Zdravotnicke noviny 33/2002

Ktora diagn6za dostane déveru lie€it’ chory rezort ?

O tyzdeni sa uskuto€nia volby do Narodnej rady SR, v ktorych ob&ania Slovenskej republiky rozhodnu
o tom, komu zveria do ruk na najblizSie Styri roky (pokial by, pravda, neboli pred€asné volby) moc v
State. Je nepochybné, Ze volebné vysledky budu mat bezprostredny vplyv aj na dalSie smerovanie
zdravotnictva. Aké zamery s tymto dlhodobo tazko skusanym sektorom maiju ti, ktori v jednotlivych
politickych subjektoch zastreSuju prave tuto oblast? Z nasledujucej ankety redakcie ZdN mozno ziskat
aspon zakladnu orientaciu z vyjadreni zdravotnickych gestorov tych siedmich politickych subjektov,
ktoré na zaklade prieskumu volebnych preferencii Ustavu pre vyskum verejnej mienky pri Statistickom
urade SR (od 1. do 12. augusta 2002 na vzorke 1082 respondentov) mali $ancu prekrocit
patpercentnu hranicu, potrebnu na vstup do parlamentu. Ich odpovede uverejfiujeme v poradi, ktoré si
jednotlivé politické strany vyzrebovali do volieb.

1. Ako chcete riesit’ vonkajSiu zadlzenost’ rezortu (odhaduje sa na 20 miliard korin) a
zadlzenost’ v jeho jednotlivych segmentoch - napr. v Ustavnej starostlivosti je to asi 10 miliard,
za lieky a zdravotnicke pomécky asi 6 miliard, ked mimorozpoctové zdroje z privatizacie sa uz
prakticky vycerpali? Ako by ste chceli zabranit’ vzniku d’alSich dlhov?

2. Aka mate predstavu o financovani rezortu ako celku (verejné a sukromné zdroje) a o
spoésobe financovania:

a) lozkovej zdravotnej starostlivosti - s prihliadnutim na siet zdravotnickych zariadeni, disproporcie
v zariadeniach v Struktudre nakladov - prezamestnanost, moznost zavedenia pausalnych platieb za
objektivizované fixné naklady, vykonové platby za lieky a zdravotnicky material, akreditaciu zariadeni
a oddeleni, kritérid na hospitalizaciu, zavedenie diagnostickych a terapeutickych Standardov, platby
podla diagndzy, preferenciu tzv. dennej lieby, reprofilizaciu €asti akutnych 16Zok na dolieCovacie,
kritéria na riadiaci manazment, centralny informacény systém na kontrolu finan¢nych tokov a
zdravotného stavu pacientov...

b) primarnej ambulantnej starostlivosti Specializovanej ambulantnej starostlivosti?

3. Ste za zmenu élanku 40 Ustavy SR, ktory garantuje bezplatnost’ zdravotnej starostlivosti na
zaklade zdravotného poistenia? Navrhnete novy, pripadne novelizovany Lie¢ebny poriadok -
akym spdésobom (zuzenim zoznamu vykonom alebo plne hradenych vykonov, &i rozSirenim poctu
vykonov s doplatkom pacienta alebo doplnkovej zdravotnej poistovne)?

4. Aku formu zdravotného poist'ovnictva pokladate za optimalnu (pluralita, jedna poistovna,
zlucenie systému zdravotného a nemocenského poistenia, financovanie ¢i nakupovanie zdravotnej
starostlivosti, doplnkové poistenie, zdravotné pripoistenie, vstup komer¢nych poistovni,
prerozdelovanie, diagnostické a lie¢ebné postupy, unifikacia reviznej €innosti, viastna liekova politika,
zavedenie Urazového poistenia v zdravotnictve, zavedenie Cipovych kariet a osobnych uctov,
posilnenie vykonu statneho dozoru nad hospodarenim zdravotnych poistovni...)?

5.Ako chcete rieSit’ problematiku neproporéného rastu nakladov na lieky, ktoré pohlcuju viac
ako tretinu disponibilnych zdrojov pre zdravotnictvo (originalne lieky a generika, zniZzenie poctu
registrovanych liekov, nova filozofia kategorizacie liekov, degresna marza, liekové knizky, miera
spoluucasti pacienta, zavedenie poplatku za recept alebo za balenie lieku, uréenie nakladovych limitov
na lieky, kontrola spravnosti predpisovania liekov, limitovanie preskripcie v ambulantnej starostlivosti,
aplikovanie ambulantnych a nemocniénych liekovych formularov, ujasnenie lie€ebnych postupov
(guidelines), audity racionalnej farmakoterapie, bonifikacia lekara za u€elnu preskripciu, zvySenie
percentualneho podielu volhopredajnych liekov na celkovom trhu s liekmi, zavedenie Ciarového kédu
na receptoch...)?

MUDr. KAROL GEC, predseda zdravotnickej sekcie Slovenskej demokratickej a
krestanskej unie:




Add. 1: Od vzniku samostatnej Slovenskej republiky v zakone o Statnom rozpocte sa kazdoro€ne
odsuhlasili platby $tatu za svojich poistencov vyjadrenim v ur€itom percente z minimalnej mzdy.
Vznikla nerovnost v odvodoch medzi poistencami, za ktoré odvadzal $tat a v odvodoch fyzickych
os6b.

Pri pohlade na pocet poistencov, za ktorych plati Stat (asi 2,7 miliéna poistencov), vznika obrovsky
deficit v zdrojoch zdravotnych poistovni, ktory od roku 1993 kazdoroCne narasta. Od 1. januara 2003
ddjde k prechodu vaésiny zdravotnickych zariadeni do zriadovatelskej pdsobnosti VUC, pripadne
miest a obci. Niekolko nemocnic sa stane neziskovymi verejnoprospesnymi organizaciami. Vsetky
tieto zariadenia by mali byt do konca roka oddIZzené. Je to uloha sucasnej aj buducej viady.

Velmi délezité je stanovit také pravidla hry, aby v budicom obdobi nedochadzalo k dalSiemu
zadlZzovaniu. Pre zdravotnicke zariadenia i pre zdravotné poistovne musia platit tvrdé rozpoctové
pravidla, ktoré v tomto obdobi riesi uz zakon 291/2002 Z. z. o Statnej pokladnici. Zavedenim tejto
institucie ,banky” pre zdravotnicke zariadenia a poistovne by sa mala v plnom rozsahu odstranit
druhotna platobna neschopnost zdravotnickych zariadeni, a tym by malo dojst’ k dlho o€akavanému
ZlepSeniu narusSenej komunikacie s veritelmi zdravotnickych zariadeni. Tento zakon je jednym zo
zasadnych systémovych krokov ekonomizacie poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktory nadvazuje
na uz platné zakony 263/99 Z. z. o verejnom obstaravani v plathom zneni a zédkon 502/2001 o
finangnej kontrole.

