny povazZujeme za prinos najma z nasledovnych
dovodov:

— Poistny systém zatazuje predovSetkym zamestnancov a zamestnavatelov
Prijmovy zaklad pre zdravotné poistenie je zaloZzeny najma na odvodoch na
zaklade vyplacanej mzdy, len mensi prijem zdravotnych poistovni tvoria platby
Statu za poistencov Statu.

— Vzhlfadom na demograficky vyvoj bude v buducnosti podiel poistencov Statu
narastat a podiel zamestnanych na celkovom pocte obyvatelstva klesat (vacsi
podiel dochodcov). Vyhodnost tychto Uvah sa dala dokazat iba nepriamo.
VypoCet z tabulky €. 50 - narast poCtu zamestnanych v porovnani s
predchadzajucim rokom zaostava za rychlost'ou rastu verejnych zdrojov,
plynucich do zdravotnictva. Priamy dbkaz prostrednictvom porovnania objemu
vybranych dani a objemu zaplateného poistného by bol nepresny, pretoze v
minulosti dochadzalo viackrat k zmene legislativy, ktora menila dafiové sadzby,
okruh dani, aj poistné odvodové sadzby. Vymeriavaci zaklad pre poistné odvody
a pre dan nie je totozny.

— Pri hospodarskych cykloch (vykyvy zamestnanosti a nezamestnanosti) sa
stretavame zo strany Statu s ponukou réznych vynimiek pri plateni odvodov (napr.
v suvislosti s finan€nou krizou prijaté vynimky pre zamestnavatelfov maju podporit
udrzatelnost’ pracovnych miest.). Tieto kroky su sice zo strany zamestnavatelov
vitané, ale sledovanie vynimiek aimplementacia do praxe je administrativne
Casto tak narocna, Ze vyZaduje zamestnat dalSi aparat. Pre hospodarsky rast by
bolo vhodné trvalé zniZenie odvodov, nielen v Case krizy. ZniZzenie odvodov pri
nizkom percente HDP, ktoré sa u nas vynaklada na zdravotnictvo by spdsobilo
dalSi prepad zdrojov. Cely objem zvySenia vSak nie je vhodny preniest vyluéne na
sukromné zdroje z dévodu naru$enia principu solidarity, rovnosti a dostupnosti.

— Danovy systém zataZuje platcov rovnomernejSie a predstavuje SirSiu bazu na
ziskavanie danovych prijmov (napr. dan z prijmov pravnickych os0b, dan
z majetku, z penaznych vkladov, dan z jednorazovych prijmov, rézne prijmy,

z ktorych sa plati dan, ale neplatia sa poistné odvody). Do danového systému
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plynu aj nepriame dane. Uznavame, Ze zvySovanie nepriamych dani ma ovela
zlozitejSi dopad na celu ekonomiku.

— Vredlnej praxi sa €asto spomina zjednotenie systému vyberu dani a odvodov,
ktoré by prinieslo dalSie dodatoné vyhody vo forme uspor prevadzkovych

vydavkov, administrativheho zjednodu$enia pre podnikatelsku sféru.

3) Za dalSi problém povaZujeme existenciu maximalneho vymeriavacieho zakladu pri
povinnom verejnom zdravotnom poisteni. Maximalna hranica platby na zdravotné
poistenie pre vysokoprijmové skupiny sa vacsinou v odbornej literature zdévodnuje tym,
Ze poistenec ,nespotrebuje“ taky objem zdravotnej starostlivosti a sluzieb, ktoré by
zodpovedali vysokému poistnému, ktoré by (teoreticky) platil z nadpriemernych prijmov,
ak by neexistovala horna hranica pre vymeriavaci zaklad. V tomto pripade by sa javilo
zodpovedajuce (a spravodlivé) ur€it aj hranicu ,maximalnej uhrady” zdravotnej poistovne
za zdravotné sluzby. Hoci jednotlivé zdravotné poistovne maju svoje interné predpisy
najma pri uhradach mimoriadne nakladnych zdravotnych ukonov, operacii a drahych
liekov; v naSej legislative nie je explicitne stanovena maximalna hranica, do akej
finan¢nej vysky mdze byt uhradena zdravotna starostlivost za jednotlivca napr. za rok.
Taktiez nie su zohladnené jednorazové tzv. katastrofické naklady pri prerozdelovani
poistného medzi zdravotnymi poistoviiami (v kompenzacii rizikovej Struktary).

Z viacerych dévodov sa nam javi logické zrusit’ maximalny vymeriavaci zaklad
pre odvody na povinné zdravotné poistenie, o by bolo zaroven aj prejavom vacsej
vzajomnej solidarity. V danovom systéme neplati Ziaden ,maximalny vymeriavaci zaklad“
ani ,maximalny odvod dane“, hoci vtomto pripade danovnici ani zdaleka
.nespotrebuvaju“ v8etky druhy verejnych sluzieb, ktoré su financované zich dani. Na
vysokej Skole neStuduje kazdy ob¢an Statu, hoci vysoké Skoly su financované prevazne
zo Statneho rozpoctu. Podfa tejto logiky by si mali prevazne vazni prispievat na vazensky
systém a pod. Pri zruSeni maximalneho vymeriavacieho zakladu pre povinné zdravotné
poistenie by bolo ro¢né zuctovanie zdravotného poistenia menej komplikované
(podobnost s roénym zuctovanim dane), menej administrativne naro¢né a obsahovalo
by prvok vacsej socialnej spravodlivosti. Zaroven by sa zabezpecili dalSie prijmy do
systému verejného zdravotného poistenia. V pripade, Ze by sa ob¢anom
s nadStandardnymi prijmami javilo toto rieSenie ako neprijatefné, mohla by im legislativa
umoznit uplne vynatie so systému verejného zakonného zdravotného poistenia s
podmienkou trvalého rozhodnutia v danej veci. Zdravotné poistenie by si mohli rieSit
formou sukromného poistenia s individualnym poistnym planom, pripadne formou

priamych hotovostnych platieb (ak by sa rozhodli nepoistit sa vébec).
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4) Pokial zdravotné poistovne na Slovensku iba vyberaju poistné a preplacaju zdravotnu
starostlivost (t.j. pasivne prerozdelfuju verejné financie) na vyber a administraciu
povinného zdravotného poistenia, definovaného v zakone by podla nasho nazoru stacila
existencia jednej verejnej zdravotnej poistovne. Dosiahla by sa znacna uspora
administrativnych, prevadzkovych aj ostatnych nakladov (napr. budovanie vlastného
informacného systému, reklama) pri zabezpec€ovani povinného verejného zdravotného
poistenia. Taktiez by sa zabezpecila prehfadnejSia kontrola vSetkych poistencov. Pri
existencii jednej zdravotnej poistovne a vhodnom informac¢nom systéme by nemohli
nastat pripady, ked obcCan nie je poisteny vébec alebo je poisteny vo viacerych
poistovniach. (V Nemecku sa v suCasnosti pristupuje k jednotnému vyberu
prostrednictvom spolo¢ného zdravotného fondu, ktory prerozdeli poistné medzi vSetky
nemocenské fondy t.j. zdravotné poistovne. Pravna samostatnost nemocenskych fondov
sa nerusi, centralne a jednotne sa bude zabezpecovat iba vyber poistného.)

Medzi jednotlivymi zdravotnymi poistoviiami na Slovensku sa zatial nepreukazali
vyrazné rozdiely vo velkosti a urovni uhrad zdravotnej starostlivosti. Od zavedenia
povinného zdravotného poistenia sa zatial v primeranej miere nedostavila ofakavana
,Zdrava konkurencia“

Pripustame, Ze tento nazor sa mdze javit jednostrannym. V ekonomike zatial
nepriniesol vyhodu Ziaden monopol. Existencia jednej zdravotnej poistovne by priniesla
so sebou potrebu vacsej vonkajsej kontroly (ako pri kazdej €innosti, ktora obsahuje prvky
monopolu). Problémom je vSak skutoCnost, Ze na zaciatku (roky 1991 — 1993) t.j. pri
rozhodovani o zakladnom smerovani nasho zdravotného systému bolo rozhodnuté
o pluralite zdravotnych poistovni. Na zaklade toho, Ze pluralita zdravotnych poistovni je
uz 16 rokov zakotvena v naSom pravnom systéme, nie je Ziaduce z dévodu pravnej istoty
ani zdobvodu dalSich transakénych nakladov zasadne menit model financovania vo

verejnom zdravotnom poisteni.

5) Ak reSpektujeme, Ze systém viacerych zdravotnych poistovni ostane trvale
zachovany, navrhujeme zlepSit a skvalitnit kompenzaciu rizikovej Struktury medzi
zdravotnymi poistoviiami. Kompenzaciu rizikovej struktury je potrebné rozsirit o
prvky chorobnosti, invalidity a jednorazovych neoCakavanych tzv. ,katastrofickych®

nakladov. Prerozdelovanie na zaklade veku a pohlavi poistencov je nedostato¢né

6) K otazke tvorby zisku musime postupovat diferencovane. Poskytovatel zdravotnej
starostlivosti je motivovany ziskom zo sluzby, ktoru poskytuje a ma na zisk pravo pri
zohladneni $pecifickych okolnosti mediciny (lekarska etika, charta prav pacienta,
povinnost podat’ prvi pomoc, zakaz reklamy a pod). Na druhej strane zdravotnictvo je
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prave tym odvetvim, kde dochadza k zlyhavaniu volného trhu a volny trh vtomto
segmente neméze zabezpeclit’ socialnu spravodlivost a dostupnost zakladnej zdravotnej
starostlivosti pre vSetkych. V pripade zdravotnych poistovni a ich naroku na zisk by mali
najskor preukazat, aku pridani hodnotu tvoria pre cely systém zdravotnictva, az

nasledne by si mohli narokovat' pravo na zisk.

7) Na problém cCastych legislativnych zmien bolo poukézané aj v Casti 2.1.3 Poistny
systém v sucasnosti. Za zavazny problém povazujeme skutoCnost, Ze neexistuje
politicka véla dosiahnut celospolo€ensky konsenzus v zakladnych otazkach
smerovania a financovania systému zdravotnictva v dlhodobom horizonte 15 — 20
rokov tak, aby systém neprechadzal v kazdom volebnom obdobi zmenami, ktoré maju
iba vyznam politickych preferencii. Na zaklade €astych legislativnych zmien budu vzdy
vstupovat' do financovania zdravotnictva politické rozhodnutia vo forme legislativnych
uprav (podobne ako do ostatnych verejnych financii). Zastavenie rastu dlhu vsak

v buducnosti nebude mozné bez dalSieho zvySovania sukromnych zdrojov.
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Zaver

Zdravotna starostlivost, nemocenské, dbéchodkové poistenie ainé druhy
socialneho zabezpecenia nas sprevadzaju cely Zivot. Dnes si uz ani nevieme predstavit,
ako by vyspela spolocnost’ existovala (,vyzerala“) bez uvedenych, historicky rozvinutych
socialnych principov solidarity.?*® V nasom podvedomi je silne zakotveny pocit, Ze ked
zajtra ochoriem, mézem ist klekarovi, v horSom pripade do nemocnice. Ked ma
postihne nestastie v podobe tazkého urazu alebo zavaznej diagndzy, predpokladam, Ze
spolo€nost sa o mna postara vyplatou invalidnych davok. O¢akavame, Zze budeme
zabezpecCeni v starobe dochodkovym poistenim. Podvedomé spoliehanie sa na
vzajomny pocit solidarity je tak silné, Ze ¢asto zabudame na cenu solidarity resp. na to,
Ze aj zdravotné a socialne poistenie musi byt nejakym sp6sobom financované.

V krajinach vychodnej Europy je tento pocit znasobeny zjednodusenymi vyrokmi z
obdobia socializmu ,o0 bezplatnosti celého zdravotnictva®. Ludia, ktori roky Zili

v predstave, ze ,Stat sa bude o nich starat” sa len tazko zmieruju s reformnymi zmenami
a vnimaju ich ako kroky namierené proti ich Zivotnym istotam a zakladnym pravam.
Vtomto smere je velmi dblezitd uloha celej spoloCnosti — najma politickych
predstavitelov v uzkej spolupraci s odbornikmi - €o najskér jednoznacne definovat
.bezplatny“ objem zdravotnej starostlivosti, teda zakonny Standard, ktory musi dostat
kazdy obc¢an, ked ochorie. Systém by mal byt nastaveny tak, aby prevenciu pokladal za
lacnejSi spdsob rieSenia a teda ju uprednostnhoval a podporoval pred nakladnym lieCenim
uz rozvinutej diagnozy v pokroc€ilom Stadiu.

Predkladana praca sa viac orientovala na prijmovu stranku systému
zdravotnictva. NaSim zamerom nebolo podrobnejSie skumat vydavkovu oblast’ ako napr.
mechanizmy uhrad zdravotnej starostlivosti a sluzieb, efektivnost alokacie zdrojov,
podiel jednotlivych druhov zdravotnej starostlivosti na celkovom objeme financovania,
meranie vystupov, kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti a pod. Uvedené oblasti

by mohli byt nametmi na dalSie odborné prace v tejto oblasti.

243 My si pravdepodobne nevieme Uplne predstavit resp. vzit sa do Zivotnej situacie ludi v krajinach, kde socialne

L~ymozenosti“ solidarneho poistenia neexistuju. V tejto praci sme sa venovali len analyze Slovenska a opisu zdravotnych
systémov eurépskych krajin.

Na zaklade prilohy €. 6 podla Statistiky WHO mézeme vidiet, ze existuju krajiny, ktoré vynakladaju na zdravotnictvo len okolo
20 USD (uvadzané v priemernom vymennom kurze USD na osobu a rok ) napr. Etiépia 5 USD, Rwanda 7 USD, Madagaskar
8 USD, Afganistan 11 USD, Tadzikistan 11 USD, Nepal 12 USD, Pakistan 13 USD, Kongo 19 USD, Sudan 21 USD, Zambia
21 USD, Uzbekistan 21 USD, Irak 23 USD, India 27 USD.

V tychto krajinach existuje verejny zdravotny systém len v minimalnej miere resp. neexistuje vobec. Uvedené malé sumy su
vacsSinou sukromnymi zdrojmi, nie verejnymi zdrojmi (od Statu alebo od verejného zdravotného poistenia). Zdravotna
starostlivost je poskytovana cez charitativne a cirkevné organizacie, prostrednictvom pomoci WHO alebo organizacii napr.
Cerveny kriz, Cerveny polmesiac, Lekari bez hranic.

Problém chudoby, nedostato¢nej zdravotnej starostlivosti, detskej umrtnosti, tuberkulézy, HIV, cholery a inych prenosnych
choréb je zavaznym problémom nielen uvedenych rozvojovych krajin, ale mal by byt pre cely svet vyzvou na solidaritu.
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Zamerom prace bolo okrem iného potvrdit alebo vyvratit Casté tvrdenia
o ,dostatku finanCnych zdrojov® ktoré su ,neefektivne alokované®. Neochota vykonat
Strukturalne zmeny ma skutone negativny vplyv na deficit zdrojov, ale vstupuju sem aj
iné faktory.