Add. 2: Viaczdrojové financovanie zdravotnictva v podstate existuje napriklad vo forme priplatkov za
lieky alebo priplatkov za niektoré vykony, ktoré nie su hradené zo zdravotného poistenia (vydavanie
potvrdeni, sprav na Ziadost pacienta, vykony estetickej chirurgie apod.). Objem verejnych zdrojov je
neprimerane velky, a preto by mal postupne narastat’ podiel inych (sukromnych) zdrojov. Zmena
zakona o Lie¢ebnom poriadku 251/1997 Z. z. a novela zakona o zdravotnom poisteni pripravi cestu
na vyraznejSie financovanie z inych zdrojov. V 16zkovej zdravotnej starostlivosti budeme presadzovat
¢o najskorsie zavedenie DRG systému a systém akreditacie zdravotnickych zariadeni na uUrover
jednotlivych oddeleni. Vzhladom na to, Ze suCasny systém kapitacnych platieb nemotivuje na
poskytovanie kvalitnejSej starostlivosti o pacienta, budeme presadzovat kombinovany systém, v
ktorom by kapitacia bola vo vySke 50 % a zostatok by bolo bodovanie za ur¢ité vykony (napriklad
infuzna lieCba, navstevna sluzba a preventivne vySetrenia). Primarna ambulantna starostlivost by
mala byt 24-hodinova. Gynekologickd starostlivost by mala byt presunuté do Specializovanej
ambulantnej starostlivosti (SAS). Rozsah primarnej stomatologickej starostlivosti, hradeny zo
zdravotného poistenia, treba podstatne zniZit. Je nevyhnutné posilfiovat SAS, lebo len vykonni a
motivovani $pecialisti dokazu znizovat potrebu hospitalizacii a skratit jej dizku, a tym podstatne
znizovat dalSie naklady. Treba prehodnotit bodové ohodnotenie niektorych vykonov, predov8etkym
chirurgickych, a posilnit poskytovanie ambulantnych diagnostickych a lieCebnych zakrokov.

Add. 3: Je nevyhnutna zmena LieCebného poriadku, ktora by regulovala rozsah poskytovanej
zdravotnej starostlivosti zo zdravotného poistenia. Zmena zakona o zdravotnom poisteni posilni
viaczdrojové financovanie, umozni pripoistenie a doplnkové poistenie. Vytvori sa priestor aj na vstup
komerénych poistovni.

Jednoduchym prikladom je poistenie lie€ebnych nakladov v zahrani€i. Kazdy ob&an si méze poistit’
hradenie lieCebnych nakladov v zahrani€i v banke, cestovnej kancelérii alebo aj v zdravotnej poistovni
a nikto sa nad tym nepozastavuje. Po novelizacii prislusného zakona bude mozné si poistit’ alebo
pripoistit vykony, ktoré nebudu hradené zo zdravotného poistenia. Podla méjho nazoru zmena ¢lanku
40 Ustavy SR nie je potrebna.

Add. 4: JednoznaCne som za pluralitu zdravotnych poistovni, aj za vstup sukromnych komerénych
poistovni, v ktorych sa bude mozné pripoistit na vykony, nehradené zo zdravotného poistenia. Jednou
z dalSich moznosti je presunut zakladny fond nemocenského poistenia Socialnej poistovne do
systému zdravotného poistenia. Tento fond hospodari ro€ne so ziskom 1 az 2 miliardy Sk, ktory sa
podla nateraz platnej legislativy prestva do zakladného fondu déchodkového zabezpecenia.
Praceneschopnost v okresoch s vysokou mierou nezamestnanosti je 5- az 7-krat vysSia ako v
Bratislave alebo v Kosiciach. M6zem konstatovat, ze fond nemocenského poistenia je vyuzivany na
iné Ucely, ako sa vytvara. Rezervy tohto fondu by mohli po prislusnej legislativhej zmene zvysit zdroje
v systéme zdravotného poistenia.



Add. 5: Na Slovensku je obrovska spotreba liekov, ktoru treba zniZit. Jednym z mechanizmov na
znizenie nakladov na lieky je prisnejSia kategorizacia. Vo finanénom vyjadreni davame na lieky takmer
40 % zdrojov zdravotného poistenia. Takyto pomer je do buducnosti neudrzatelny a dafam, ze si to
uvedomuiju aj farmaceutické spolo¢nosti, distributéri liekov a lekarnici. Bolo by vhodné zaviest liekovu
politiku s urcitou trvalou, vopred danou spoluucastou pacienta, bez vynimiek a vytvorit legislativhe
podmienky na komeréné pripoistenie. Vzhladom na financny objem, ktory plynie na liekovu politiku,
povazujem opatrenia v nej za prioritné. Dal$ou z moznosti na redukciu spotreby liekov je poplatok za
recept. Je vSak potrebné sprisnit’ v celom liekovom retazci kontrolu, limitovat’ predpisujucich lekarov a
tvrdSie a represivne zasiahnut’ proti neracionalnej preskripcii.

MUDr. JURAJ STOFKO, MBA., tiefiovy minister zdravotnictva strany SMER:

Add. 1: Dlhy v zdravotnictve su vaznym nerieSenym problémom a vy3plhali sa
uz do astronomickych vySok. Problematika dIzob je velmi komplikovana, pretoze
dnes v podstate kazdy dihuje kazdému. Stat poistovniam, poistovne lekarfiam a
poskytovatefom zdravotnej starostlivosti, poskytovatelia zdravotnej starostlivosti
svojim dodavatelom a Statu. Vznika druhotna platobna neschopnost’ na vSetkych
urovniach. Vysledkom je skuto€nost, Ze v rezorte sa prakticky zastavili efektivne
finanéné toky. Zodpovedni o diZzobach s vaZnou a ustarostenou tvarou rozpravaju
v médiach, ubezpeduju zdravotnicku verejnost, Ze situaciu maju pod kontrolou a
na vSetko uz maju aj ucinny liek. Za ovela va¢si problém ako samotné dizoby z
minulosti povazujem neustale narastanie novych - v roku 2001 bol schodok medzi zdrojmi poistovni a
nakladmi v rezorte az 9 miliard. Nielenze pred sebou tlac¢ime ,obrovsky balvan z minulosti®, ale
neustale ho nabalujeme.

Zasadny ekonomicky problém v zdravotnictve je rozpor medzi disponibilnymi zdrojmi a vydavkami.
Zjednodusene mozno povedat, Zze existuju dva spdsoby na rieSenie tohto problému - zvySenie
finanénych zdrojov v prijmovej stranke alebo restrikcia na strane vydavkov (zizenie Lie¢ebného
poriadku, kategorizacie liekov, redukcia niektorych kategérii pracovnikov najma vo velkych
nemochniciach). Prva moznost vzhladom na ekonomicku situaciu, do ktorej su¢asna vladna garnitira
svojim neprofesionalnym ,bacovanim® doviedla Slovensko, urcite nebude mozna. Zostava len druha
alternativa, a to hladanie rezerv a uspor vo vydavkoch - t. j. aj v rozsahu tzv. bezplatnej zdravotnej
starostlivosti. Ro¢ny rozpocet sa nebude méct vzhfadom na uz uvedené skuto€nosti zvySovat, to vSak
nebude zavisiet' len od ministra zdravotnictva, ale najma od ministra financii. SMER ma ambiciu
vyrovnat' rozpocet rezortu v roku 2004. V zdravotnictve dnes vladne chaos, neporiadok,
neprofesionalita a korupcia. Vyrovnanie rozpoctu o dva roky povazujeme aj z tychto dévodov za vefmi
vysoky a smely ciel, mozno ho dosiahnut’ len za cenu velkych obeti a tzv. nepopularnych opatreni.
Nepredpokladame, Ze by sa v Statnom rozpocte a v prazdnej Statnej pokladnici nasli eSte nejaké
zdroje navySe na oddlzovanie rezortu, aj vzhfadom na iné priority (napr. oZivenie ekonomiky), preto
samotné zniZzovanie dIz6b z vlastnych rezerv a zdrojov rezortu prichadza do uvahy az v rokoch 2005-
2006.

Add. 2: Co sa tyka poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, je nevyhnutné zaviest systém akreditacii
na zaklade jasnych a meratelnych Standardov. Ide o systém kritérii na kvalitu prace, ¢o bude mat
velky prinos pre vSetky zainteresované strany: a) pre ob&ana, pretoze bude vediet, ze dostava
Standardnu, teda ucinnu liecbu; b) pre zdravotnikov, ktori budu vediet, Ze pri dodrzani istych postupov
sa nedopustili zanedbania pacientov; c) pre poistovne, pretoze budu vediet, za ¢o platia; d) pre §tat,
ktory takto bude garantovat nielen samotnu zdravotnu starostlivost vo vSeobecnosti, ale aj jej
prislusnu kvalitu. Na zaklade takychto kritérii potom moZzno robit’ zdsahy do siete a udelovat, resp.
odnimat licencie na vykon zdravotnej starostlivosti. Tento postup povazuje strana SMER za jediny
legitimny, pretoZe sa tak vyhneme réznym politickym a dalSim tlakom na vybudovanie, resp.
zatvorenie nemocnic.

Add. 3: Zmena ¢&lanku 40 Ustavy SR, ktory garantuje bezplatnu zdravotnu starostlivost, vobec nie je
prekazkou daldej reformy zdravotnictva. Naopak, garantuje socialne istoty, Ze aj obania v
ekonomickej nudzi dostanu istu zakladnu starostlivost. Na druhej strane bude potrebné odlisit tych,
ktori platia do fondov, a tych, €o su ekonomicky neaktivni z objektivnych pri€in, od tych, ktori su zavisli
od pozZitkov socidlnych davok zo subjektivnych dévodov. Ti druhi nemdzu vyuZivat rovnaké vyhody

e

zdravotného poistenia, do ktorého neprispievaju, ako tzv. ,plati¢i“. Z tohto dévodu bude potrebné



vypracovat minimalne dva lieCebné poriadky - Sir§i pre poistencov, ktori prispievaju do fondov a
zuzeny ,minimalny” balik sluzieb pre tzv. ,neplatiCov” zo subjektivnych dévodov. Nemyslim si, Ze by
sa tym narusil zmysel a vyklad Ustavy SR.

Add. 4: SMER je presvedceny, ze suc¢asna tzv. pluralita poistovni sa neosvedCila, ved sutazit sa da
na trhu v zasade len tromi spdsobmi - cenou, kvalitou sluZieb alebo rozdielnym sortimentom. V
sucasnosti je cena rovnaka pre vSetkych, ved poistenci platia zo zakona rovnaké odvody do fondov.
Kvalita sluzieb je rovnaka, nech je ¢lovek v ktorejkolvek poistovni, vZzdy mate na vyber toho istého a
jediného obvodného lekara, resp. jednu okresnd nemocnicu. Sortiment, t. j. rozsah vykonov je rovnaky
a stanoveny zo zakona LieCebnym poriadkom. Z toho vidiet, Ze na Slovensku sme skuto¢nu pluralitu v
zdravotnom poisteni nikdy nezaviedli, len sa na nu hrame. Na druhej strane to neznamena, ze SMER
zacne administrativne odnimat licencie a jednotlivé poistovne rusit, to by nebol z politického hladiska
spravny krok. Je vSak potrebné dosiahnut, aby si vSetky zdravotné poistovne plnili svoje zakonné
zavazky. SMER kladie vo svojom programe déraz na rozvoj informacnych technolégii, je to jedna z
jeho priorit.

Jednotlivé systémy musia byt kompatibilné, bez adekvatnych informacii sa nemo6zu dosiahnut
adekvatne vysledky. Informacéné technolégie su oblastou, ktora bude potrebovat velké investicie na
vSetkych urovniach - poénuc klientmi, poskytovatefmi, poistoviiami a kon&iac na ministerstve
zdravotnictva.

Add. 5: V liekovej politike sa budu musiet obmedzit najskér drahé pripravky, ktoré zvySuju komfort
pacientov, ale nezvySuju lieCebny efekt oproti lacnejSim preparatom. SMER ma v programe
vypracovat' kategorizaciu liekov na zdklade ucinnych latok, ¢im sa zniZia celkové ndklady a su¢asne
sa zniZi korupcia a lobizmus, ktoré dnesnu tvorbu kategorizacie sprevadzaju.

Jednym z opatreni na zniZenie preskripcie liekov by mali byt aj symbolické poplatky za recepty. Na
druhej strane SMER presadzuje, aby si dobchodcovia za lieky nepriplacali. Kategorizacia liekov je u

nas Casto ,opradend” tajomstvom a zdhadami. Rozhodne je nedostatone transparentna a ¢asto
zahalena nepreniknutefnou ,hmlou“. Vo vdeobecnom chaose bez stratégie zdravotnej politiky si dnes
kazdy, kto ma nejaku pozi€nu moc, presadzuje do kategorizacie aj také pripravky, kde evidentne ide
skér o osobné zaujmy ako o zaujmy spolo¢nosti. V haSom programe mame jasne stanovené, za akych
podmienok chceme robit’ kategorizaciu liekov a ako chceme zabezpedit' transparentnost.

Zabezpec¢ime ju tym, Ze kazda molekula bude mat svojho ,krstného otca“, ktory bude zodpovedat za
jej zaradenie do zoznamu, vSetko musi byt pod verejnou kontrolou - dostupné na internete. Strana
SMER bola prvou politickou stranou uchadzajucou sa o priazen voliov v nastavajucich volbach, ktora
predstavila verejnosti svoj zdravotnicky program este v septembri roku 2001. Zdravotnicky program je
postaveny na dvoch pilieroch, a to je déraz na kvalitu sluzieb a princip solidarity. Zakladnou vecou,
ktora chyba naSmu zdravotnictvu, je stratégia, vizia, nazval by som ju Statna zdravotna politika.
Nemame definované, &o chceme dosiahnut za aktualnych ekonomickych podmienok. Zivime systém,
na ktory nemame. Odvija sa to uz od hore spominanej neprofesionality ludi, ktori mali ambicie a
prevzali zodpovednost za rezort. V pripade limitovanych zdrojov je nevyhnutné stanovit’ si priority, do
ktorych sme schopni investovat a kde je evidentny spolocensky efekt a na druhej strane nefinancovat
také projekty, ktoré su malo alebo sporne efektivne. Je potrebné definovat’ mieru solidarity, o vSetko
chceme zo z&kladného povinného poistenia platit’.