Viaceri autori?**

zaraduju zdravotnu starostlivost medzi tzv. luxusné statky na
zaklade tvrdenia, Ze prijmova elasticita tohto statku je vac3ia ako jedna ateda dopyt
rastie rychlejSie ako ponuka. Tento nazor je vS8eobecny a obsahuje v sebe niektoré
nepresnosti. Ak niekomu zvySia plat, pravdepodobne si nepéjde kupit do lekarne 4
balenia penicilinu, ani sa neda [lubovolne bez vazneho dévodu hospitalizovat
do nemocnice a urcite si neda u lekara pichnut dvojnasobnu davku ockovacej vakciny
(lebo ,na to ma...“). Nasilné vnasanie ekonomickych prvkov do celej oblasti zdravotnictva
nie je celkom presné, ani spravne. Na dopyt zdravotnej starostlivosti vplyvaju okrem
ceny aj rdzne iné faktory ako napr. ¢as pacienta, psychologické zabrany, vplyv okolia,
naroky pribuznych, vzdelanostna urovefi a zodpovednost pacienta, ktora je dolezita
najma pri dodrziavani pravidelnej prevencie; na druhej strane nedbanlivost o vliastné
zdravie a pod. Pri niektorych druhoch zdravotnej starostlivosti méze nastat dokonca
situacia neelastického dopytu (napr. sluzby rychlej zdravotnej pomoci, o¢kovanie proti
vaznym infekénym chorobam). Pri skimani problematiky ekonémie zdravotnictva je teda
dolezité z dovodu vedeckej presnosti rozliSovat, o aky druh sluzieb konkrétne ide.

Na druhej strane ludia chcu Zit zdravy a dlhy Zivot bez choréb, bolesti, bez
praceneschopnosti; chcu mat k dispozicii vSetky najmodernejSie zdravotnicke sluzby a
najnovsie a bezpec¢né lieky. Su ochotni vynakladat' aj vyS$Sie vydavky na splnenie svojej
predstavy o kvalithom Zivote. Ciastoéne davame za pravdu autorom tych nazorov, ktori
oznacuju zdravie za luxusny statok. V zlozitom kontexte vSetkych uvedenych skuto¢nosti
a na zaklade désledného roz€lenenia zdravotnickych sluzieb na cenovo neelastické
(ktoré pacient vyhlada v naozaj zavaznych situaciach), cenovo elastické, ktoré si moze
doplatit’ alebo plne hradit zo sukromnych zdrojov (nadStandardna kupefna starostlivost,
nadStandardné stomatologické sluzby, sluzby na pomedzi kozmetiky, mediciny, esteticka
chirurgia) mézeme rozclenit zdravotnicke sluzby na tie, ktoré by mali byt jednoznacne
hradené zo solidarneho balika a na tie, ktoré si pacient méze CiastoCne alebo uUplne
hradit zo sukromnych zdrojov.

Zdravotnictvo sa u nas stale tazko vyrovnava s mnohymi skutoCnostami trhovej

ekonomiky. SvedcCi o tom aj doteraz prebiehajuce hladanie novych foriem vlastnickych

244 PAZITNY, P. — ZAJAC,R.: Reforma zdravotnictva — reforma pre obéana. Bratislava : M.E.S.A 10, 2001, s. 9.
In: http://www.reformazdravotnictva.sk/pril/Reforma-new.pdf
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vztahov v nemocniciach, zdravotnickych zariadenia i zdravotnych poistovniach. Casto
su zdbraznované socialne moznosti ob&anov (pacientov), ale menej sa stretavame
s analyzou socialnej situacie poskytovatelov. Vyrazne odliSné odmeriovanie i postavenie
zdravotnickych pracovnikov na Slovensku a v zapadoeurdpskych krajinach spdsobuje
znacny odliv kvalifikovanej pracovnej sily. Na Slovensku sa zaCina pocitovat nedostatok
lekarov niektorych Specializacii a v niektorych regiénoch. Z teoretického a odborného
hladiska bola problematika financovania zdravotnictva na Slovensku po uskutoCneni
spoloCenskych zmien dlhSie nepreskumana. Ved pred dvoma desatroCiami sme sa v
nasej ekonomike so sukromnym sektorom v praxi vObec nestretali, nasa ekonomika
pozostavala iba zo Statneho a verejného sektora. V minulom obdobi by sme si ani vobec
nevedeli predstavit pésobenie sukromného sektora v takej oblasti ako je zdravotnictvo.
Preto aj teoreticky vyvoj a vyskum napreduje pomalSie a s viacerymi tazkostami. Trhovy
mechanizmus méze pomoct kvalite a konkurencii, ale v ziadnom State na svete nie je
zdravotnictvo uplne ponechané na sukromny sektor.

Ciefom dizertanej prace bola snaha o predloZzenie navrhov na zlepSenie
moznosti financovania zdravotnictva na Slovensku. Ciel sme sa snazili splnit so
zreteflom na dva protipdly:

» hranica finan¢nej unosnosti systému verejného zdravotnictva,
* hranica socialnych moznosti ob&anov (Priemerna mzda v Nemecku je odlisna od
priemernej mzdy na Slovensku, ale ceny liekov sa priblizuju, pretoze vacsinu

liekov dovazame zo zahranicia).

Ekonomika ponuka SirSiu Skalu moznosti na agregovanie zdrojov. Nie vSetky
moznosti su v pripade zdravotnictva vhodné najma vhfadom na jeho postavenie, pretoze
ma posobit ,vo verejnom zaujme“. Prisne ekonomické zakony hovoria o limitovanych
zdrojoch. Vo svojej praci som sa zamerala prave na tento narony problém — ako
vstupuju ekonomické zakony do tohto citlivého odvetvia? Kombinacia verejnych a
sukromnych zdrojov je nielen dolezitym ukazovatelom urovne zdravotnictva, ale
predovSetkym poukazuje na stupen uskutoCnenych reforiem v danej krajine. Na priklade
Slovenska, Nemecka i niektorych vybranych krajin sme dokazali délezitost vstupu
sukromného sektora, ale aj zlozZitost tychto vstupov vzhfadom na socialne dopady a
znizenie solidarneho financovania.

V zavere dizertatnej prace sa mbézeme stotoznit' s dvomi ¢astymi tvrdeniami:

» Slovensko vynakladda malo celkovych zdrojov na zdravotnictvo, systém je
podfinancovany,

» v slovenskom zdravotnictve je stale nizky podiel sukromnych zdrojov.
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Okrem navy$enia zdrojov je potrebné vykonat viaceré Strukturalne zmeny na
strane prijmovej (zmena pomeru zdrojov na vacsi podiel sukromnych zdrojov ako
doteraz) aj vydavkovej. Bez uskutocnenia systematickych zmien by sa dalSie dodatkove
financie len rozptylili, kvalitnejSi prinos by sa nedosiahol. V sucinnosti s akymkolvek
navySenim zdrojov je potrebné vykonat audit efektivnosti a ucelnosti vynakladanych
prostriedkov. Zdravotna starostlivost a verejné zdravotné poistenie tvoria sucCast
celkového socialneho zabezpecenia, preto na zdravotnictvo maju €iastoCny vplyv aj iné
zakony a reformy, predovSetkym zakon o socialnom poisteni, zakon o socialnej pomoci,
zakon o socialnych sluzbach, zdkon o zamestnanosti, pripadne iné legislativne predpisy.
Ak spolo¢nost prijatim zakona stanovi obyvatefom povinnost hradit vy3sSi objem
zdravotnej starostlivosti zo sukromnych zdrojov, musi Casto pristupovat k finan¢nej

kompenzacii pre nizkoprijmové skupiny inou formou finanénej pomoci.

Vyraznym problémom pritejto praci bola dostupnost (resp. nedostupnost)
zdrojovych udajov na mikrourovni. Vnutorny systém hospodarenia a obchodné zmluvy
s poistoviiami povazuju nemocnice za obchodné tajomstvo a stretavali sme sa
s neochotou ich zverejnit’ a poskytnut.

Na makrourovni bola najvacsim problémom rozdielnost Statistickych udajov
navzajom medzi niektorymi instituciami (napr. rozdielne udaje v Statistickych systémoch
WHO, OECD, v narodnych Statistikach, ministerstvach apod.). Je riziko, ze na
zaklade rozdielnych vstupnych udajov md&zZzeme nasledne dospiet k rozdielnemu

vysledku vypoctu percenta HDP, ktoré sa vynaklada na zdravotnictvo.
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ment

Sprava o vyvoji dihov v rezorte zdravotnictva k 31.12.2008. Material na rokovanie vlady SR.

Cislo: 16182 — 1/2009 — OVVHR. Bratislava 20. aprila 2009
In:http://www.rokovanie.sk/appl/material.nsf/0/750AC0939D55957EC125759F002BEC05?0OpenDocu
ment

Koncepcia systému rieSenia vonkajSej a vnutornej zadlZzenosti zdravotnickych zariadeni

v strednodobom horizonte. Material na medzirezortné pripomienkové konanie.

Cislo: 24230-1/2008-SF. Bratislava 22. oktébra 2008

In: https://It.justice.gov.sk/(S(asavx44513wtmxygvyyrgOej))/Material/MaterialHome.aspx?instEID=-
1&matEID=608&AspxAutoDetectCookieSupport=1

Koncepcia systému rieSenia vonkajsej a vnutornej zadlZenosti zdravotnickych zariadeni

v strednodobom horizonte. Material na rokovanie vlady,11.decembra 2009. Cislo: 24230-1 /2008 — SF
In:http://www.rokovania.sk/appl/material.nsf/0/C4779F 144242CA9AC125751D0049A6177?0penDocu
ment
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Operacgny program Zdravotnictvo, Ministerstvo zdravotnictva SR, Bratislava, oktéber 2007.
In: http://opz.health-sf.sk/operacny-program-zdravotnictvo/co-je-opz

Spravodajca Opera¢ného programu Zdravotnictvo, ro¢nik 1, ¢islo 1/2008, vydalo MZ SR,
Sekcia eurépskych programov a dokumentov.

Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2005. In: www.udzs.sk
Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2006. In: www.udzs.sk

Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2007. In: www.udzs.sk
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jula 1983

Helsinska deklaracia prijata na 29. vSeobecnom zhromazdeni Svetového zdruZenia lekarov v Tokiu
v r. 1975 — Odporu€ania pre lekarov, ktori uskuto€iuju na fudoch biomedicionalne vySetrenia
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Navrh skupiny poslancov na Ustavny sud na za&atie konania o sulade ustanoveni § 15 ods. 6 a § 86d
zakona €. 581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach s prisluSnym ustanoveniami Ustavy
a medzinarodnych zmluv, ktorymi je viazana Slovenska republika, podany na Ustavny sud 15.10.2008

Statisticka ro¢enka SR 2005, Statisticky urad SR 2005 : Bratislava : VEDA, vydavatelstvo SAV, 2005.

Zdravotnictvo — zdravotnicka doktrina. In: http://www.reformazdravotnictva.sk/pril/anoprogz.pdf

Zakladné ramce zdravotnej politiky pre roky 2006 — 2010, ZdruZenie zdravotnych poistovni Slovenske;j
republiky, Bratislava, 2006. In: http://www.zzp-sr.sk

Zakladné ramce zdravotnej politiky pre roky 2007 — 2010, ZdruzZenie zdravotnych poistovni Slovenskej
republiky, Bratislava, 2007. In: http://www.zzp-sr.sk

Zakladné rdmce zdravotnej politiky pre roky 2008 — 2011, Health Policy Institute, Bratislava, 2008.
In: http://www.hpi.sk/index.php?option=com_content&task=view&id=599&ltemid=32
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Priloha €. 1

strana 1

Mechanizmus financovania zdravotnych systémov v zapadoeurépskych krajinach a USA - rok 2000 a neskér

. Typ finacovania L . Pokrytie . . Prispevok Prispevok
Krajina , , cielova skupina / rozsah , Financovanie . ,
zdravotného systému obyvatel'stva zamestnavatela | zamestnanca
Podla socialnej situacie a zamestnania
Povinné (verejné) véetci zamestnani, SZCO a su obyvatelia poisteni v jednom z uvedenych fondov:
(verejne) nezamestnani, déchodcovia a ich rodinni 99% 1. provinéné poistenecké fondy 3,40% - 3,95% [3,40% - 3,95%
zdravotné poistenie A . .
prislusnici 2. firemné fondy
Rakusko 3. fondov pre zvlastne kategdrie
Dodatkové
sukromné
( L ) . 38%
zdravotné poistenie
(pripoistenie)
Povinné (verejné) véetci zamestnani, SZCO a
A ] . |nezamestnani, déchodcovia 99% poistenecké fondy 13,07% 24.87%
zdravotné poistenie . L
a ich rodinni prisludnici
Belgicko
Doplinkové dobrovolné
zdravotné poistenie
Sukromné poistenie
Systém vereiného Financované v8eobecnymi a miestnymi dafiami. Naklady
] d y néh In toni celé obyvatelstvo 99% sa rozdeluju medzi 5% poskytovanymi vliadou a 95% 0,00% 0,00%
Dansko zdravotneho poistenia poskytovanych krajmi, mestami a obcami
Doplnkové poistenie 30%
Zdravotnictvo je financované zo Statnych a
Verejna sluzba celé obyvatelstvo 99% miestnych dani (29% - 66%) vratane
urcitej miery doplatkov od pacientov
Krytie nemocenskymi fondami
‘ . Uradu $tatneho socialneho poistenia
Finsko Nemocenské . . o
oistenie celé obyvatel'stvo 99% (National Social Insurance Institution) 1,50% - 1,95% |1,60% - 2,85%
P ktory je financovany davkami
od zamestnavatefov a zamestnancov
. L . Sukromné poistenie predstavuje
Sukromné poistenie 2% P P .