MUDr. MILAN URBANI, CSc., MPH., tiefiovy minister zdravotnictva HZDS - 'S:

Add. 1: Ako prvé je potrebné zaviest novy zdravotnicky systém, ktory zabezpeci
prehlfadné a racionalne vyuzivanie zdrojov. Cely systém musi riadit a kontrolovat
centralny elektronicky informacny systém. KedZe tato vlada nemala zaujem
investovat’ peniaze ob&anov z privatizacie strategickych podnikov do
zdravotnictva, bude nevyhnutné vynulovat staré dlhy formou dlhodobej pdZicky.
Princip jej splacania, ktory mame prepracovany, nesmie narusit ekonomické
zabezpelenie poskytovania kvalitnych zdravotnickych sluzieb.

Add. 2: V nasom programe chceme dosiahnut vySku verejnych zdrojov pre
zdravotnictvo na urovni 75 %, ktora by bola rovnakd ako terajSia vySka zdrojov vynakladanych na



zdravotnictvo. ZvySnych 25 % by boli naviSené finanéné zdroje. VSetci poskytovatelia zdravotnej
starostlivosti sa zrovnopravnia reSpektovanim principov akreditacie, certifikacie a Standardizacie s
cielom dosiahnut vysoku kvalitu za primerané naklady. V priprave koncepcie jednotlivych
zdravotnickych odborov s maximalnym vyuZitim modernej prevencie zlegalizujeme postavenie
hlavnych, krajskych a okresnych odbornikov. Neplanujeme administrativne rusit zdravotnicke
zariadenia ani prepustat’ zdravotnikov v zdravotnictve, ale v ponukanom systéme, ktory sa spusti
naraz, budu dané jasné pravidla pre kazdého. Mame pripravenu racionalizaciu zdrojov s rezortom
prace, socialnych veci a rodiny. V 16Zkovych zariadeniach sa bude uplatfiovat DRG systém
financovania, ktory si bude vyZzadovat zvySenie kvality nielen na Urovni nemocnice, ale aj oddeleni a
kazdého pracovnika v zdravotnictve so zameranim na chorobu. V ambulantnej sfére, do ktorej musi
koneéne realne prejst vacsina poskytovanych zdravotnickych sluZieb v primarnej ambulantnej
starostlivosti, bude kombinovany systém platieb kapitacie a vykonov. V $pecializovanej ambulantnej
starostlivosti musi odmeriovanie podla vykonov pokryt poZadovanu odbornost. VSetky medicinsko-
ekonomické €innosti na sledovanie kvality bude na kazdej urovni monitorovat' centralny elektronicky
informacny systém, ktory umozni v realnom ¢ase vyhodnocovat vSetky aktivity. Pri jeho zavedeni sa
vyuziju vSetky existujuce informaéné systémy. Na Slovensku, paradoxne, chyba informacny systém v
ekonomicky najnaro¢nejSej oblasti, a to v [6zkovych zariadeniach. Centralny informacny systém bude
mat’ popri vyhode riadenia ekonomiky nesmierny vyznam v medicinskom manazmente pacienta.
Umozni linking“ - sledovanie pacienta od narodenia Z do konca Zivota. Zabrani nezmyselnym,
mnohokrat ekonomicky naroénym a pre pacienta az nebezpe&nym duplicitnym vySetreniam a
intervenciam. Takisto aj interakciam pri uZivani liekov, uzivaniu nadmerného mnozstva liekov, ktoré
m&zu pacienta poskodit, Zial, niekedy az usmrtit. Po vybudovani a integracii informacnych systémov
nastupi Cipova karta, ktora bude preukazom poistenca, nosi¢om vsetkych informacii o pacientovi a
bude hlavhym kontrolérom i reviznym lekarom.

Add. 3: Clanok 40 Ustavy SR nemal opodstatnenie ani za socializmu a dodnes je politickym hitom.
Na Slovensku je potrebné skvalitnit’ celu legislativu tykajucu sa zdravotnictva, ktora bude garantovat
zavedenie nového systému s jasnymi pravidlami pre konzumentov a poskytovatelov. Jednotlivé
zakony sa musia navzajom podporovat, a nie si odporovat, ako je to v su€asnosti. Lie€ebny poriadok
je sucastou tychto zakonov a bude sa musiet prispdsobit novym zakonom.

Add. 4: Optimalny systém platenia za zdravotnicke sluzby neexistuje. V dobrej ekonomickej situacii
Statu a obyvatel'stva je aplikovatelny hociktory model. My podporujeme kombinovany model
garantovaného socialneho trhového systému. V zdravotnom poistovnictve navrhujeme ponechat’
pluralitu a zrovnopravnenie dravotnych poistovni, ktoré budu nakupcami zdravotnej starostlivosti pre
ob&anov a spravcami ich fondov. Podporujeme vytvorenie zmluvného vztahu medzi obéanom a
zdravotnou poistovriou sjasne stanovenymi pravami a povinnostami v zakladnom, doplnkovom
poisteni a pripoisteni. Doplnkové poistenie a pripoistenie je potrebné realizovat len prostrednictvom
zdravotnych poistovni. Tu podporujeme kolektivhe poistovanie zamestnavatelov pre svojich
zamestnancov. Odvody do zdravotnych poistovni neplanujeme zvySovat. Po zavedeni centralneho
informacného systému sa zjednodusi revizna a kontrolna ¢innost pre poistovne a Statny dozor. Budu
méct skoncentrovat’ svoje usilie len na pripady, ktoré si budu vyZzadovat' korekciu. Neplatenie odvodov
do povinného zdravotného poistenia sa musi prisne sankcionovat.

Add. 5: Mame pripravené zmeny v celom liekovom retazci: od registracii liekov, tvorby cien, ktora
musi byt na ministerstve zdravotnictva, flexibilnej kategorizacie, referenénych cien po vyradenie
vofnopredajnych liekov z hradenia zdravotnymi poistoviiami. DPH za lieky a zdravotnicke pomécky
treba vratit do systému. Od vyrobcov budeme poZadovat dodavat lieky s vysokou pridanou
terapeutickou hodnotou a za primeranu cenu. Momentalne nechceme menit vySku marze distributérov
a lekarni. Genericka substiticia nebude akceptovana. Pre poskytovatelov zavedieme Standardné
terapeutické postupy so sledovanim priemerov, v predpisovani uplatnime len indikacné obmedzenia a
vyuzijeme ,linking® v centralnom informac¢nom systéme. Je potrebné zvysit informovanost pacientov
lekarmi a lekarnikmi. Naklady na lieky a vysledky auditov racionalnej farmakoterapie budu jednym z
faktorov na hodnotenie kvality poskytovania zdravotnickych sluzieb a vySky odmeriovania zdravotnymi
poistoviiami. Zavedenie Ciarového kodu v centralnom elektronickom informa¢nom systéme v
lekarfiach je nevyhnutny predpoklad na sledovanie medicinskych aktivit a pouZitia zdrojov. Liekovy
marketing musi byt eticky a €ast' z jeho zdrojov je potrebné skoncentrovat na doSkolovanie a
zdravotnu vychovu obyvatelstva.



Add. 1: Sucasné dlhy v zdravotnictve sa daju riesit iba vyrovnanim zo strany
Statu, ktory dlhodobo platbami za svojich poistencov do systému zdravotného
poistenia a konstituovanim Statnych rozpoctov vytvaral priestor na ich vznik.
Napriklad v roku 2001 $tat za svojich poistencov prispel na ich poistenie 26,2 %,
' zamestnavatelia odviedli 49,1 %, ekonomicky aktivni poistenci 19,6 %, Narodny

"_‘ . urad prace 0,8 %. Tieto disproporcie vznikali preto, lebo Stat si v porovnani s

* ‘}'/ jostatnymi platitelmi do systému zdravotného poistenia ur€oval niZsi vymeriavaci

zaklad. Zdravotnicke zariadenia vSak poskytovali zdravotnu starostlivost v zmysle

Ustavy SR a Lie¢ebného poriadku napriek tomu, Ze za vykony nedostali zaplatené. Vlada M. Dzurindu
prijala v rokoch 2000 - 2002 uznesenia, na zaklade ktorych sa mali dlhy v zdravotnictve vyriesit do
konca roka 2002 zo zdrojov z privatizacie. Zaroven sa zaviazala, Ze prijme opatrenia, aby nevznikali
nové. To sa nesplnilo a uznesenia o oddIZeni sa realizovali iba Ciasto¢ne (oneskorene a v nizSich
objemoch). Je potrebné, aby sa uznesenia vlady splnili a prislibené zdroje z privatizacie sa
nasmerovali do zdravotnictva. Pred novou vliadou je uloha urychlene prijat legislativne a
transformacné kroky na zamedzenie vytvarania novych dlhov.

Add. 2: Financovanie zdravotnictva je potrebné zabezpecit z viacerych zdrojov a zmenit pomer
verejnych a sukromnych zdrojov tak, aby boli pokryté jeho potreby. V su€asnosti je pomer verejnych a
sukromnych zdrojov 89 % ku 11 % a nie su vytvorené podmienky na viaczdrojové financovanie
zdravotnictva. Zdravotnu starostlivost bude potrebné podriadit ekonomickym zakonom a treba zaviest
platbu za vykon. Existencia kazdého zdravotnickeho zariadenia by mala byt’ zavisla od urovne
poskytovania zdravotnej starostlivosti a vytazenosti. O jeho opodstatnenosti budu rozhodovat
pacienti. Nezanedbatelnym faktorom bude dostupnost zariadenia v regione i odborny stupen
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Optimalizaciu siete zdravotnickych zariadeni treba zabezpecit
legislativne podfa potrieb obyvatelov a na zaklade efektivnej dostupnosti prostrednictvom procesu
tvorby vztahov medzi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti a zdravotnymi poistoviiami, za uc¢asti
nezavislého arbitra tychto vztahov. Bude nevyhnutna redukcia akutneho postelového fondu a jeho
Ciastona reprofilizacia na chronické 16Zka a socialno-zdravotné 16Zka. Pri Ustavnej zdravotne;j
starostlivosti ako faktor ekonomiky a kvality je potrebné presadit DRG Standardy. HZD bude
podporovat finanéné zvyhodnenie jednodfiovej terapie. Hlavny déraz bude potrebné klast na
prevenciu a ambulantnu zdravotnu starostlivost. Primarnu ambulantnu a Specializovanu zdravotnu
starostlivost treba skvalitnit a posunut blizSie k pacientovi. Demotivujice prvky financovania, ako je
Cista kapitacia, kombinovat s platbou za vykon a ,dorieSenie” pacienta, v Specializovanej ambulantnej
starostlivosti je potrebné zvysit bodové ohodnotenie a vytvorit' priestor na skvalitnenie ¢innosti lekarov
a pristrojové vybavenie ambulancii.

Add. 3: Bezplatna zdravotna starostlivost nikdy neexistovala. Tento termin je zavadzajuci. HZD nevidi
zakladny problém &l. 40 Ustavy SR v termine bezplatna zdravotna starostlivost, ktora je deklarovana
uréenim podmienok, t. j. na zaklade zdravotného poistenia a za podmienok, ktoré ustanovi zakon.
Problém vidi v zlej legislativnej uprave zdravotnickych zakonov. PredovSetkym v zakone o LieCebnom
poriadku, ktory nevychadza z reélnych zdrojov slovenského zdravotnictva, ale stanovuje poskytovanie
zdravotnej starostlivosti na Urovni neexistujucich zdrojov, a tak vytvara predpoklad na neustale
zadlZovanie. HZD bude navrhovat, aby vlada ako jeden z prvych krokov pripravila nové znenie
LieCebného poriadku, ktory bude vychadzat' z realnych zdrojovych mozZnosti slovenskej ekonomiky.
Zoznam plne hradenych vykonov sa bude musiet zuzit' a vychadzat' z definovania zakladnej
zdravotnej starostlivosti hradenej zo zakladného, povinného zdravotného poistenia. Tento zakon sa
musi zladit' s novym zakonom o zdravotnom poisteni, v ktorom bude definované zakladné poistenie,
doplnkové a pripoistenie. Okrem principu solidarity v zakladnom systéme treba vytvorit' priestor aj pre
princip zasluhovosti.

Add. 4: HZD podporuje zachovanie plurality zdravotnych poistovni, ale na zaklade fungovanie
skuto€nych poistnych principov, a nie iba na zaklade prerozdelovania zdrojov bez moznosti skutocnej
konkurencie medzi poistoviiami. Nové podmienky zdravotného poistovnictva sa musia deklarovat v
komplexnom zakone o zdravotnom poisteni s vybudovanim zakladného poistenia, dopinkového
poistenia a zdravotného pripoistenia. HZD je za otvorenie diskusie o zlu¢eni systému zdravotného a
nemocenského poistenia a za odstranenie deformacie v ich vzajomnom odluceni. Podpori aj kroky na
skvalitnenie a unifikaciu reviznej €innosti, zavedenie Urazového poistenia v zdravotnictve, osobnych



uctov poistencov a posilnenie vykonu statneho dozoru nad hospodarenim zdravotnych poistovni.
Bude nevyhnutné postupne zaviest integrovany informacny systém.