len 2% financovania zdravotnictva




Priloha €. 1 — Mechanizmus financovania zdravotnych systémov v zapadoeuropskych krajinach a USA - rok 2000 a neskor

strana 2

. Typ finacovania L . Pokrytie . . Prispevok Prispevok
Krajina , , cielova skupina / rozsah , Financovanie . ,
zdravotného systému obyvatel'stva zamestnavatela | zamestnanca
Zdravotné poistenie je dostupné prostrednictvom réznych
véetci zamestnani, SZCO a Sy?té”.w" podfa povolania.
Povmne'(vel.'ejne? nezamestnani, déchodcovia a ich rodinni 98% Existujd vseokfecne 'systen?y p're. ; i 0,75% 12,80%
zdravotné poistenie rislugnici 1. zamestnanych v Uradnej sfére a ich rodiny
P 2. polnohospodérov a ich rodiny
Franctzsko 3. nezavislé profesie (odbornici)
Pokrytie systémom Statneho zdravotného poistenia
Doplinkové poistenie moze .byt dc')pllnen'e:‘ R
1. neziskovymi poistoviami alebo
2. sukromnymi poistoviami
Povinné zdravotné vSetci zamestnani (az do urcitej
oistenie hranice prijmu), SZCO a nezamestnani, 75% nemocenské fondy 6,75% 6,75%
P ddchodcovia a ich rodinni prislusnici
Nemecko
St]kromr?é zd!'avotné Na’l'dpriemerne .zara'tfaju’ci,. kFory(':.h 259 nemocenské a poistenecké fondy
poistenie prijem presahuje uréeny limit prijmu
Manualni (hamedzni) robotnici a fondy:
Sevni zamestnanci zamestnani A e S . . rispevk
dus’e amestnanci zamestna 41% fond IKA financovany prispevkami prispevky 2,55% P Spi y
v sukromnom sektore a i . L 51%
v nestatnom verejnom sektore fond OGA financovany rezervnymi dafiami
5 Narodna zdravotna Vidiecke obyvatel'stvo 35% vladne prispevky (dotacie
Grécko luzb
sliuzpa
SZCO a zamestnavatelia , o .
v malych podnikoch 11% fond TEBE financovany prispevkami 2,55% 5,1%
Zdravotna sluzba ) . v .
9% financovana z rozpoctovych zdrojov

pre Statnych zamestnancov
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Krajina Typ flrjacovanl? cielova skupina / rozsah Pokryt,le Financovanie Prlspe’vok - Prispevok
zdravotného systému obyvatel'stva zamestnavatela | zamestnanca
Narodna zdravotna vSeobecné zdanenie
Velka sluzba vSeobecné pokrytie 99% Systém prispevkov Statneho poistenia 0,00% 0,00%
efka (National Insurance Contribution scheme)
Britania
Sukromné poistenie 10%
Narodna zdravotna |[Kategodria | (fudia, ktorych prijem je pod o
sluzba urcitym prahom) 36% Dane
Irsko Kategoria Il (zvySok obyvatelstva) 64%
Dobrovolné zdravotné 0 . " . S o
poistenie 35% Vybor (Rada) dobrovolného zdravotného poistenia 5, 75%
& - Néarodné zdravotna . , 0 finacovanie z dani $tatu, kanténov a samosprav o o
sluzba posledné dve predstavuju 70% verejnych vydavkov
Svédsko N celé obyvatelstvo 99% ledné d dstavuit 70% ~veh vudavk 3,95% 7,93%
Narodna zdravotna Zozbierané prispevky a dane su rozdelené do regiénov 12.1% -
sluzba celé obyvatelstvo 99% podra predpisov. Zdravotné celky su financované 1,00% 14’35(y
Taliansko regiénmi na baze dotacii. 1OV 70
Sukromné poistenie 16%
Povinné zdravotné véetci zamestnani, SZCO a
Luxembursko poistenie nezamestnani, déchodcovia 99% 9 nemocenskych fondov pre rozne kategérie povolani 5,50% 5, 50%
a ich rodinni prislu&nici
Dobrovolné zdravotné
80%

poistenie
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Krajina Typ flrjacovanl? ciefova skupina / rozsah Pokryt,le Financovanie Prlspe’vok , Prispevok
zdravotného systému obyvatel'stva zamestnavatela | zamestnanca
. . . VSeobecné pokrytie okrem zamestnancov
Narodna zdravotna . . o pan ol s ; L s
N celé obyvatelstvo 99% Statnej sluzby a ich rodinnychprisludnikov.
sluzba . e
Financované danami.
Zamestanci v Statnej sluzbe a ich rodinni prislusnici
Portugalsko (13,6% obyvatelstva). Financované vliadnymi 2,50%
prispevkami a doplatkami.
Sukromné poistenie 10% Platenie poistnych davok podla veku, pohlavia, prijmu
Povmn? zdr?votne celé obyvatelstvo 97% flnancovgnle sov0|alr.1ym| prispevkami 4.70% 23.60%
., . poistenie (odvodmi) a danami
Spanielsko
Sukromné poistenie
Povinny statny
poistny systém pre
chronické zdravotné |celé obyvatelstvo 99% Statny poistny systém 9,60%
rizika a pre zavazné
zdravotné vydavky
Povmn? zdr?votne !_ud|av1 s celorocnym prjimorn nizsim nez 60% 30 neziskovych nemocenskych fondov 2,20% 6,55%
Holandsko poistenie je ro¢ne stanovena 3pecificka hranica
Zakonné zdravotné |Miestni a regionalni zamestanci 59%
poistenie $tatnej sluzby °
Stkromné zdravotné Ludia s prijimom nad urcitd hranicu 35%

poistenie
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Krajina Typ flrjacovam? ciefova skupina / rozsah Pokryt,le Financovanie Prlspe’vok , Prispevok
zdravotného systému obyvatel'stva zamestnavatela | zamestnhanca
Zamestanci sukromnych spolo&nosti. Na zdravotné poistenie dozera vliada.
Povinné poistenie |Zamestnaci verejnych sluzieb. SZCO, 99% ZdruZenia vzajomnej pomoci. 3,66%-4,25% |4,25% -4,74%
Japonsko polnohospodari, nezamestnani atd. Statne zdravotné poistenie.
Doplnkové poistenie 60%
Systémy sukromného poistenia financované poistnymi
Dobrovolné zdravotné davkami zamestnavatelov a zamestancov (priemerny
. . Hlavne stredna vrstva a vySSie vrstvy 0,85 podiel 80:20), ale priblizne 40% vSetkych
poistenie . . , I, .
zamestnavatelov plati za svojich zamestnancov piné
poistné
Ludia starsi nez 65 rokov, ludia . . . . . .
s handicapom. Tudia v boslednom stadiu Medicare je federalny program zdravotného poistenia,
Medicare apom, ’ P financovany darnami (75%) a prispevkami (25%) 7,65%
ochorenia obliciek, latenymi do socialneho poistenia
takiez fudia zo strednej vrstvy P y P
USA
Medigap je dodato€né zdravotné poistenie
Medigap v ramci Medicare, ktoré poskytuju
sukromné poistovne
I _— . " Medicaid je jednotny program
Medicaid Ludia s nizkym prijmom 0,11 federalnej vlady a jednotliovych Statov
Ludia bez poistenia
P 0,15

(pacienti "Sedej zony")

Zdroj prilohy:

Who Europe, Health for all Database 2000, www.who.dk
In: http://www.reformazdravotnictva.sk/pril/RZ_Data.pdf
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Organizacia vztahov medzi hlavnymi t¢astnikmi systému zdravotnictva na Slovensku, rok 2006

e DOhrad
Finanény tok
Vlada Slovenskej = T = Zdravotné sluiby
republiky
Ministerstvo obrany

Ministerstvo o Urad pre dohlad
dopravy Ministerstvo nad zdravotnou

Ministerst: it ii - :
inisterstvo vnutra L J zd ravan ictva starostlivostou

Obce, VUC
s At 1 I N P NP !

Vysoko specialt
Gstavy, fakultné a
psychiatrické nemocnice

Zdravotné
poistovne

1
Specialna I=
ambulantnd “_

starostlivost

1 ambulantnd
—»  starostlivost

Vieobecns L
«+
I
I

H —
L svaz | Pz | e | 1] RZP/RLP/LZS I
. e e
t e ]

. | !
o]
!

I-.——.——..-—.—.r——.—.—.—.———

M~ ¢ == = = = = = —J;
- Pacienti Lekdrne

Pilatitelia Platitelia

dani poistného

Zdro: Spr poistenia za rk 2006
In: http: 2007/ 7.4
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Operaény program Zdravotnictvo

Ciefl:
Zdroj:

Konvergencia
Eurépsky fond regionalneho rozvoja

Zdravotny stav

0

Vystavba, rekondtrukcia a modemizicia:
Memocn e Polikdinlk -
2dravotnych stredisk
Désledok
2 Priofitna 05 1 Prionitna os 2
& « vystavba novjch « rekonitiukcla
R kapacit, 3 modemizacia
m likvidacia starych budov
Tt I“H: o m
% 5| = rekonstrukeia objektoy
f; a modemizdcia
E a 3 budov * dodivia
;3 siiboroy techniky - high
E - -+ stavebnych :m
E - detskéna
; » doddvka zuf
3 o 2dravotnicke)
3 - ::N"I' = high » dodivka IT a indho
s ¢ o dlagnostickd vybavenia
o ) - operatnd
nEw B o b
3 1y 8 g
E i = > [ ! = » doddvka IT a Iného » dodivka mobilngch
- E pristrojového mamografickych
3= vybavenia Jednotiok
wEw « dobudovanis
infradtrukidny
'3 transfiznych slutieb
% v SR

Kvalita Efektivnost’

Dostupnost
zdravotne] starostlivosti a podpory zdravia, v ramci zdravotnickej infrastruktiry

Zdro; Operaény program zdravotnicive,

86.

In: hittp:/jopz health-s1.sk/operacny-program-zdravotnictvo/co-je-opz
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VSeobecna nemocnica s poliklinikou Levoca, a.s.

Cennik sluzieb a zdravotnickych vykonov platny od 1.1.2009

Konverzny kurz: 1 EUR = 30,1260 SKK

l. Platby za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti

Cena za vykon,

Cena za vykon,

sluzbu v EUR sluzbu v Sk
Pobyt sprievodcu v Gstavne] starostlivosti (okrem stravy) / defi pobytu 3,32 € 100,00 Sk
Naviteva LSPP a UPS 1,99 € 60,00 Sk
Doprava - cena za 1 km 0,07 € 2,00 Sk
Poplatok za recept v lekarni 0,17 € 5,00 Sk
Il. Sluzby a zdravotnicke vykony nehradené na zaklade zdravotného poistenia
A. Zdravotnicke vykony a sluzby neuhradzané na zaklade zdravotného poistenia
1. Chirurgické vykony
Otoplastika obojstranna 199,16 € 6 000,00 Sk
Otoplastika jednej usnice 99,58 € 3 000,00 Sk
Interrupcia 248,95 € 7 500,00 Sk
Cirkumcizia 256,75 € 7 735,00 Sk
Prepichnutie usi - (1 ucho) 3,32 € 100,00 Sk
Odstranenie malého Utvaru z oblasti mihalnic s prvotnym vy&etrenim 21,41 € 645,00 Sk
Qdstranenie malého utvaru z oblasti mihalnic 17,26 € 520,00 Sk
Qdstranenie vaésieho Utvaru z oblasti mihalnic 23,24 € 700,00 Sk
Elektrokauterizacia v oblasti mihalnic 9,13 € 275,00 Sk
Qdstranenie malého loZiska na koZi 23,24 € 700,00 Sk
Termické odstranenie bradavice 11,12 € 335,00 Sk
Qdstranenie malého ateromu 22,57 € 680,00 Sk
Qdstranenie vacésieho loziska na kozi - lipém 27,22 € 820,00 Sk
Qdstranenie vaésieho ateromu 23,90 € 720,00 Sk
Extirpacia malych jaziev 23,24 € 700,00 Sk
Extirpacia vaésich jaziev 27,22 € 820,00 Sk
Qdstranenie deformovanych nechtov na nohe 12,61 € 380,00 Sk
Osetrenie clavu 23,24 € 700,00 Sk
Termické odstranenie clavu 12,28 € 370,00 Sk
Skleroterapia venektazii a Zil (pacient zvlast hradi naklady na aetoxysklerol) 9,46 € 285,00 Sk
Pérodnicka epiduralna analgézia 82,98 € 2 500,00 Sk
ZaloZenie alebo vymena intrauterinného telieska 10,62 € 320,00 Sk
Sterilizacia muza 248,95 € 7 500,00 Sk
Sterilizacia Zzeny 165,97 € 5 000,00 Sk
2. VySetrenia na administrativne ticely
Oftalmologické vysetrenie na vodigsky preukaz 8,30 € 250,00 Sk
Psychologické vysetrenie vodi¢ov motorovych vozidiel 33,19 € 1 000,00 Sk
ORL vy&etrenie na vodiésky preukaz 10,62 € 320,00 Sk
Psychologické vysetrenie za G¢elom drzania alebo nosenia zbrane alebo streliva 33,19 € 1 000,00 Sk
Psychologické vy3etrenie Ziadatelov o opravnenie vykonavat vycvik vodi€ov motor.vozidiel 33,19 € 1 000,00 Sk
VySetrenie jedného organ.systému alebo kontolné vysetr., nehradené zo ZP v trvani nad 15 minut 5,31€ 160,00 Sk
Cielené vy3etrenie dvoch alebo viacerych org.systémov, nehradené zo ZP v trvani nad 20 minut 6,64 € 200,00 Sk
Komplexné vysetrenie nehradené zo ZP v trvani nad 30 minut 9,29 € 280,00 Sk
Vykony na socialne Ucely a pre Socialnu poistoviiu - cena za 1 bod 0,023236 € 0,70 Sk
3. Predpisovanie, pisomné oznamenia, posudky - vyhotovené predpisanou formou a na
uréenych tlagivach
Hlasenia choroby z povolania, podkodenie zdravia pri praci, potvrdenia o naviteve lekara, potvrdenie
o potrebe oSetrovania alebo starostlivosti, o potrebe preradenia na inu pracu, o otakavanom dni
porodu, regresné hlasenia, spravy o Uraze ai. Dalie spravy do rozsahu A5 1,00 € 30,00 Sk
Potvrdenia, osvedéenia, spravy, posudky na zaklade pisomného vyZiadania MPSVaR,UP.. 0,80 € 24,00 Sk
Sprava o zdravotnom stave poisteného (poSkodeného) na poziadanie inej ako zdravotnej poistovne 4,32 € 130,00 Sk
Vystavenie potvrdenia a hlasenia o docasnej pracovnej neschopnosti a o potrebe oSetrenia alebo
starostlivosti pre socialnu poistovriu - cena za 1 bod 0,028547 € 0,86 Sk

4. Vystavenie lekarskeho nalezu alebo vypisu zo zdravotnej dokumentacie




Vystavenie lekarskeho nalezu, vypis zo zdravotnej dokumentacie 6,97 € 210,00 Sk
5. Nadstandardna izba na I6zkovom oddeleni

Jednopostelova izba so samostatnym soc.zariadenim / 1 defl 9,96 € 300,00 Sk
Jednopostelova izba so spoloénym soc.zariadenim / 1 defi 4,98 € 150,00 Sk
Jednopostelova izba so samostatnym soc.zariadenim, ktoré nie je sGiéastou izby / 1 defi 6,64 € 200,00 Sk
6. Poplatok za uzivanie nadStandardného vybavenie izby

Nadstandardné vybavenie na dvojlézkovej izbe - televizor, chladnika, rychlov.kanvica / 1den 3,32 € 100,00 Sk
7. Zapojenie vlastného televizora, pripojenie na internet

Zapojenie vlastného televizora na pacientskej izbe / 1 defi 0,33 € 10,00 Sk
Pripojenie vlastného pocitata k internetu po¢as hospitalizacie / 1 defi 1,66 € 50,00 Sk
8.,9. Stravné poskytované doprevadzajicim osobam, vyber delenej stravy

Stravovanie doprevadzajlcich oséb - celodenné / 1 def 4,11 € 123,82 Sk
Stravovanie doprevadzajlicich oséb - rafajky 0,73 € 22,00 Sk
Stravovanie doprevadzajlcich oséb - obed 212 € 64,00 Sk
Stravovanie doprevadzajlcich oséb - veéera 1,26 € 38,00 Sk
Vyber delenej stravy (doprevadzajlica osoba, pacient ) / 1 def 0,66 € 20,00 Sk
10. Pritomnost’ otca pri poérode

Pritomnost otca pri pérode 16,60 € 500,00 Sk
11. Fotograficka snimka z USG vySetrenia

Fotograficka snimka z USG vysetrenia 1,66 € 50,00 Sk
Videosekvencia z pdrodnického ultrazvukového vySetrenia 3,32 € 100,00 Sk
12. Sluzby poskytované na PAO

SluZby na PAO - tiprava dospelého 13,28 € 400,00 Sk
Sluzby na PAO - Gprava dietata 6,64 € 200,00 Sk
UloZenie do chladiaceho boxu / 1 defi 3,32 € 100,00 Sk
13. Sportova a kozmeticka masaz a sauna

Masaz jednej Easti tela 2,99 € 90,00 Sk
Masaz viacerych &asti tela - jedno o$etrenie 3,65 € 110,00 Sk
Sauna / 1 hod 2,49 € 75,00 Sk
14. Vysetrenie na HTO

Vy&etrenie krvnej skupiny a Rh faktoru 4,98 € 150,00 Sk
Vy$etrenie krvného obrazu 3,58 € 108,00 Sk
Krvné testy na vySetrenie hepatitidy typu B (HbsAg) 8,96 € 270,00 Sk
Krvné testy na vy$etrenie hepatitidy typu C 8,46 € 255,00 Sk
Krvné testy na vySetrenie HIV 6,64 € 200,00 Sk
Krvné testy na vy$etrenie syfilisu 4,48 € 135,00 Sk
15. Psychodiagnosticka ¢innost’

Zakladné vysetrenie mentalnych schopnosti, stavu pozornosti 15,93 € 480,00 Sk
Zakladné vysetrenie Struktlry osobnosti 21,24 € 640,00 Sk
Vy$etrenie aktualneho psychického stavu, afektivity 10,62 € 320,00 Sk
16. Psychoterapeuticka ¢innost'

Individualna psychoterapia zamerana na zmenu postojov a spravania 26,56 € 800,00 Sk
Psychologicka krizova intervencia zamerana na riesenie akutnych krizovych situacii 26,56 € 800,00 Sk
Autogénny tréning a relaxacia - individuaine 7,97 € 240,00 Sk
Autogénny tréning a relaxacia - v skupine 2,32€ 70,00 Sk
17. Audiometrické vySetrenie

Audiometrické vy$etrenie 3,32€ 100,00 Sk
18. Prednostné poskytnutie ambulantnej starostlivosti

Prednostné poskytnutie ambulantnej starostlivosti (v rdmci ordinaénych hodin) 11,62 € 350,00 Sk
19. Kvalitativne testy na uréenie drog v mo¢i

Kvalitativne testy na uréenie drog v modi - 1 -parametrovy test 4,65 € 140,00 Sk
Kvalitativne testy na uréenie drog v moéi - 5 -parametrovy test 19,92 € 600,00 Sk
20. Kvantitativne vySetrenia pre veterinarne tcely

Celkové bielkoviny 0,53 € 16,00 Sk
Albumin 0,66 € 20,00 Sk
Elektroforéza bielkovin 5,31 € 160,00 Sk
Urea 1,33 € 40,00 Sk




Kreatinin 0,80 € 24,00 Sk
Kyselina mocova 2,39 € 72,00 Sk
Glukéza 0,53 € 16,00 Sk
Cholesterol 2,39 € 72,00 Sk
Triglyceridy 2,39 € 72,00 Sk
Bilirubin 0,53 € 16,00 Sk
ALP 0,80 € 24,00 Sk
AST 0,80 € 24,00 Sk
ALT 0,80 € 24,00 Sk
GMT 0,80 € 24,00 Sk
Amylaza 2,66 € 80,00 Sk
Ca 0,66 € 20,00 Sk
3 0,80 € 24,00 Sk
B. Ostatné sluzby
1. Nepravidelna a neindikovana preprava osdb, poskytnutie vozidiel DZS, ZZS
Vozidlo DZS /1 km 0,37 € 11,00 Sk
Vozidlo DZS - stojné / 1 hed 3,85 € 116,00 Sk
Vozidlo ZZS / 1 km 0,83 € 25,00 Sk
Vozidlo ZZS - stojné /1 hod 3,85 € 116,00 Sk
Vozidlo ZZS so SZP - stojné / 1 hod 9,16 € 276,00 Sk
Vozidlo ZZS so SZP a lekarom - stojné / 1 hod 18,65 € 562,00 Sk
2. Parkovanie
Parkovanie v aredli pre hospitalizovanych pacientov / def 1,00 € 30,00 Sk
3. Ubytovanie na chate
3.1. Zamestnanci
Ubytovanie s noclahom / defi / 162ko 1,00 € 30,00 Sk
Denny pobyt bez noclahu / defi / osoba 0,66 € 20,00 Sk
Prenajom celej chaty bez noclahu / defi 6,64 € 200,00 Sk
Prenajom celej chaty s nocfahom / noc (30 16Z0k) 29,87 € 900,00 Sk
3.2. Cudzi navstevnici
Ubytovanie s noclahom / def / 16Zko 3,32 € 100,00 Sk
Denny pobyt bez noclahu / deri / osoba 1,66 € 50,00 Sk
Prenajom celej chaty bez nocfahu / defi 16,60 € 500,00 Sk
Prenajom celej chaty s nocfahom / noc (30 16Zok) 66,39 € 2 000,00 Sk
4. Ubytovanie na slobodarni pre pacientov
Ubytovanie pre pacientov, ktorym bol poskytnuty vykon jednodp.chirurgie / def / 162ko 4,98 € 150,00 Sk
5. Vypoziciavanie digitalneho projektora
VypoZi¢iavanie digitalneho projektora / defi 9,96 € 300,00 Sk
6. Ubytovanie pre zamestnancov na slobodarni
Cela bunka / 1 najomnik / 1 mesiac 56,43 € 1 700,00 Sk
Cela bunka / 2 najomnici / 1 mesiac 69,71 € 2 100,00 Sk
Mala izba / 1 ngjomnik / 1 mesiac 29,87 € 900,00 Sk
Velka izba / 1 ndjomnik / 1 mesiac 39,83 € 1 200,00 Sk
7. Stravovanie zamestnancov, déchodcov a cudzich
Zamestnanec / 1podany obed 0,73 € 22,00 Sk
Cudzi stravnik / 1 podany obed 212 € 64,00 Sk
Déchodca bez naroku na prispevok zo socialneho fondu / 1 podany obed 1,46 € 44,00 Sk
Déchodca s narokom na prispevok zo socialneho fondu / 1 podany obed 1,23 € 37,00 Sk
lll. Vykony zdravotnej starostlivosti pre samoplatcov
Cena za ukoncent hospitalizaciu - podla 16zkovych oddeleni:
Interné 477,99 € 14 400,00 Sk
Neurolégia 471,35 € 14 200,00 Sk
Psychiatria 653,92 € 19 700,00 Sk
Pediatria 414,92 € 12 500,00 Sk
Gynekoldgia a pérodnictvo 504,55 € 15 200,00 Sk
Chirurgia 604,13 € 18 200,00 Sk
Urologia 501,23 € 15 100,00 Sk
Anesteziologia a intenzivna medicina 3651,33€ 110 000,00 Sk
Dolie¢ovacie 477,99 € 14 400,00 Sk
Neonatologia 258,91 € 7 800,00 Sk




Cena za hospitalizaciu na OAIM pre intoxikaciu alkoholom do 48 hod. 663,88 € 20 000,00 Sk
Ambulantna zdravotna starostlivost $pecializovana / cena za 1 bod 0,016597 € 0,50 Sk
Spoloéné vysetrovacie a lieéebné zlozky / cena za 1 bod 0,016597 € 0,50 Sk
Lekarska sluZba prvej pomoci / cena za 1 bod 0,016597 € 0,50 Sk
Doprava v navitevnej LSPP / cena za 1 km 0,50 € 15,00 Sk
Doprava do a zo zdravotnickeho zariadenia vozidlom DZS / cena za 1 km 0,50 € 15,00 Sk
Cena za vykon zachrannej zdravotnej sluzby 49,79 € 1 500,00 Sk
Doprava vozidlom zachrannej zdravotnej sluzby / cena za 1 km 0,70 € 21,00 Sk
IV. Pracovna zdravotna sluzba
al Ocné vysetrenia
Subjektivne stanovenie sférickej refrakcie. Subjektivne stanovenie sférickej refrakcie s urenim centrainej
zrakovej ostrosti pomocou skusobnych skiel alebo foropteru, stucasne vySetrenie vizu do dialky a nablizko
(v&etko zahrnuté v zakladnom hodnot 1,28 € 38,50 Sk
Motorika o&i kvalitativhe. Vysetrenie heteroférie, pseudostrabizmu a strabizmu, kryci test, pohyblivost,

219 € 66,00 Sk
VySetrenie Strbinovou lampou: predného a (alebo) stredného segmentu oka, vySetrenie predného segmentu
fluoresceinom. 1,28 € 38,50 Sk
Oftalmoskopia vySetrenie oéného pozadia oftalmoskopom. 2,19€ 66,00 Sk
Projekéna perimetria oboch oti s oznatenim réznych prahov drazdivosti. Projekéna perimetria s pouzitim
znatiek réznej velkosti, intenzity a farby, projekéna perimetria, izopterova perimetria a dynamicka
perimetria. Pristroje: pologuflovy 2,74 € 82,50 Sk
Vysetrenie farbocitu pomocou farebnych tabuliek: Ishihara, Velhagen, Riabkin. 0,55 € 16,50 Sk
Kvantitativne a kvalitativne vySetrenie binokularneho videnia vratane hodnotenia SMP, flzie, Sirky fuzie a
stereopsie na synoptofére, v pripade potreby aj vykon pod kédom 1216. 3,83 € 115,50 Sk
Tonometria impresna. 1,00 € 30,25 Sk
Povrchova anestézia hlbokych &asti nosa, bubienka a (alebo) bubienkovej dutiny alebo mocovej riry a
(alebo) mogového mechura a (alebo) povrchova anestézia rohovky, spojovky a (alebo) povrchova
anestézia pokozky. Uvedeny vykon méze vykaz 0,55 € 16,50 Sk
b/ Hematologické
Automatizované pocitanie komplexného krvného obrazu: Hb, Er, Htk, indexov Er, Le a trojparametrového
diferencialneho obrazu Le, trombocytov a indexov Tr 1,00 € 30,00 Sk
Povrchovy antigén virusu hepatitidy B (HbsAg) 415 € 125,00 Sk
Kvantitativne alebo kvalitativne stanovenie protilatok proti hepatitide B (Anti HBs) imunologickou metédou

9,96 € 300,00 Sk
¢ a/ Biochemické -hepatalne testy
AST 0,50 € 15,00 Sk
ALT 0,50 € 15,00 Sk
GMT 0,50 € 15,00 Sk
Celkovy bilirubin 0,33 € 10,00 Sk
¢ b/ Biochemické - mo¢
Standardné mikroskopické vySetrenie mogového sedimentu. Mikroskopické vySetrenie mo&u na vybrané
patologické stéasti 0,83 € 25,00 Sk
Kompletny dodkaz zakladnych patologickych stéasti moéu, za kazdi vzorku od pacienta 0,41 € 12,50 Sk
d/ Neurologické
Cielené vysetrenie dvoch alebo viacerych organovych systémov alebo dispenzarna kontrola (cielena anamnéza
resp. anamnéza od poslednej kontroly), popis subjektivnych obtiaZi, objektivny nalez, vypisanie spravy, zaver,
vypracovanie planu do nasledujicej 4,56 € 137,50 Sk
Vyhodnotenie EKG v pripade, Ze odborny lekar s prislusnou Specializaciou EKG len vyhodnoti. Nejde o
automatické pristrojové vyhodnotenie. 2,74 € 82,50 Sk
Elektrokardiografické (EKG) vysetrenie, standardné 12-zvodové zosnimanie. Vykon moZe vykonavat kardiolég,
angioldg, internista. 4,56 € 137,50 Sk
e/ Psychologické
Ravenov test 5,48 € 165,00 Sk
DRC 2,74 € 82,50 Sk
Ciselny obdiznik 2,74 € 82,50 Sk
Bourdon 2,74 € 82,50 Sk
Dopen 3,65 € 110,00 Sk
Anamnesticky dotaz. 3,65€ 110,00 Sk
Zullingerov test 12,78 € 385,00 Sk

Ing.Stefan Siska
riaditel VNsP Levoca,a.s.

Zdroj: http:/fwww.levnemoc.sk/obsah/propacienty/_downloads/sluzby.pdf
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Zakladné makroekonomické ukazovatele financovania zdravotnictva
vo vybranych krajinach za rok 2003
podra $tatistiky Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO)'

Uroveri financovania zdravotnickych sluZieb sleduje prostrednictvom vybranych
ukazovatelov aj Svetova zdravotnicka organizacia (WHO).

Ukazovatel ,Celkové vydavky na zdravotnictvo ako percento HDP“ (Total
expenditure on health as percentage of gross domestic produkt) nam objektivne
nemo&ze poukazat na uroven vyspelosti zdravotnictva, pokial zaroven neporovnavame aj
HDP na 1 obyvatela resp. su€asne nerobime aj analyzu hospodarskej urovne dane;j
krajiny. Napriklad na zdravotnictvo vynaklada aj Zimbabwe aj Japonsko 7,9 % HDP, ale
v absolutnom vyjadreni ukazovatelom ,,Celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu
v priemernom vymennom kurze v US dolaroch $“ (Per capita total expenditure on
health at average exchange rate US $) vynaklada Zimbabwe na 1 osobu 40 USD
a Japonsko 2 662 USD. Spojené kralovstvo Velkej Britanie a irska vynaklada 8 % HDP
na zdravotnictvo, Slovinsko az 8,8 %; v absolutnom vyjadreni v8ak vo Velkej Britanii to
predstavuje 2 428 USD na osobu a v Slovinsku takmer o polovicu menej — iba 1 218
USD na osobu.

Z uvedenych dbévodov povazujeme za vhodny ukazovatel urovne zdravotnickych
sluzieb prave absolutny ukazovatel Celkové vydavky na zdravotnictvo na osobu (v
priemernom vymennom kurze v USD), hoci aj tu m6zZu existovat’ vynimky.

Extrémnym pripadom v ramci rébznych porovnavani sa javi USA. Krajina je na 1.
mieste vo vysSke % z HDP, ktoré sa vynaklada na zdravotnictvo (15,2 %) a taktiez je na
1. mieste v celkovych vydavkoch na zdravotnictvo na 1 osobu (5 711). Prevaznu vacsinu
zdrojov do zdravotnictva vSak predstavuju sukromné vydavky (55,4 %) na rozdiel od
verejnych vydavkov, ktoré predstavuju 44,6 %. V ostatnych vyspelych krajinach je pomer
medzi verejnymi a sukromnymi zdrojmi opaény — vac¢sina zdrojov do zdravotnictva plynie

z verejnych zdrojov a sukromné zdroje iba dopifiaju celkové financovanie.

' Prilohu uvadzame aj z dévodu porovnania rozdielnosti Gidajov medzi Statistikou OECD a WHO, kedZe priamo v jadre
prace v kapitole €. 3 a €. 5 sme pracovali so Statistickymi udajmi OECD; grafy a tabulky v kapitolach €. 3 a €. 5 su zhotovené
na zaklade udajov OECD.