Add. 5: V oblasti liekovej politiky sa HZD zasadi za skvalitnenie, spriehfadnenie kategorizacie liekov a
vypracovanie detailnej analyzy spotreby liekov. Ciefom je stabilizovat ndklady na lieky tak, aby kazdy
pacient dostal liek, ktory je pri jeho lie€be nevyhnutny, a v Ziadnom pripade sa neohrozila kvalita
zdravotnej starostlivosti. HZD podpori kroky na vyrieSenie starych dlhov v liekovom retazci, ale
zaroven navrhne opatrenia na sprisnenie kontroly pri zavadzani novych liekov. Vytvori tiez dostatocné
podmienky na obmedzenie lobizmu a klientelizmu v procese kategorizacie liekov.

V oblasti tvorby cien liekov HZD podpori, aby predmetom regulacie bola vySka uhrady za lieivo zo
strany zdravotnych poistovni, a nie cena lie€iva. Tvorba cien by mala byt viazana na kategorizaciu
liekov. Pri kaZzdej kategorizacii je potrebné zabezpecit’ aj stanovenie cien novych liekov, pripadne
zmeny cien liekov, ktoré su uz na trhu. Cenu od vyrobcu by malo uréovat trhové prostredie a pacient -
zakaznik. Za jedno z uspornych opatreni v liekovej politike je mozné navrhnut, aby volnopredajné
lieky boli vyradené z hradenia zo zdravotného poistenia, pripadne zavedenie pevného poplatku za
predpisané poloZzky na recept. Mnohé opatrenia, ktoré su dobrymi nastrojmi liekovej politiky, napr.
degresivna marza u distribatorov a v lekarfiach, finanéné limity pre lekarov, nie su podla odbornikov v
sucasnych podmienkach slovenského zdravotnictva s dlhom za lieky viac ako 6 mid. Sk dobre
aplikovatelné. Z hladiska vyrazného obmedzenia finan€énych prostriedkov ich bude mozné zavadzat
po vyrieSeni su¢asného zadlZzenia.

MUDr. TIBOR BASTRNAK, vedUci zdravotnickej skupiny Strany madarskej
koalicie:

Add. 1: Prvotnou je otazka, ¢i chceme nadalej a dlhodobo tlaéit’ pred sebou
obrovsky balik dlhov, alebo spojime sily na urychlené oddlzenie, €o musi byt
celospologenskou ulohou. Minula vidda a ministerstvo zdravotnictva po nastupe
Tibora Sagata boli rozhodnuti riesit situaciu hfadanim rezerv vo vnutri rezortu.
Neuspesne, kedZe bez razantného rieSenia vonkajSej zadlZzenosti niet nadeje na
reformu a transformaciu zdravotnictva.

Spomeniem len skuto€nost, Ze v rokoch 2000 a 2001 nemocnice stratili na sudnych sporoch a
exekuciach viac ako 2 mld. Sk. Ak sa pozrieme na histériu vzniku zadlZenosti vidime, Ze je désledkom
neodvadzania zakonom stanovej ¢asti poistného stdtom. Od roku 1993 to méZeme vycislit na viac ako
30 mld. Sk. Chceme vyrieSit vonkajsiu zadlZzenost v ¢o najkratdom ase, aby sme sily mohli obratit
smerom na reformu a transformaciu zdravotnictva. V ramci zdravotného poistovnictva predpokladame
zvysenie prijmov poistovni v pomere so zvySovanim hrubého domaceho produktu (HDP), pri vysSich
platoch vysSie odvody, so 100% prispievanim $tatu za svojich poistencov a znizenim spravneho fondu
ZP 0 1 % . Rozhodujuci krok vSak bude v spolupraci s ministerstvom financii najst zdroje na znizenie
dlhu o polovicu v prvom roku vlady a v priebehu dvoch rokov uplne oddlZit. Zabranit’ vzniku dalSich
dihov nie je fahké, kedZe systém je rozladeny. V jednotlivych segmentoch treba urobit reformy, ktoré
sleduju celosvetové trendy a su zaloZzené na skusenostiach reforiem v inych krajinach. Na ilustraciu by
som uviedol, Ze naSe zdravotnictvo spotrebuje menej pefiazi nez mnohé okolité krajiny - na obana po
prepocte porovnatelnymi dolarmi, tzv. PPP USD (perchaising parity power) dava Rakusko 1894,
Cesko 937, Madarsko 717 a my okolo 380 az 400 USD PPP (OECD 2001).

Add. 2: V buducich rokoch treba zabezpecit, aby na zdravotnictvo iSlo 7,5 % HDP (v priemere tolko
sa dava na zdravotnictvo vo svete), €o je podmienkou, aby sme dotiahli reformu a mohli transformovat
nemocnice. Na ob&ana musia vydavky dosiahnut’ aspori 800 PPP USD. Vyspelé zdravotnicke
systémy maju vy3si podiel verejnych zdrojov ako sukromnych. Spolutcast pacientov v primarnej,
sekundarnej ambulantnej a nemocnicnej starostlivosti je vo vacsine eurdpskych krajin zanedbatelna.
Nema vacsi prinos do celkového financovania zdravotnictva. Vyznamnejsi je podiel priplatkov na lieky
a zdravotné pomécky. Finan¢na zataz sa vsak aj tu deli, naj¢astejSie sukromnym pripoistenim na
preplatenie nakladov spolutiasti (napriklad vo Francuzsku ma az 84 % obyvatelov pripoistenie). Na
financovanie zdravotnictva ma zasadny vyznam spdsob prerozdelovania nazbieranych zdrojov.
Samotné financovanie poskytovatelov zdravotnej starostlivosti sa robi cez preplacaci (reimbursement)
systém.