Prilohu taktiez uvadzame aj z dévodu informacie a porovnania Statistickych udajov niektorych rozvojovych krajin,
ktoré neboli dostupné na stranke OECD http://stats.oecd.org/\WBOS/index.aspx ,
ale WHO ich eviduje na stranke http://www3.who.int/whosis/core/core_select process.cfm?countries=all&indicators=nha




Celkové vydavky
na zdravotnictvo
ako % HDP

Verejné vydavky
na zdravotnictvo
ako% na celkovych
vydavkoch
na zdravotnictvo

Sukromné vydavky
na zdravotnictvo
ako% na celkovych
vydavkoch
na zdravotnictvo

Celkové vydavky
na zdravotnictvo
na osobu
Vv priemernom
vymennom kurze
v US dolaroch $

Stat (r"l'otal expenditure on | (General goyernment (Private expenditure
ealth as percentage expenditure .
of gross domestic on health O Lz cap_|ta deil
produkt) as percentage as percentaqe expenditure on
of total expenditure e Ul L) EU ARG

on health) on health) exchange rate US $)
Afganistan 6,5 39,5 60,5 11
Albansko 6,5 41,7 58,3 118
Angola 2,8 84,2 15,8 26
Argentina 8,9 48,6 51,4 305
Arménsko 6,0 20,2 79,8 55
Australia 9,5 67,5 32,5 2519
Belgicko 9,4 67,2 32,8 2796
Bolivia 6,7 64,0 36,0 61
Bosna a Hercegovina 9,5 50,7 49,3 168
Brazilia 7,6 45,3 54,7 212
Bulharsko 7,5 54,5 45,5 191
Cyprus 6,4 49,1 50,9 1038
Ceska republika 7,5 90,0 10,0 667
Cina 5,6 36,2 63,8 61
Cile 6,1 48,8 51,2 282
Déansko 9,0 83,0 17,0 3534
Egypt 5,8 42,6 57,4 55
Estonsko 53 771 22,9 366
Etiopia 5,9 58,4 41,6 5
Filipiny 3,2 43,7 56,3 31
Finsko 7,4 76,5 23,5 2307
Franctzsko 10,1 76,3 23,7 2981
Grécko 9,9 51,3 48,7 1556
Holandsko 9,8 62,4 37,6 3088
Chorvatsko 7.8 83,6 16,4 494
India 4.8 24,8 75,2 27
Indonézia 3,1 35,9 64,1 30
Irdn 6,5 47,3 52,7 131
Irak 2,7 51,8 48,2 23
Irsko 7,3 78,9 211 2 860
Island 10,5 83,5 16,5 3821
Izrael 8,9 68,2 31,8 1514
Japonsko 7,9 81,0 19,0 2 662
Kambodza 10,9 19,3 80,7 33
Kanada 9,9 69,9 30,1 2669
Kazachstan 3,5 57,3 42,7 73
Kena 4,3 38,7 61,3 20
Kolumbia 7,6 84,1 15,9 138
Kongo 2,0 64,2 35,8 19
Kuba 7.3 86,8 13,2 211
Litva 6,6 76,0 24,0 351




Loty$sko 6,4 51,3 48,7 301
Luxembursko 6,8 90,8 9,2 4112
Madagaskar 2,7 63,4 36,6 8
Madarsko 8,4 72,4 27,6 684
Malta 9,3 80,1 19,9 1104
Mexiko 6,2 46,4 53,6 372
Mongolsko 6,7 63,8 36,2 33
Nemecko 11,1 78,2 21,8 3204
Nepal 53 27,8 72,2 12
Novy Zéland 8,1 78,3 21,7 1618
Nérsko 10,3 83,7 16,3 4976
Pakistan 2,4 27,7 72,3 13
Peru 4.4 48,3 51,7 98
Polsko 6,5 69,9 30,1 354
Portugalsko 9,6 69,7 30,3 1348
Rakusko 75 67,6 32,4 2358
Rumunsko 6,1 62,9 37,1 159
Ruska federacia 5,6 59,0 41,0 167
Rwanda 3,7 43,5 56,5 7
Saudska Arabia 4,0 75,9 241 366
Singapur 4,5 36,1 63,9 964
Slovensko 5,9 88,3 11,7 360
Slovinsko 8,8 76,3 23,7 1218
Spojené arabské 3,3 74,7 25,3 661
emiraty

Spojené kralovstvo

Velkej Britanie 8,0 85,7 14,3 2428
a Severného Irska

Sudan 43 43,2 56,8 21
Spanielsko 7.7 71,3 28,7 1541
Svajéiarsko 11,5 58,5 41,5 5035
Svédsko 9,4 85,2 14,8 3149
Taliansko 8,4 75,1 24,9 2139
Tadzikistan 44 20,8 79,2 11
Thajsko 3,3 61,6 38,4 76
Tunis 54 45,7 54,3 137
Turecko 7,6 71,6 28,4 257
Ukrajina 57 65,9 341 60
USA 15,2 44,6 55,4 5711
Uzbekistan 55 43,0 57,0 21
Venezuela 4,5 44,3 55,7 146
Zambia 54 51,4 48,6 21
Zimbabwe 7.9 35,9 64,1 40

Zdroj: The World Health Report, 2006 Edition
In: http://www3.who.int/whosis/core/core_select process.cfm?countries=all&indicators=nha
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Organizacia vzt'ahov medzi hlavnymi uc¢astnikmi
systému zdravotnictva v Nemecku, rok 2005
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Zdroj: BUSSE, R. - RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, 5. 31
In: hittpeffwww.eurowhoint/Document/EB547 2sum.pdf
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Zodpovednost’ a pravomoci hlavnhych ucastnikov

v systéme zdravotnictva v Nemecku

Zakladom nemeckého politického systému a nasledne aj systému socidlnej a zdravotnej
starostlivosti je rozdelenie rozhodovacich pravomoci medzi 16 spolkovych krajin, federalnu viadu
a legitimne organizacie obcCianskej spolo€nosti.

Nemecka Ustava (znama ako Zakladné pravo) pozaduje, aby zivotné podmienky dosahovali
v kazdej spolkovej krajine rovnaky Standard. Federalne zhromazdenie, Federalny vybor a Federalne
ministerstvo zdravotnictva a socialneho zabezpeéenia1 maju hlavné pravomoci v oblasti smerovania
socialneho zabezpecenia a zdravotného poistenia.

P&sobnost Federalneho ministerstva zdravotnictva a socialneho zabezpecenia je zamerana
najma na nasledovné oblasti:

e administrativa,

e europska a medzinarodna zdravotna a socialna politika,

e planovanie, buducnost socialneho $tatu, inovacia a informacie,

e farmaceutické pripravky a ochrana zdravia,

e zdravotna starostlivost, povinné zdravotné poistenie, zabezpecenie dlhodobej starostlivosti,

e prevencia, boj proti chorobam a biomedicina,

e socialne poistenie, penzijné poistenie, Socialny kédex, socialne kompenzacie,

e problematika handikepovanych oséb, socialna starostlivost.

VSetky systémy verejného (zakonného) zdravotného poistenia (VZP) su regulované Socialnym
kédexom, ktory tvori zakladny kamen legislativy socialneho poistenia. Socialny kédex reguluje
povinné systémy poistenia aj v novych vychodnych spolkovych krajindch rovnakym spdsobom ako
v zapadnych spolkovych krajinach od 1. januara 1991 s vynimkou urcitych osobitnych, najma
prechodnych opatreni. Naroky, prava a povinnosti poistencov, na ktorych sa vztahuju systémy
povinného poistenia, su uvedené v Socialnom kodexe | a v osobitnych dalSich knihach Socialneho
koédexu.

'S Ministerstvom zdravotnictva a socialneho zabezpeéenia je prepojeny Komisar pre narkotika Federalnej viady (od roku 1998),
Komisar Federalnej viady pre handikepované osoby (od roku 2002), Komisar Federalnej vliady pre povinné poistenie (od roku
2002) a Komisar Federalnej vlady pre ochranu pacientov (od roku 2004).

Ministerstvu zdravotnictva pomahaju podriadené organy pri vykonavani licencovania alebo dozornych funkcii, vedecke;j
konzultacnej praci a informaénych sluzbach pre populaciu alebo pre vedecku komunitu:

. Federalny institut pre farmaceutika a medicinske pomécky (BfArM) vydava licencie farmaceutikam a vykonava dozor
nad bezpecnostou farmaceutik a medicinskych pomécok,

. Federalny institut pre séra a vakciny (Institat Paula-Ehrlicha) vydava licencie pre séra a vakciny.

e  Federalny institat pre prenosné a neprenostné choroby (Institut Réberta Kocha) ma za ulohu sledovat, odhalovat,
vykonavat preveciu a kontrolovat’ choroby,

e  Federalne centrum pre zdravotnicku vychovu (BZgA) zodpoveda za vyvoj a rozSirovanie zdravotnickych vychovnych
meterialov. Organizuje, koordinuje a podporuje kampane zamerané na prevenciu a uskuto€ruje socialny merketingovy
vyskum pre koncepcné a honotiace ucely,

e Nemecky institut pre medicinsku dokumentaciu a informacie (DIMDI) ma za Glohu poskytovat informacie verejnosti
a odbornikom zo vSetkych oblasti vedeckého Zivota. V sucastnosti ponuka Siroké mnozstvo databaz, ktoré pokryvaju
celé spektrum vied o Zivote a socialnych vied.
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O povinnom zdravotnom poisteni (pod pbsobnostou Federdlneho ministerstva
zdravotnictva od roku 1991) pojednava kniha Socialneho kédexu V2, ktora bola doplnena a zmenena
viacerymi reformnymi zakonmi®. Federalne ministerstvo zdravotnictva zodpoveda za dohlad nad jeho
dodrziavanim zo strany federalnych asociacii lekarov, zdravotnych fondov a spolo¢nych vyborov.

Dohlad nad nemocenskymi fondmi, ktoré vykonavaju svoju €innost na celostatnej urovni patri
do kompetencie Federalneho poist'ovacieho uradu, ktory tiez zodpoveda za vypocet mechanizmu
kompenzacie rizikovej Struktiry medzi nemocenskymi fondmi.

Vlady spolkovych krajin zodpovedaju za financovanie a starostlivost o infrastruktaru
nemocnic, ¢o realizuju prostrednictvom ,nemocnic¢nych planov“. Druhou hlavnou zodpovednostou
spolkovych krajin su verejné zdravotnicke sluzby (s vynimkou urcitych federalnych zakonov tykajucich
sa ohrozenia verejnej bezpecnosti). Spolkové krajiny su tiez zodpovedné za vysokoskolské
medicinske, zubarske afarmaceutické vzdelanie a dozor nad regionalnou komorou lekarov, ako aj
regionalne zdruzenia lekarov a prevadzkovanim zdravotnych fondov v krajine.

V oblasti zdravotnej starostlivosti vlada tradiCne deleguje kompetencie na partnerské
organizacie platcov a poskytovatelov, ktoré vytvaraji samospravne zdruzenia a korporacie.
ZdruZenia organizuju a riadia v medziach pravneho ramca povinné zdravotné poistenie, financovanie
a poskytovanie poistnych davok (benefitov), ktoré vyplyva z povinného verejného zdravotného
poistenie. Su zalozené na povinnom d¢lenstve a internej demokratickej legitimite. M6zu definovat
a zvySovat Clenské poplatky a financovat alebo poskytovat sluzby pre svojich ¢lenov na zaklade
uzatvorenych zmuv. V ramci samospravnych Struktdr federalne zdkonodarstvo podporuje konkurenciu
na urovni zdravotnych fondov, pri€om centralizuje rozhodovacie pravomoci smerom k federalnej
urovni, s ciefom zabezpedit jednotné Standardy.

Nemocenské fondy4 su povinné vyberat prispevky od svojich ¢lenov a stanovovat vysku
prispevkov, ktora je potrebna na pokrytie vydavkov. Medzi ich zodpovednosti patri rokovanie o cenach,
kvantite a zabezpeceni kvalitativnych opatreni s poskytovatemi v mene vSetkych €lenov zdravotnych
fondov.

2 Kapitola 1 Socialneho kodexu V definuje zakladné principy VZP. Zostavajtice kapitoly upravuju tieto otazky:
. povinné a dobrovolné ¢€lenstvo v zdravotnych fondoch (kapitola 2),
e  obsah benefitov zdravotnych fondov (kapitola 3),
. rozsah rokovani medzi zdravotnymi fondmi a poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti, predovSetkym s asociaciami
lekarov (kapitola 4),
poradny vybor na hodnotenie rozvoja zdravotnej starostlivosti (kapitola 5),
organizacna Struktura zdravotnych fondov a ich zdruzeni (kapitoly 6 a 7),
mechanizmus financovania vratane systému na kompenzaciu rizika medzi fondmi (kapitola 8),
ulohy a organizéaciu reviznych lekarskych rad (kapitola 9),
zber, uchovavanie, pouzivanie a ochrana Udajov (kapitola 10),
administrativne pokuty a sankcie (kapitola 11),
osobitné nariadenie pre vychodnu €ast Nemecka (doplnené prostrednictvom Zmluvy o znovuzjednoteni ako kap. 12).

3 V skutoénosti bol Socialny kodex zmeneny priblizne 100 krat medzi jeho vznikom v decembri 1988 a decembrom 2003.

* Anglicky termin ,,sickness funds“ (pouzivany v citovanej publikacii Health Care Systems in Transition. Germany) je
v dizertacnej praci prekladany ako ,,nemocenské fondy“ (teda nie ,zdravotné fondy“ ani ,zdravotné poistovne®). Z
nemocenskych fondov v ramci verejného poistenia v Nemecku su preplacané nielen zdravotné sluzby a davky zdravotnej
starostlivosti, ale aj iné periazné davky napr. nemocenské davky, materské. Nemocenské fondy v Nemecku Zziadnym
spbsobom neposkytuju priamo zdravotnu starostlivost, vyhradne iba financuju poskytovanie zdravotnej starostlivosti.
»Sickness funds® su analdgiou nasich zdravotnych poistovni.

Niektoré iné preklady uvadzaju pre nemecky systém aj priamo termin ,zdravotné poistovne®.

BlizSie pozri Cast 2.1.1 — Terminolégia v oblasti zdravotného poistenia
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Sluzby, na ktoré sa vztahuju takéto zmluvy, su obvykle dostupné pre vSetkych &lenov fondov,
bez predchadzajuceho suhlasu fondu. Suhlas je v§ak potrebny v pripade preventivnej kupelnej liecby,
rehabilitaCnych sluzieb a kratkodobej oSetrovatelskej starostlivosti v domacnosti. V pripade
pochybnosti musi nemocensky fond ziskat posudok odbornika tykajuci sa medicinskej potreby lieCby
od Posudkovej lekarskej rady (Medical Review Board), ¢o je spolo¢na institdcia zdravotnych fondov.

Zdruzenia (korporacné institucie) poskytovatelov su povinné poskytovat vsetky zdravotné
potreby populacie. Regionalne asociacie lekarov a zubarov maju korporaéné monopoly a poslanie
zabezpelit ambulantnu starostlivost po€as svojich ordinaCnych hodin a mimo ordinacnych hodin.
Monopol znamena, Ze nemocnice, komunity, zdravotné fondy a ini nemaju pravo ponukat ambulantnud
zdravotnu starostlivost okrem pripadov, kedy to umoznuje zakonodarstvo alebo spolo¢né komisie
platcov a poskytovatelov. V poslednych rokov priSlo k postupnému rozSirovaniu tychto vynimiek.
Regionalne asociacie lekarov rokuju o kolektivnych zmluvach s mnohymi zdravotnymi fondmi a
distribuuju finanéné zdroje medzi svojich ¢lenov podla jednotnych pravidiel.

Ambulantna lekarska starostlivost’ je klasickym sektorom, v ktorom maju korpora&né institucie
najvacsie pravomoci. Rozsah sluzieb, ktory je mozné uhradzat cez nemocenské fondy a finanéné
mechanizmy su tesne regulované, niekedy legislativou, ale obvykle prostrednictvom rokovani medzi
poskytovatelmi a zdravotnymi fondmi. Vzhfadom na absenciu korpora¢nych institdcii v nemocniénom

sektore, nemocnice vstupuji do zmluvnych vztahov so zdravotnymi fondmi jednotlivo.
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Prehlad reforiem v nemeckom zdravotnictve za obdobie 1977 — 2006’

Zdravotnicke reformy v Nemecku sa vacésinou zameriavali na kontrolu a zmiernenie rastu
vydavkov, na reorganizaciu vo verejnom (zakonnom) poisteni a na zavedenie dlhodobej starostlivosti.
Z tohto dévodu aj hlavhym ciefom zdravotnej politiky2 od roku 1989 bola najma kontrola a obmedzenie
nakladov (cost containment). Obdobie kontroly nakladov zac¢alo v roku 1977 zavedenim Zakona
o kontrole nakladov v zdravotnom poisteni. Zakon mal za ciel ukoncit obdobie rychleho rastu
vydavkov na zdravotnu starostlivost, najma v nemocniénom sektore. Kontrola a stabilizicia vydavkov
bola od 80. rokov UspeSna v ambulantnej a stomatologickej lekarskej starostlivosti. Uspechy
v ostatnych sektoroch boli rozne. Nemocniény sektor sa podarilo finanéne stabilizovat az koncom 90.
rokov. Vysledky kontroly farmaceutickych vydavkov sa prejavili v rokoch 1993 — 2000, ked boli
zavedené strikiné ceny a opatrenia v oblasti zliav arabatov. Ostatné zdravotnicke sektory ako
dopravné i pohotovostné sluzby a nakladné medicinske zariadenia sa nepodarilo obmedzit'.

Reformy sa menej zameriavali na stranu prijmov verejného poistenia (okrem zakona
o0 moderniz4cii zdkonného zdravotného poistenia, ktory urcil vdetky druhy prijmov, z ktorych sa plati
prispevok na zakonné zdravotné poistenie). Problémom je, Ze miera poistnych prispevkov nie je
zaloZena na celkovej ekonomike, ale iba na Casti, z ktorej sa plati zakonné zdravotné poistenie (t.).
mzdy ludi podliehajucich povinnému zakonnému zdravotnému poisteniu). Po¢as poslednych 20 rokov
tato prijmova zakladfia vzrastala pomalSie ako zdravotné vydavky nemocenskych fondov, ¢o
zapricinilo dlhy a nasledny rast miery prispevkov. Zdravotnicku starostlivost ajej financovanie
ovplyvnili vS8ak aj mnohé iné zakony, ktoré neboli pripravované spolkovym ministerstvom
zdravotnictva. Prijem verejného (zakonného) zdravotného poistenia bol ovela viac ovplyvneny
ostatnymi socialnymi, ekonomickymi a 3&ir§imi politickymi reformami, osobitne iSlo o dohody
o reunifikacii Nemecka, zavedenie pracovnych miest na maly Ciasto¢ny uvézok a reformy zakonného
poistenia v nezamestnanosti a zakonného déchodkového poistenia.

Dohody o reunifikacii Nemecka zroku 1990 a nasledna legislativa obsahovali schémy
zakonného poistenia, ktoré prispievali k dosahovaniu a vyrovnaniu zivotného Standardu vo vychodnej
Casti na uroven Standardu v zapadnej Casti krajiny. Zapadno — vychodny transfer cez zakonné
zdravotné poistenie bol dosahovany viacerymi opatreniami (napr. zavedenim celoStatnej kompenzacie
rizikovej Struktury). V auguste 2004 bola priemerna miera prispevkov do nemocenskych fondov vo

vychodnej €asti niZSia ako v zapadnej Casti (14,03 % verzus 14,27 %).

' Pozri BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, s. 185 — 205.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf

2 Krestanska demokraticko — liberalna viada (1982 — 1998) prispela k reformam najmé pilotnymi projektmi a trukturalnymi
dohodami. ,Socialno-demokraticka zelena“ (1998 — 2005) vlada zaviedla viacero reforiem v oblasti integrovanej starostlivosti,
v programe manazmentu choréb, v modernizéacii profesionalneho vzdelavania a v oblasti prevencie infek&nych chordb.



Priloha €. 8, strana 2

Program Svetovej zdravotnej organizacie ,Zdravie pre vSetkych do roku 2000“ bol publikovany
v Case, ked verejnost aj politici boli ponoreni do problémov spojenych s unifikaciou krajiny, preto
nemecka diskusia o programe bola pévodne dost kratka. Program sice hovoril aj o naliehavych
potrebach zdravia pre obyvatefov Nemecka, ale nasledné ciele a ulohy neviedli k zmene zdravotnej
politiky. Jedinym viditelnym vysledkom diskusie bolo nariadenie v Zakone o reforme v zdravotne;j
starostlivosti z roku 1989, Ze nemocenské fondy by mali zaoberat podporou zdravotnych aktivit.

Vzhlfadom na zhorSujucu sa demograficky situaciu medzi ostatné dolezité ciele reforiem
v oblasti zdravotnictva bolo nevyhnutné zaradit aj rieSenie problémov a potrieb v oblasti dlhodobej
starostlivosti. Jednou z velkych reforiem bolo zavedenie povinného poistenia pre dlhodobu
starostlivost’ v roku 1995. Zavedené poistenie malo naplnit potreby spolo€nosti, ktora stale viac
starne a odlahgit privatne, Statne a obecné zdroje. Reformy zaviedli aj povinné opatrenia v oblasti
kontinuity starostlivosti o chorych, koordinaciu medzi sektormi nemocniCnej a ambulantnej
starostlivosti a medzi davkami verejného zdravotného poistenia a rehabilitaciou.

Do zoznamu davok hradenych z verejného zdravotného poistenia boli zavedené niektoré
vyhody zamerané na prevenciu, vzdelavanie pacientov alebo socioterapiu mentalne chorych. Na
zmiernenie negativnych dopadov na rovnost (equity) v pristupe k zdravotnej starostlivosti boli
opatrenia na presuvanie nakladov sprevadzané vynimkami pre chronicky chorych, deti a pre
chudobnych ob&anov.

Pri napifani politiky ,uprednostnenie racionalizacie pred pridelovym systémom* bol
reformnymi opatreniami pristup k poskytovatefom znane obmedzeny a niekolko malo davok bolo
vylu€enych. Zubné protézy boli prechodne vyli¢ené z verejného poistenia v rokoch 1997 — 1998 pre
osoby narodené po roku 1978 a opatovne obmedzené v Zakone o modernizacii SHI z roku 2004.
Efektivnost, hospodarnost a vykonnost' systému mali zvysit’ aj rozpolty a dalSie opatrenia na kontrolu
nakladov, nové metédy platenia nemocnic alekarov, zavedenie konkurencie medzi fondmi,
konkurencie medzi nemocniénymi a ambulantnymi sluzbami pre vyber ambulantnej chirurgie (1993).

Na znizenie nepriaznivych U€inkov konkurencie medzi fondmi na rovnost a kvalitu bolo
potrebné opéatovné zlepSenie formy kompenzacie rizikovej Struktury (risk structure compensation).
Zavedenim zvySujucich sa narokov na kvalitu poistenia, uvedenych v Knihe socialneho kédexu z roku
1989 (Social Code Book) tvorcovia politiky hladali eliminovanie nizko Standardnej starostlivosti
zavedenim klinickych smernic a postupov pre klinicki medicinu (clinical guidelines) a posilnenim
pokra€ujuceho vzdeldvania profesiondlov a manaZmentu, ktory bol zamerany na kvalitu
v nemocniciach (1993) a na ambulantnu prax lekarov (2000). Povinnym sa stalo externé poistenie
kvality pre nemocnice (2000, pristupné pre verejnost od roku 2004).

Analytici zdravotnej starostlivosti ziadali pre fondy formulaciu spolo¢nych kritérii a cielov,
pomocou ktorych by sa dali hodnotit' vykony zdravotnej starostlivosti. V roku 2003 boli formulované
a publikované hlavné ciele zdravotnej starostlivosti: prevencia a lieCenie diabetesu, zvySenie kvality
Zivota a znizenie mortality sposobenej rakovinou prsnika, znizenie konzumacie tabaku, vychova deti
k zdravému spobsobu Zivotného Stylu (raciondlna vyZiva, cviCenie a stres manaZment), zvySenie

autonémie pacientov a kompetencie obCanov v oblasti zdravotnej starostlivosti.
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Zakon o reforme zdravotnej starostlivosti z roku 1989

Viacero zdravotnickych reforiem bolo budovanych na stratégii kontroly nakladov, ktora bola

zavedena Zakonom o reforme zdravotnej starostlivosti. Zakon vstupil do platnosti v Zapadnom

Nemecku 1.1.1989. Obnovil legislativu socialneho poistenia z roku 1911 a zaviedol nasledujuce prvky:

vyber nemocenského fondu alebo moznost' volby platby pre manualnych zamestnancov nad
prijmovy limit (¢o ich dostalo na uroven administrativnych zamestnancov),

podpora zdravia a nové preventivne sluzby,

nové davky verejného (zakonného) zdravotného poistenia pre dlhodobu starostlivost,

pravo pre nemocenské fondy, aby si mohli vybrat a podpisat zmluvu s nemocnicami, ktoré su
mimo siete nemocni¢ného planu,

bonusovy model ,ziadne reklamacie®,

rozdielna spoluu€ast na plateni za zubné protézy, ktora zavisi od pravidelnych zubnych
prehliadok,

referencné (zakladné) ceny pre Iieky3 a zdravotnicku pomaoc,

negativny zoznam pre lieky zaloZzené na neucinnosti a neefektivnosti,

verejné komisie na regulovanie nakladnych a drahych zdravotnickych technoldgii
v ambulantnom aj nemocni¢nom sektore,”

opatrenia na zaistenie kvality,

rozSirenie pravomoci pre zdravotnicke revizne komisie (vybory) nemocenskych fondov

zavedenim revizii v oblasti nemocniénej liecby.

Zakon o Struktare zdravotnej starostlivosti z roku 1993

Zakon predstavoval najvacsiu reformu zdravotnej starostlivosti 90. rokov a bol v roku 1992

vysledkom kompromisu medzi vladnucou koaliciou Krestanskych demokratov a Liberalov a medzi

opozi¢nymi Socialnymi demokratmi. Zakon sledoval dve hlavné stratégie:

opatrenia v oblasti kontroly nakladov,
zavedenie vy$$ej konkurencie najma medzi nemocenskymi fondmi a v nemocni¢nom sektore

za ucelom zvysenia efektivnosti.

% Referenéné ceny liekov predstavuji administrativne stanovené maximalne preplacané ceny za lieky rovnakého
terapeutického ucinku.

4 Uvedeny krok predstavoval snahu o racionalizaciu nakladov v oblasti nakladného pristrojového vybavenia. Investi¢né fondy
v nemeckom zdravotnictve sa tvoria zo Statnych i sukromnych zdrojov a su schvalované v Stathom planovacom procese.
Verejné komisie pre drahé pristroje boli zruSené v rokoch 1997 a 1998, kedy vstupili do platnosti zakony o restrukturalizacii
verejného zdravotného poistenia (Prvy zakon o reStrukturalizacii verejného zdravotného poistenia vstupil do platnosti 1.7.1997;
Druhy zakon o resStrukturalizacii vstapil do platnosti 1.1.1998.) Obidva zakony znamenali posuny od striktnej kontroly
nakladov.

Niektori autori pri porovnavani pristrojového vybavenia nemeckych a americkych nemocnic kon$tatuju, Ze nemecké
nemocnice maju menej moderného technického vybavenia a nakladné Spi¢kové technoldgie sustreduju najma vo fakultnych
nemochniciach.

(Pozri: JEFFREY L. JACKSON : Némecky systém zdravotnictvi. Pouceni pro reformu ve Spojenych statech.

In: J. Amer. med. Ass. (Ces. a slov. vyd.), ro€. 5, €. 5/1997, s. 384.)
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Kru€ovymi prvkami zakona boli:

zavedenie konkurencie medzi nemocenskymi fondmi so slobodou vyberu pre vacsinu
poistenej populacie (od roku 1996),

zavedenie ,schémy kompenzacie rizika“ na redistriblciu prispevkov medzi nemocenskymi
fondmi (od roku 1994),

zruSenie principu plného pokrytia nakladov pre nemocnice,

zniZzenie striktného oddelenia ambulantného a nemocni¢ného sektora (umoznenie
ambulantnej chirurgie v nemocniciach),5

zavedenie systému predpokladanych platieb a prospektivneho rozpoctu pre nemocnice
(prospective payments system) (poplatky za pripady a poplatky za procedury pre vybrané
oSetrenia od roku 1996),

zavedenie fixnych rozpocCtov alebo vydavkovych stropov pre vacSinu sektorov zdravotnej
starostlivosti (p6vodne limitované do roku 1995),

prisnejSia restrikcia po¢tu ambulantnych lekarov,

zavedenie nahodnych revizii na Ziadosti o refundacie ambulantnych lekarov,

zavedenie pozitivheho zoznamu liekov od roku 1996 (toto opatrenie bolo zruSené v roku 1995
este pred nadobudnutim platnosti),

zvySenie spolulcasti na plateni a zavedenie doplatkov pre lieky s referenénymi cenami,
rozliSené podla ceny (1993) alebo podla objemu balenia (od 1994),

zavedenie ,ssmart card“ (pohotovej elektronickej Cipovej karty) namiesto papierovej

dokumentacie pre poistenu populaciu.

»1reti krok“ reformy zdravotnictva (1996 — 1997)

Vtomto obdobi postupovala vlada cestou menSich zakonov, zallenenych do inych

v§eobecnych zakonov podporujucich ekonomicky rast. Takzvany Zakon o oslobodeni od

prispevkov zdravotného poistenia (vacSina z neho vstupila do platnosti 1.1.1997) obsahoval

nasledujuce opatrenia:

vylu€enie zubnej chirurgie a zubnych protéz z balika vyhod pre ludi narodenych po roku 1978
(toto opatrenie bolo zruSené v roku 1998),

znizenie vSetkych sadzieb prispevkov 0 0,4 % od 1.1.1997,

znizenie davok a benefitov pre rehabilitacnu starostlivost,

zvySenie spolulCasti na plateni za lieky a rehabilitaénu starostlivost (Ciastoéne znizena
v rokoch 1999 a 2000),

zniZenie davok na podporu zdravotnych aktivit (¢iasto€ne znovu zavedena v roku 2000).

® V nemeckom systéme zdravotnictva sa v minulosti vyvinul historicky problém takmer Upineho oddelenia ambulantnej
a nemocnicnej sféry. Lekarom, pracujucim v nemocniénej sfére nebolo dovolené poskytovat ambulantnu starostlivost
a ambulanti lekari nemohli prijimat pacientov do nemocni¢nej starostlivosti. Komunikacia medzi oboma skupinami
poskytovatelov zdravotnej starosltivosti bola nedostato€na. Rozdelenie oboch sfér bol aj pri¢inou pomalSieho zavadzania
chirurgickych vykonov v ambulanciach. Ciastoéné zmeny nastali od roku 1994 prave tymto reformnym zakonom.

(Pozri: JEFFREY L. JACKSON : Némecky systém zdravotnictvi. Pouceni pro reformu ve Spojenych statech. In: J. Amer.
med. Ass. (Ces. a slov. vyd.), ro€. 5, €. 5/1997, s. 384.)
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Nasledoval Prvy zakon o restrukturalizacii verejného (zakonného) zdravotného poistenia,
ktory vstupil do platnosti 1.7.1997 a Druhy zakon o restrukturalizacii, ktory vstupil do platnosti
1.1.1998. Zakony znamenali posuny od striktnej kontroly nakladov. Nova politika obmedzila
prispevky zamestnavatefov na jednej strane, na druhej strane rozSirila trhové mechanizmy a zvysila
podiel sukromnych finanénych zdrojov v systéme. Opatrenia zahfiali zruSenie alebo modifikaciu
protitthovych nastrojov ako boli rozpolty a kolektivne zmluvy. Spolutast na plateni bola
prezentovana ako prostriedok vlozenia dalSich zdrojov do systému a nie ako spbsob zniZenia
dostupnosti.

Obidva zakony o restrukturalizacii obsahovali nasledovné prvky:
- pravo pacientov dohodnut sluzby a kone&né ceny za zubnu chirurgiu a zubné protézy so

stomatolégom a od nemocenského fondu ziskat iba pausalny podiel (od 1998),

- moznost zaviest pre nemocenské fondy bonusy ,ziadna reklamacia“, odpocitatelné polozky

a vysSiu spolutcast na plateni, (zruSené od 1.1.1999),

- moznost pre poistenych vybrat si privatne oSetrenie a poziadat refundaciu od nemocenského

fondu na dohodnutej Urovni, (zruSené od 1.1.1999),

- zruSenie rozpoctov ambulantnej starostlivosti a vydavkového stropu pre lieky (platnost od r.