Tu mame obrovskeé rezervy. V nemocniciach sme prospektivnymi rozpo¢tami navodili situaciu tazkého
deficitu, z ¢oho su priame ekonomické straty a v samotnej lieCebnej starostlivosti sme dosiahli vyraznu
»podprodukciu®, ¢ize vykonnost zdravotnictva je hlboko pod svojimi moznostami. RieSenia poslednych
rokov su voluntaristické a len nas vzdialili od cielov reformy. Urychlene musime zaviest preplacaci
systém pre nemocnice na zaklade platieb, ktoré sa vztahuju na pacienta (na chorobu, diagnézu,
zavaznost chorobného stavu) a nie na pocet oddeleni, deklarovaného stupria starostlivosti a pod.
Eurépa sa chysta na celoeurdpsky typ DRG systému. Tento spdsob neznadi len spravodlivej$i spésob
prerozdelovania, ale suasne je nevSednym nastrojom v rukach organizatorov zdravotnictva. VSade,
kde sa zaviedol DRG systém, sa znizil poCet akutnych 16Zok (od 15 do 30 %). DRG systém sucasne
znaci aj obrovsky prinos informacii o jednotlivych nemocniciach, napriklad jednoduchym indexom
priemerného pripadu je mozné odhadnut’ skladbu chorych na jednotlivych oddeleniach a
nemocniciach. Samoregula¢ny charakter DRG systému treba vyuzit na znizenie poctu posteli, ktorych
je v urcitych regionoch nadbytok. Dnes nemame objektivne kritéria, ktoré by spravne vedeli ohodnotit
vztah skladby chorych a nakladov v jednotlivych zdravotnickych zariadeniach. Samotny systém DRG
znaci aj kritéria na hospitalizaciu a nahradzuje vsetky insitné snahy o ¢o najregulovanejSiu existenciu
ZZ. Case-mixovy systém platieb na akutnych I6zkach - teda DRG, bude znamenat vyznamny nastroj v
rukach organizatorov zdravotnictva. Hravo sa zisti, ktoré zdravotnicke zariadenia (oddelenia) treba
reprofilizovat a pod. Chronické 16zka vSak treba platit inym spdsobom, na to DRG zatial nie je
prispdsobeny. Naj¢astejSie sa plati 16Zkodfiom. Financovanie primarnej ambulantnej starostlivosti
kapitaciou ,upisanych dusi“ je spravny spésob. Chyba v8ak vacsia konkurencia, ktora je
predpokladom na uspesné fungovanie kapitacne platenej primarnej starostlivosti. Doladenie systému
predpoklada aj vytvorenie degresivnej platby nad urcity pocet kapitovanych. Financovanie
Specializovanej ambulantnej starostlivosti bodovym systémom netreba menit. Treba v8ak prispésobit
cenu bodu aktualnym nakladom tychto ambulancii. Velkym nedostatkom sekundarnej ambulantnej
starostlivosti je jeho odtrhnutie od nemocni¢nej zakladne. Vytvorenie Specializovanych ambulancii bez
nadvaznosti na nemocni¢né oddelenia vedie k indukcii trhu a nie k presunu starostlivosti z 16zka do
ambulancie. Treba podporit existujuce ambulancie nemocnic a snaZzit sa o volnu reintegraciu
privatnych ambulancii povolenim aj subehu praxi.

Add. 3: Za dnesnych podmienok &lanok 40 Ustavy SR negarantuje navrat zdravia, ale zhor$uje
podmienky financovania zdravotnictva. Tento ¢lanok treba nahradit dikciou, ktora zabezpedi rovnost,
spravodlivost a dostupnost zdravotnej starostlivosti pre vSetkych ob&anov SR a finanéné prispevky
obcanov na baze rovnosti a spravodlivosti. Spolocensku objednavku treba chapat v ramci
demokratickych pravidiel. Obmedzenia rozsahu Lie€ebného poriadku sa musia prijat konsenzom
vSetkych zainteresovanych, nielen koali¢nej vliddy. Svoj suhlas musia prejavit profesijné a stavovské
organizacie, ale aj predstavitelia pacientskych zdruzeni. Samotné zuzZenie zoznamu vykonov je
dihodobejsi proces. Pomerne urychlene, po legislativnych zmenach, je mozné zaviest vykony, ktoré si
budu vyZadovat spoluucast chorého. Hlavne v prvom obdobi v8ak bude treba vykryt zvySené
finan&né vydavky na lieky a zdravotnicke pomdcky pre zranitelné socialne skupiny. O pripoistenie
budu mat zaujem najma uz existujuce zdravotné poistovne. Formu doplnkového poistenia, teda na
nadstandard, je mozné prenechat komerénym poistovniam, ale tento druh poistenia netreba nijak
zvlast urychlovat. Add. 4: V ramci zdravotného poistovnictva musia zostat nedotknuté niektoré
zasady. Hlavne rozdelenie rizika choroby. Zdravotné poistenie na zaklade solidarity je vyhodnejSie
mat v jednej poistovni, no netreba menit’ dnesny stav plurality poistovni. Problém vyberania si
lepSieho poistného kmena riesi prerozdelovanie zdrojov. Nemocenské poistenie treba priclenit’ k
zdravotnému poisteniu, kedZe to znadi zainteresovanie lekarskej obce na zniZzeni praceneschopnosti
obyvatelstva. DIhodobejSim cielom méze byt strategické nakupovanie zdravotnej starostlivosti a
nielen financovanie vykonov, ale k tomu je mozné dospiet, aZ sa systém finan¢ne stabilizuje.
Komercéné poistovne mézu participovat’ na nadstandarde, ale tento trh je z pohlfadu poskytovania
zdravotnej starostlivosti druhorady. Add. 5: Rast nakladov na lieky ma dve strdnky. Na jednej strane je
celkovo malo penazi v zdravotnictve, a tak pomerné Cislo je potom vysoké, na druhej strane zle
koncipovana liekova politika aj s kategorizaciou. Uz pri spoluu€asti pacienta som uviedol problematiku
pripoistenia. Ak bude uz fungovat pripoistenie, potom je mozné spdsob spolutcasti zjednodusit.
Dovtedy vSak je potrebné riziko administrativne prerozdelit. Nova kategorizacia sa musi zakladat' na
medicine evidencii, neprenechat rozhodnutie na Uzku skupinu ,,Celnych odbornikov®, ale
zainteresovat’ Siroku lekarsku verejnost. To je najlepSia ochrana proti tlaku nadnarodnych
farmaceutickych firiem. Nemocni¢né oddelenia pre nedostatok financii skér nedodrzuju ucelnu
farmakoterapiu nepodavanim modernej a nakladnej lie€by nez prebujnenou polypragmaziou. Aj tu su
vSak rezervy, ktoré sa daju odkryt auditmi racionalnej farmakoterapie. Svoje miesto maju nemocni¢né
liekové formulare.



Doc. MUDr. JAN BIELIK, CSc., hovorca Krestanskodemokratického hnutia pre
oblast zdravotnictva:

Add. 1: VonkajSia zadlZzenost rezortu, ktoru povazujeme za dékaz vonkajse;j
systémovej chyby v riadeni zdravotnictva, limituje akukolvek dalSiu snahu o
akukolvek dalSiu podstatnu zmenu systému zdravotnictva. Vzhfadom na
makroekonomické parametre (stav Statneho rozpoctu a jeho nova konstrukcia na
rok 2003, deficit verejnych financii, zadlZzenost §tatu, rast HDP, miera inflacie) nie
je mozné riesit tento problém z vnutornych zdrojov. Za najvhodnejSie rieSenie
povazujeme zahrani¢ny uver v danej vySke so splatnostou na osem rokov.
Uvedené rieSenie sucasne zohladnuje aj zodpovednost Statu za stav zdravia
svojich obyvatefov. Akémukolvek navrhu na zabranenie vzniku dalSich dlhov musi predchadzat
politickd dohoda o minimalnom finanénom objeme, ktory je potrebny na zachovanie kvality
zdravotnictva ako celku. KDH povaZuje za minimalnu hranicu priblizne 65 mld. Sk ro€ne. Nizsi
absolutny objem prostriedkov znamena znizZenie terajSej urovne kvality zdravotnej starostlivosti. Na
doplnenie su€asného objemu zdrojov KDH navrhuje tieto opatrenia: a) vo verejnych zdrojoch: napr.
zvySenie prispevku Statu za uréenu skupinu oséb a Narodny urad prace za evidovanych
nezamestnanych o 10 % by prinieslo do systému asi 1,6 mld. Sk; b)v neverejnych zdrojoch:  presun
asi 80 % vykonov v stomatologickej starostlivosti do oblasti nepovinného pripoistenia, t. j. do osobne;j
zodpovednosti za oralne zdravie (1,5 mld. Sk); poplatok za stravu v rozsahu zakladnej stravnej
jednotky za 1 den v sume 100 Sk (pricom by sa nepocital prvy a posledny den pobytu), t. j. asi 0,5 -
0,7 mld. poplatok za kazdé balenie lieku na recepte vo vySke asi 10 % z priemernej0Sk;  ceny
jedného balenia lieku, (t. j. z asi 13,5 az 15,0 mld. Sk receptovych liekov zniZzenim podielu spravneho
fonduJby to znamenalo asi 1,3 az 1,5 mld. Sk);  zdravotnych poistovni z terajSich 4 % na upravené
3 % (t. . asi 0,4 mld. Sk); formalizacou neformalnych platieb v Ustavnej starostlivosti: velmi
orientaényl] odhad asi 1,6 az 2,0 mld. (pri odhade 3000 operacii za rok v spadovom Uzemi asi
subehom[1180 000 obyvatelov a priemernej neformalnej platbe 1000 Sk za vykon);  praxe s
moznostou priamych platieb: asi 1 mld. Sk (. j. hlavne tie vykony v $pecializovanej ambulantnej
starostlivosti, ktoré poistovne nepreplacaju v ramci limitov, ale realne existuju ako potreba). Tieto
opatrenia by celkovo mohli znamenat priemerné ro€né finanéné zatazenie v sume 1300 Sk na
obyvatela, resp. asi 2370 Sk na jedného obyvatela v produktivnom veku.