1998, zruSené od 1.1.1999),

- zvySenie moznosti pre nekolektivne zmluvy medzi nemocenskymi fondmi a poskytovatelmi,

- presun zodpovednosti za katalég buducich platieb a predpokladaného rozpoc&tu (prospective
payments) z Ministerstva zdravotnictva na nemocenské fondy a nemocni¢né organizacie,

- zruSenie verejnych komisii pre drahé zdravotné pristroje,

- zavedenie rocnej platby 10 € pre poistenych na obnovu a opravu nemocnic; zamestnavatel

tento prispevok neplatil, (zrusené od 1.1.1999),

- zvySenie spoluucasti na platbach za nemocni¢nu starostlivost, lieky, zdravotnicku pomoc,
ambulantnu dopravu a zubné protézy, ktoré eSte ostali pokryté poistenim, (Ciasto¢ne zrusené

v r. 1998),

- noveé davky poistného za nemocni¢nu starostlivost,

- nové poziadavky pre hodnotenie zdravotnickej techniky v ambulantnej starostlivosti.

V skutoCnosti tieto zakony porusili niekolké tradi¢né pravidla systému, ako boli:
- jednotna a rovnaka dostupnost k davkam a benefitom,
- prispevky rovhomerne rozdelené medzi zamestnancov a zamestnavatelov,
- financovanie zavislé iba na prijme a nie na riziku alebo pouzivani sluzieb,

- poskytovanie sluzieb ako davok podla druhu a kategorie.

Odstranenie tychto reforiem sa stalo najddlezitejSou Castou programu zdravotnej politiky
vtedajsich opozi¢nych Socialnych demokratov. Pri predvidani takéhoto obratenia politiky po volbach,
nemocenské fondy poruSovali limitaciu prijmov poskytovatela v prospech kontroly nakladov a
odmietali podpisat zmluvy. Niektoré nemocenské fondy vyuZili pravo zaviest bonusy ,Ziadna

reklamacia®“, zatial o odpocitatefné polozky alebo vysSia spoluucast’ na plateni neboli zavedené.
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Zakon o posilneni solidarity v zakonnom zdravotnom poisteni (1998)

Po zmene vlady na jesefi 1998 Zakon o posilneni solidarity v zakonnom zdravotnom poisteni
opatovne inicioval zmeny v oblastiach, ktoré neboli v sulade s tradicnym pristupom verejného
zdravotného poistenia. Vacsina zmien nadobudla platnost’ 1.1.1999. Miery spolut¢asti na plateni za
lieky a zubné protézy boli zniZzené. Znovu boli zavedené rozpocty alebo vydavkové stropy pre sektory
zdravotnej starostlivosti, v pripade stomatologickej starostlivosti boli zadefinované prisnejSia ako
kedykolvek predtym. Stomatologicka starostlivost ziskala osobitni pozornost v roku 1998. Hoci
poplatky boli pre zagiatoéné obdobie troch rokov po privatizacii zubnej starostlivosti legalne limitované,
velky pocCet stomatolégov predrazoval poplatky uz od zacliatku. Prekracovanie poplatkov, restrikcie
balika davok, benefitov a ponuka novej politiky privatnych poistovatelfov prispeli k rasticej urovni

verejnej nespokojnosti.

Zakon o reforme verejného zdravotného poistenia z roku 2000

Po kratkodobom zakone o posilneni solidarity vo verejnom zdravotnom poisteni, vlada
predlozila v parlamente v juni 1999 nové navrhy reforiem, ktoré boli schvalené v decembri 1999.
Reformny zakon o verejnom zdravotnom poisteni nadobudol platnost v januari 2000.

Jeho najdélezitejSimi prvkami su:

- Odstranenie neefektivnych alebo spornych technoldgii a liekov z katalégu davok (benefitov)
nemocenskych fondov. Bolo zavedenych mnozstvo opatreni, vratane posilnenia hodnotenia
zdravotnej techniky prostrednictvom novych jednotiek Clenovia inétitutu The German
Institute for Medical Documentation and Information (DIMDI) informuju tvorcov rozhodnuti
o efektivnosti a nakladovej efektivnosti zdravotnych technolégii.

- Opatrenia zamerané na katalég davok a benefitov boli sprevddzané povinnymi smernicami
v oblasti kvality o8etrovatelskej starostlivosti.

- Zakon opatovne zaviedol pre lieky ,pozitivny zoznam* refundovatelnych lie€iv, proti ktorému
vystupil farmaceuticky priemysel, najma menSie spolo¢nosti s vysokym percentom spornych
produktov. Federalne ministerstvo zdravotnictva bolo poverené vydanim pozitivneho zoznamu
po odsuhlaseni Federalnou radou. Jej pripravou bola poverena devat¢lenna komisia
pozostavajuca z expertov v klinickej medicine a farmakoldgii.

- Spolupraca vSeobecnych lekarov, ambulantnych Specialistov a nemocnic bola zaloZzena na
zmluvach medzi nemocenskymi fondmi a poskytovatelmi. NaruSilo sa strikiné rozdelenie
medzi ambulantnym a nemocni¢nym sektorom® (skupina poskytovatefov mdze podpisat
zmluvu s fondmi za U€elom poskytovania obidvoch druhov starostlivosti). Zakon povoluje
nemocenskym fondom dat bonus svojim ¢lenom, ak maju pristup k Specialistom cez ich

v8eobecnych lekarov.

® V minulosti existoval problém takmer Uplneho oddelenia ambulantnej a nemocniénej sféry.
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- Najvacsiu verejnu pozornost ziskal finanény rozmer tejto reformy najma v oblasti rozpoctov
a refundacii. Zakon ponechal rozpocty sektorov (nemocni¢ny, ambulantny). Osobitne sa riesili
zmluvy poskytovatelov, ktori poskytovali zdravotnu starostlivost v obidvoch sektoroch.
V oblasti prevadzkovych nakladov nemocnic zakon obsahoval mandat na zavedenie nového
systému platenia zaloZzeného na jednotnych poplatkoch za pripady. Rozpocéty ambulantnej
starostlivosti mali byt rozdelené medzi lekarov prvého kontaktu a Specialistov, ako bolo

uréené hodnotiacou komisiou (Valuation Committee).

Zdravotna politika v rokoch 2000 — 2002

Primarnym cielom legislativnych a regulaénych opatreni v tomto obdobi bolo vysporiadat’ sa
s rastucimi deficitmi nemocenskych fondov, s nepriaznivym efektom ich konkurencie a s nedostatkom
kvality, ktoru pocitovali poistenci. Okrem toho museli byt pripravené zakonné nastroje na zavedenia
Specifickej formy financovania nemocnic DRG (diagnosis-related groups). Pri tejto forme
financovania su diagnézy zatriedené do skupin a v ramci kazdej skupiny sa uréuje vyska Uhrady za
vykon (perspektivne na zaklade pevnej priemernej ceny skupiny v systéme).

Mechanizmus kompenzacie rizikovej Struktury, ktory redistribuje financie medzi
nemocenskymi fondmi bol reformovany dvoma zakonmi. Zakon na zrovnopravnenie pravneho
stavu v zakonnom zdravotnom poisteni prijaty vr. 1999, S§tandardizoval mechanizmus
kompenzacie rizikovej Struktury pre celé Nemecko od roku 2001. To viedlo k zvySeniu zapadno-
vychodného transferu finanénych zdrojov.

Zakon o reforme schémy kompenzacie rizikovej Struktiury v zakonnom zdravotnom
poisteni bol vydany v roku 2001, ako reakcia na rastucu kritiku nedostatoného redistribuéného
mechanizmu. Reformny impulz vychadzal z dvoch sprav expertnych skupin, ktoré skumali funkciu
schémy kompenzacie rizikovej Struktary. Schéma dovtedy kompenzovala iba rozdiely vo veku,
pohlavi, invalidite a prijmoch. Zakon pridal dal$i prvok na vyrovnavanie rizika — chorobnost’ poistencov
ato najmd zaradenim chronicky chorych poistencov do S3pecialneho regulovaného programu
manazmentu chordb. Zakon tiez zaviedol rezervu pre vysokorizikové pripady (od r. 2003).

Nova ministerka zo strany Socialnych demokratov Ulla Schmidt zaviedla v rokoch 2001 —
2002 tzv. okruhly stdl pozostavajuci z reprezentantov lekarov, pacientov, nemocenskych fondov,
nemocnic a priemyslu, ktory mal byt platformou pre spolo¢nu pripravu strukturalnych reforiem.

V tomto obdobi prebiehala snaha rieSit problém vydavkov na lieky. V roku 2001 bol prijaty
Zakon o vyrovnani (umoreni) farmaceutického rozpoétu a Zakon o prispésobeni (regulovani)
referenénych cien. V roku 2002 bol prijaty Zakon o limitovani farmaceutickych vydavkov. Zakon
zavazoval lekarnikov vyberat najlacnejSie aktivne substancie v danej triede lie€iv, ale uspory z tohto
opatrenia boli boli nizSie, ako sa predpokladalo.

Zakon o poplatkoch za pripady z roku 2002 Specifikoval plan na zavedenie refundaéného
systému DRG (diagnosis-related groups), ktory sa mal uskuto¢nit' v troch fazach. V prvej faze (2003
— 2004) boli nové poplatky za pripady zavedené na zaklade ,neutralneho rozpoctu®. Tato faza mala

umoznit nemocniciam, aby sa oboznamili s novym systémom a poplatky za pripady nemali byt ucinné
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ako cenovy systém, ale skoér ako jednotka, ktora mala poméct nemocniciam dohodnut rozpoctové
ciele. V druhej faze (2005 — 2008) rozpocty jednotlivych nemocnic sa mali postupne prispdsobovat
rozpoctom poplatkov za pripady (case-fee budgets). Od roku 2009 mal fungovat refundaény systém
DRG ako cenovy systém. Toto reforma patri medzi najddlezitejSie v nemocniénom sektore od
zavedenia dualneho financovania v roku 1972.

Zakon o stabilizacii miery prispevkov schvaleny Spolkovym zhromazdenim v roku 2002 sa
zameral najma na ceny liekov. Zvysil zlavy a rabaty, ktoré mali lekarnici poskytovat nemocenskym
fondom na lieciva bez referenénych cien z5 % na 6 %. AvSak namiesto poZadovaného nominalneho
znizenia 01,4 mid. eur sa vydavky zvySili, najma kvéli presunu kinym, ¢asto nakladnejSim
substanciam.

Zakon o modernizacii zakonného zdravotného poistenia (2004)

Zakon o modernizacii zdkonného zdravotného poistenia bol schvaleny vroku 2003
s ucinnostou od r. 2004 a ukongil patro¢nu polarizaciu dvoch najvacsich politickych stran — Socialno
demokratickej strany (SPD) a Krestansko demokratickej strany (CDU) o zdravotnej politike. Reforma
bola povazovana za potrebnu najmé kvoli zvySujucej miere prispevkov na VZP (priemerne 13,6 %
z hrubého prijmu v roku 2001 do 14,4 % v roku 2003) a kvéli pocitovanym nedostatkom v kvalite
zdravotnej starostlivosti. Zakon bol vysledkom kompromisu medzi uradujucou vliadou Socialnych
demokratov a Zelenych a opozi€nymi Krestanskymi demokratmi, ktori mali va&Sinu vo federalnej rade.
Ciefom bolo zvysit efektivnost a kvalitu zdravotnej starostlivosti a stabilizovat’ miery prispevkov do
VZP z dbvodu, aby zvySovanie poistnych prispevkov neodradzalo zamestnavatelov investovat do
aktivit podporujucich tvorbu pracovnych miest.

Hlavné prvky na dosiahnutie Uspor a posun nakladov su:

- Niektoré davky a benefity, najma volnopredajné lieky (OTC — over the counter) boli vylucené
z poistnych davok VZP.

- Spoluucast na platbach bola restrukturalizovana a vykonali sa revizie vynimiek.

- Spolufinancovanie bolo znovu zavedené za navstevy lekarov ato 10 € za Stvrtrok za prvy
kontakt v ambulancii lekara alebo stomatoléga aza kazdy kontakt sinym lekarom bez
odporucenia poCas toho istého Stvrtroka.

- Spoluucast na nakladoch je 10 %, ale minimalne 5 € a maximalne 10 € za tovar alebo sluzbu,
€o je vSeobecne vysSie, ako bolo predtym.

- Zo spolufinancovania su vylu¢ené deti do 18 rokov, prenatalna starostlivost a preventivne
sluzby. V8eobecna vynimka pre chudobnych ob&anov bola zrudena.

- Ro&né spolufinancovanie je limitované pre kazdého poistenca verejného zdravotného
poistenia na 2 % ro¢ného hrubého prijmu domacnosti. Pre chronicky chorych je ro&na
spolut¢ast limitovana do 1 %. MéZu sa aplikovat zraZky na manZzelského partnera a na deti.

- Zakon ulozil povinnost vytvorit nové zdroje prijmu pre VZP (dotacia a Statne prispevky

z federalneho rozpoctu na krytie niekolkych davok vztahujucich sa k rodinnej politike).
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Od roku 2005 sa Zakon o modernizacii snazil vylucit zubné protézy z refundaéného balika
davok a benefitov VZP. Vysledkom kompromisu medzi viadou a opoziciou bolo dodato¢né poistenie

na zubné protézy. DIhodoba parita vo financovani 50 na 50 tak bola zmenena na priblizne 46 pre

zamestnavatelov ku 54 pre poistencov. Poistenie na zubné protézy, ako bolo uzakonené v Zakone

o0 modernizacii VZP pre rok 2005 bolo v8ak povazované za nespravodlivé a prili§ ndkladné vzhladom
na administrativne naklady. V oktébri 2004 bol prijaty Zakon o prisposobeni financovania zubnych

protéz. Od jula 2005 mali zamestnanci platit ,Specialny prispevok® vo vySke 0,4 % ich hrubého prijmu,

¢o by malo pokryt vydavky na zubné protézy, zamestnavatelia na tento Specialny ucéel nemuseli

prispievat.

Okrem opatreni zameranych na kontrolu nakladov Zakon o modernizacii obsahoval aj
organizac¢né reformy na zvysenie kvality starostlivosti a efektivnej koordinacie pacientov. Na tento ucel
bol vytvoreny Spolo€ny federalny vybor (Federal Joint Committee).

Dalsim aspektom zakona je posilnenie individualnych a kolektivnych prav pacientov
vytvorenim splnomocnenca pre pacientov. Devat nevolenych delegatov z organizacii, ktori
reprezentuju prava chronicky chorych ma pravo zu€astriovat sa na konzultaciach a podavat navrhy
v Spolo¢nej federalnej komisii.

Integrovana starostlivost ponukana poskytovatelmi z réznych sektorov v ramci jednej zmluvy
s nemocenskym fondom sa stala povinnou a pre fondy atraktivnejSou. Mensie regionalne asociacie
lekarov budu reorganizované do vacsich jednotiek. Od oktébra 2004 bolo podpisanych okolo 170
zmluv o integrovanej starostlivosti.

Od januéra 2004 dosiahli nemocenské fondy znacné uspory, CiastoCne vdaka zvySenému
spolufinancovaniu, zniZeniu poistnych davok a benefitov a zfavam v sektore liekov. Miery prispevkov
vS8ak neboli znizené tak, ako to oCakavala federalna vlada a iba nové nemocenské fondy oznamili
znizenie mier v roku 2005. Vlada verejne ziadala nemocenské fondy, aby preniesli ¢ast Uspor na
zamestnancov a zamestnavatelov. Vacsina nemocenskych fondov argumentovala, ze potrebuju
zaplatit dlhy a Ze sa oCakava opatovny narast vydavkov v buducnosti v doteraz neznamom rozsahu.

Velky pocCet paragrafov zakona predstavoval implementaciu smernic alebo sudnych
pravomoci Eurdpskej unie. Podla Muller-Fauré/van Riet rozhodnutia Eurdpskeho sudneho dvora (C-
385/99) z maja 2003, kazda poistena osoba mbze teraz dostat’ refundaciu ambulantnej starostlivosti
prijat v ktorejkolvek krajine EU, dokonca aj bez predbeznej autorizacie alebo ak poskytovatel nema
zmluvu o zdravotnej  starostlivosti alebo zdravotnom poisteni. Zakon umoznil pre jednotlivé
nemocenské fondy, aby si mohli vybrat, s ktorym poskytovatefom uzavri zmluvu v ostatnych EU-15
krajinach (tj. v byvalych krajinach EU pred rozs$irenim — do 30.4.2004) v ramci pravneho rdmca
zakonného zdravotného poistenia v modeli integrovanej starostlivosti.

Zakon o modernizacii zakonného zdravotného poistenia je ¢astou SirSieho balika zakladnych
ekonomickych, socialnych a vzdelavacich reforiem, ktoré su nazvané ,Agenda 2010“. Financny
uspech tohto zakona bol podrobne monitorovany verejnou mienkou v Nemecku, ale aj ostatnymi
&lenskymi $tatmi EU. Eurdpska rada a Komisia kritizovali rast prispevkov socialneho a zdravotného
poistenia ako bariéru nastartovania narodnej ekonomiky a redukovania Statneho dlhu pod 3 % HDP,

ako bolo prijaté v Maastrichtskej dohode.
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Tabulka ¢&. 47 Chronolégia zdravotnickych reforiem v Nemecku v rokoch 1988 — 2004
rok
(v ktorom bol nazov zakona (rok zaciatku platnosti zakona)

zakon prerokovany)

1988 Zakon o reforme zdravotnej starostlivosti z roku 1989 (Health Care Reform Act of 1989)

1992 Zakon o Strukture zdravotnej starostlivosti z roku 1993 (Health Care Structure Act of 1993)

Kniha socialneho kddexu Xl (verejné poistenie dlhodobej starostlivosti)

1994 (Social Code Book XI (Statutory Long-Term Care Insurance) )

Zakon o oslobodeni miery prispevkov do zdravotného poistenia

1996 (Health Insurance Contribution Rate Exoneration Act)

Prvy a druhy z&kon o reStrukturalizacii verejného (zakonného) zdravotného poistenia

1997 (First and Second Statutory Health Insurance Restructuring Acts)

Zakon o upevneni solidarity vo verejnom zdravotnom poisteni

1998 (Act to Strengthen Solidarity in Statutory Health Insurance)

Zakon o reforme verejného (zakonného) zdravotného poistenia z roku 2000
(Statutory Health Insurance Reform Act of 2000)
1999 Zakon o vyrovnani povinnych rezerv vo VZP z roku 2001

(Act to Equalize Statutory Provisions in Statutory Health Insurance 2001)

2000 Zakon o ochrane pred infekciami (Infection Protection Act)

Kniha socialneho kddexu IX (rehabilitacia a spolut¢ast’ invalidov)
(Social Code Book IX (Rehabilitation and Participation of Disabled People ) )

Zakon o prispdsobeni (regulovani) referenénych cien (Reference Price Adjustment Act)

2001 Zakon o vyrovnani (umoreni) farmaceutického rozpoctu

(Pharmaceutical Budget Redemption Act)

Zakon o reforme kompenzacii rizikovej Struktury vo VZP

(Act to Reform the Risk Structure Compensation Scheme in Statutory Health Insurance)

Zakon o novej Uprave (vyregulovani) pri vybere nemocenskych fondov

(Act to Newly Regulate Choice of Sickness Funds)

Zakon o limitovani farmaceutickych vydavkov (Pharmaceutical Expenditure Limitation Act)

2002 Zakon o poplatkoch za pripady (Case Fees Act)

Zakon o stabilizacii miery prispevkov (Contribution Rate Stabilization Act)

Zakon o dodatku k Dvanastej knihe socialneho kédexu V
(Twelfth Social Code Book V Amendment Act)

2003 Zakon o prvom dodatku k zakonu o poplatkoch za pripady
(First Case Fees Amendment Act)
Zakon o modernizacii zakonného zdravotného poistenia

(Statutory Health Insurance Modernization Act)

Zakon o prispdsobeni financovania zubnych protéz
(Act to Adjust the Financing of Dentures)

2004
Zakon o druhom dodatku k zakonu o poplatkoch za pripady

(Second Case Fees Amendment Act)

Zdroj: BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany, s. 190.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf
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Sir§imi otazkami reformovania poistenia dlhodobej starostlivosti sa v polovici roku 2003
zaoberali dve expertné komisie’, obidve navrhovali vybudovat zakladny akciovy kapital, ktory by mal
zabezpecit’ dostato€né financovanie. Ministerstvo zdravotnictva navrhovalo zaviest' extra prispevok od
poistenych ludi bez deti, kombinovany s narastom narokovatelnych davok a sluzieb pre nevladnych
starych ludi. V januari 2004 kancelar odmietol tento navrh ako nepopularny. Podobnu poziadavku
predlozil aj Spolkovy ustavny sud. Navrhoval aby ¢lenovia s detmi platili nizSie prispevky pre poistenie
dlhodobej starostlivosti ako ¢lenovia bez deti.

Spolkové zhromazdenie poziadalo spolkovu viadu a vlady spolkovych krajin, aby preskumali a
posudili existujucu schému kompenzacie rizika a navrhli koncepciu reformy financovania.
Odbornou pripravou a vytvorenim navrhu reformy pre udrzatelné financovanie systému socialneho
poistenia, vratane zdkonného zdravotného poistenia bola poverena kancelarom zaciatkom roka 2003
Riirupova komisia. Bola zloZzena z expertov, zreprezentantov zamestnavatelov, z predstavitelov
odborov a ostatnych skupin. Komisia vo svojej kone&nej sprave v roku 2003 vypracovala dva navrhy
(resp. dve moznosti) dalSieho smerovania reformy zdravotnictva v Nemecku.

Prvy navrh — oznaCovany aj ,rovna miera prispevkov zdravotného poistného“ odporudal
nasledovné prvky:

- prispevky na VZP platené bez ohladu na prijem vo vySke rovnej miery zdravotného poistného
(okolo 200 eur na mesiac pre dospelych, na deti by sa neplatilo),

- odvodom by podliehali vSetky prispevky od zamestnavatefov zamestnancom a déchodcom
bez ohfadu na formu ich stavu zdravotného poistenia (podobne ako zdariovanie hrubej mzdy),

- socialna kompenzacia pre nizko prijmové osoby prostrednictvom dariového systému.

Rovné miery prispevkov (per capita) by vyzadovali podstatné socialne transfery a redistribuciu
prijmov z dani.

Druhy navrh — poistenie zaloZzené na prispevkoch pre celu populaciu hlfadal rozsirenie
prispevkovej zakladne VZP prostrednictvom:

- rozSirenia stanoveného zakladu o dalSie typy prijmov (napr. renty a uroky),

- zvySenia stanoveného limitu prispevkov starobnych déchodkov (contribution assessment
limit) o asi jednu tretinu na Uroven zakonného poistenia; v su€asnosti okolo 5100 eur hrubej
mzdy na mesiac,

- rozsirenia povinného VZP na viac skupin ($tatni zamestnanci, SZCO a farmari) odstranenim

limitu zakonného poistenia.

Uvedené plany a navrhy nakoniec vyustili do jednej z najvacsich socialnych reforiem v Nemecku

oznacovanej ¢asto ako Reforma zdravotnictva 2007.

" Pozri BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, s. 202 — 205.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf
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Priloha ¢. 9

Davky zdravotnej starostlivosti' a poistné benefity

v nemeckom zdravotnictve

Nezavisle od Statutu, Zivotnej drovne, vySky zaplateného poistného, &i trvania poistenia, maju
poistenci a od nich zavisli nezabezpec&eni rodinni prislusnici pravo na rovnaké poistné dévkyz, plynuce
z verejného zdravotného poistenia3:

e lieCba ochorenia (ambulantna a stomatologicka zdravotna starostlivost, lieky, starostlivost
poskytovana zdruzenymi zdravotnickymi profesionalmi, zdravotné pomdcky, nemocnic¢na
starostlivost’ pre hospitalizovanych pacientov, domaca opatrovatelska starostlivost, niektoré
oblasti rehabilitacnej starostlivosti, socioterapia),

e pohotovostna a zachranna sluzba, transport pacienta,

e prevencia ochorenia, podpora zdravia na pracovisku,

e skrining ochorenia,

e ostatné poistné plnenia a vyhody (napr. informécie pre pacientov a pod.).

Poistné davky, ktoré boli pravne vynaté z verejného zdravotného poistenia zahffaju okuliare,
lieky suvisiace so zivotnym Stylom a vSetky lieky bez predpisu s niekolkymi vynimkami. Nemocenské
fondy v obdobi od roku 1989 do roku 1996 ponukali rézne opatrenia na podporu zdravia priamo svojim
poistencom. V roku 2000 bola tato davka opatovne Ciastocne zavedena zakonom o reforme verejného
zdravotného poistenia.

Okrem uvedenych davok poskytujd nemocenské fondy zamestnanym poistencom
nemocenské vo vySke 70 % poslednej hrubej mzdy (maximalne 90 % distej mzdy) od 7. do 78.
tyzdna zdokladovanej oficialnej praceneschopnosti. Zamestnavatelia platia 100 % mzdu pocas prvych
6 tyzdnov praceneschopnosti. Pomer hotovostného poistného k bezhotovostnému podstatne klesol
odkedy bolo pred 120 rokmi zavedené Statne zdravotné poistenie. V roku 2004 opat poklesol podiel
hotovostného poistného z dévodu vynatia prispevkov na pohreb.

Dohfad nad zdravotnym poistenim ma spolkové ministerstvo zdravotnictva, prislusné
ministerstva jednotlivych spolkovych krajin a spolkovy urad zdravotného poistenia. Socialny zakonnik
(Social Code Book) podrobne reguluje prevencéné sluzby a skrining, no dalSie regulacie prenechava
Spoloénému federalnemu vyboru (Federal Joint Committee). Vybor ma znaénu pravomoc pri

uréovani objemu poistnych plneni a vyhod pre lieCebné, diagnostické a terapeutické procedury.

' Pozri BUSSE, R. — RIESBERG, A.: Health Care Systems in Transition. Germany.
World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, s. 67 — 72.
In: http://www.euro.who.int/Document/E85472sum.pdf
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2 health care benefits“ resp. ,,benefits*“ mozno prelozit aj ako ,,vyhoda, nahrada, davka, podpora, prispevok, odskodné
Slovo ,benefits* sme prelozili z citovaného originalu ako davky a prispevky, ktoré vzniknu pri poistnej udalosti, (ktorym je
vznik choroby a inej skutoCnosti, suvisiacej s predchadzanim choroby napr. prevencia, informaéné sluzby pre pacientov
a pod.). V niektorych publikaciach sa slovo ,benefits” preklada aj ako ,,benefity“.

Pozri 2.1.1 Terminolégia v oblasti zdravotného poistenia

% Socialny zakonnik V. , kapitola 3.
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Skala procedur, pokrytych poistenim je $iroka, od zakladnych lekarskych vySetreni v ambulancii aZ po
domace navstevy lekara, predpdérodnu starostlivost, starostlivost o nevylieCitelne chorych, chirurgické
zakroky, laboratorne testy a vySetrenia s pouzitim zobrazovacej techniky vratane zachytavania
magnetickej rezonancie.

Do roku 1997 neboli explicithne mozné vyluky z poistenia. Od roku 1997 sa z okruhu davok,
uhradzanych zakonnym zdravotnym poistenim vylugili urcité dentalne zakroky ako zlaté i keramické
vlozky, niektoré lieCebné pomdcky, prispevky na pohreb pre poistenych po roku 1989 a lieky na tzv.
trivialne ochorenia (bezna nadcha, ochorenia spojené s cestovanim a lieky, ktoré su bud lacné alebo
neotestované). Smernica, ktora vroku 1997 vynala dentalne korunky a umelé chrupy z poistného
plnenia pre fudi narodenych po roku 1978 (aj ked museli zaplatit plné poistné do nemocenského
fondu) bola politicky sporna. Zakon o posilneni solidarity v zakonnom zdravotnom poisteni zaviedol
opatovne tieto ukony do poistnych davok od roku 1999. Umelé zubné chrupy teda nadalej ostavaju
sucastou poistného katalégu a boli z neho vynaté len priblizne na rok.

Dalsiu 8ast pokryvaju terapeutické sluzby zdruzenych zdravotnych profesionalov, ktori nie su
lekarmi, teda napriklad fyzioterapeuti, re€ovi a jazykovi terapeuti a zamestnanecki terapeuti. Poisteni
pacienti maju narok na tieto sluzby, pokial nie su vyslovne vyhaté ministerstvom zdravotnictva.
O nelekarsku starostlivost mozno poziadat len vtedy, ked sa da porucha zistit, lieit ¢i zmiernit, alebo
ked sa da vyhnut zhor8eniu stavu, poSkodeniu zdravia, ohrozeniu deti &i riziku dlhodobej starostlivosti
alebo zniZit ich pravdepodobnost.

Doméaca opatrovatelska starostlivost je wupravena samostatne. V druhom zakone
o restrukturalizacii zakonného zdravotného poistenia schvalil spolkovy vybor (Federal Committee)
smernice za Ucelom vymedzenia povinnosti a zlepSenia spoluprace medzi nemocenskymi fondmi
zodpovednymi za naliehavid domacu opateru a fondmi dlhodobej starostlivosti. O organizaénych
a finanénych zavazkoch sa nadalej aj v suc€asnosti diskutuje, napriklad Spolkovy socialny sud
(Federal Social Court) rozhodol, Ze zdravotné pomdcky poistencov zakonného poistenia dlhodobe;j
starostlivosti musi zaplatit’ ich prislusny Statny nemocensky fond.

Skalu sluzieb poskytovanych v nemocniénom sektore tradiéne uréuju dva faktory: nemocniény
plan spolkovej vlady a rokovania medzi nemocenskymi fondmi a danym nemocni¢nym zariadenim.
Zavedenie DRG - uhrady za diagnézu (diagnoses related groups) ako hlavnej formy platieb
nemocnicnej starostlivosti ovplyviiuje od roku 2004 aj rozsah sluZzieb.

Okrem transplantacie neexistuju ziadne formalne predpisy na existenciu zoznamov ¢akatelov,
aj ked institucie vyuzivaju zoznamy na ucely planovania. V niektorych prieskumoch maly pocet
respondentov uviedol ¢akaciu dobu najma na zakroky v Specialnych zdravotnych centrach. Rozpocet
vo verejnom zdravotnom poisteni podporoval do buducnosti lepSi pristup pre nestatnych poistencov.
Platby formou DRG (uhrady za diagnézu) zalozené na diagnostickych skupinach (diagnoses-related

groups) sa opatovne prehodnocuju so zretelom na dopad na kvalitu, selekciu rizika a pristup.