Add. 2: Financovanie Ustavnej zdravotnej starostlivosti musi rie$it’ stanovenie rozsahu poskytovanej
starostlivosti (druhy vykonov a ich minimalny pocet) pre prislusné spadové Uzemie, ktoré je zalozené
nie na spésobe vynutenej kontraktacie, ale na zaklade ich reélnej potreby a zvlast ich realnej ceny.
SubezZne s tymto krokom sa musia stanovit jasné pravidla tvorby siete Ustavnych zdravotnickych
zariadeni (ktoré odrazaju ich potrebu) a zasady akreditacie nemocnic, klinickych oddeleni a ostatnych
ustavnych jednotiek (ktoré odrazaju hladinu pozadovanej kvality v personalnom i materialnom
vybaveni). Samostatnym nastrojom su programy kvality pre jednotlivé medicinske odbory, ktoré budu
definovat zakladné kvalifikacné a kompetenéné predpoklady na vykon lekarskeho a zdravotnickeho
povolania. Riadiaci manazment bude musiet absolvovat minimalne definované vzdelavanie. Platbu
podla diagnézy, resp. pribuznych skupin diagn6z nepovazuje KDH za rozhodujuci astroj
ekonomizacie v zdravotnictve v najblizZSom obdobi a nepovazuje za potrebné presadzovat ho do
praxe. Jednodnova chirurgicka starostlivost ma predpoklady uplatnit’ sa vo vaésich nemocni¢nych
centrach, kym jednodrfiovu, resp. dennu starostlivost v nechirurgickych disciplinach je mozné
realizovat' aj v ambulantnych zariadeniach (je potrebné dorieSit Uhradu zo strany zdravotnych
poistovni). Informacny systém bude potrebné revidovat' z hfadiska aktualnosti a vypovednej hodnoty
sledovanych udajov. Zaznamnictvo sa takisto musi podrobit’ revizii, ktorej vysledkom by mal byt ndvrh
na jeho zjednocujuci charakter.

Financovanie primarnej ambulantnej starostlivosti (gynekoldgia patri charakterom do Specializovane;
ambulantnej starostlivosti) by malo byt zaloZené aj na hodnoteni kvality a regionalnych potrieb. Podiel
hodnoty prace by mal tvorit’ asi 60 % odmenovania, resp. thrad, kvalita prace asi 30 % a regionalny
index (geografické a iné podmienky) asi 10 %. Financovanie Specializovanej ambulantnej starostlivosti
nadalej ostane zaloZené na vykonovom hodnoteni.

Add. 3: Som za zmenu Ustavy SR, ak ju Ustavny sud SR posudi ako potrebny krok. V takom pripade
verim, Zze buduci poslanci prejavia dostatok rozhladu i konsenzuélnej vole. Dany krok bude zrejme
nevyhnutny na umoznenie dalSich krokov reformy. Lie€ebny poriadok je predisponovany na jeho



zuzenie. Vykony nehradené zo zakladného poistenia sa mozu rieSit’ priamymi platbami alebo uhradou
Zo zdrojov zdravotného pripoistenia (povazujeme za moznu aj u€ast komercénych poistovni).

Add. 4: Zdravotné poistenie je oblastou, ktora sa bude musiet riesit’ prijatim nového zakona o
zdravotnom poisteni. Pluralitu zdravotnych poistovni je vhodnejSie zachovat' s ponechanim principu
nielen nakupu zdravotnej starostlivosti, ale o€akavame aj vyraznejSie zapojenie zdravotnych poistovni
do programov kvality nielen rutinnou reviznou ¢innostou, ale napr. aj zmluvnym angazovanim
externych odbornych auditorov. Komer¢né poistovne budu méct vstupit do priestoru pripoistenia v
prvom rade v oblasti stomatolégie. Za svoje oralne zdravie by mal zodpovedat’ predovSetkym obcan, a
to uz od dovrsenia 15. roku svojho Zivota.

Komercéné poistovne su v podstate pripravené na rozSirenie svojej ¢innosti a nepotrebuju ¢as na
akumulaciu kapitalu ako su¢asné zdravotné poistovne.

Obdobny charakter a rieSenie ma aj problematika urazového poistenia, i ked KDH nema toto poistenie
v spektre aktualneho programu. Unifikaciu reviznych ¢innosti nepokladame za vseliek, no uvedenym
opatrenim sa méze, naopak, znizit motivacia. Definovat vlastnu liekovu politiku je v sucasnosti v
danych podmienkach pre zdravotné poistovne nerealne (okrem VSZP), i ked ju v parcialnych
polozkach ovplyvriuji (mimoriadne dovozy, vynimky, atd’.). Predpokladame, zZe zdravotné poistovne
su v situacii, ked' hranica spravneho fondu sa méze znizit na 3 %.

Add. 5: Narast vydavkov na lieky je len jedna €ast problematiky, ktord sa musi definovat' v nove;j
Statnej liekovej politike. Uvedené zvySenie cien je najjednoduchsie zabrzdit stanovenim rozumnych a
korektnych limitov liekovej spotreby pre primarnu ambulantnu starostlivost a pre vybrané postupy v
$pecializovanej (umelé kibové nahrady, lieéba osteopordzy, hormonalna substituéna terapia, lie¢ba
psychickych ochoreni, lie€ba poruch tukového metabolizmu). Bonifikacia nie je v tomto pripade
rozhodujuca. Ovplyvnenie miery compliance pacienta proti uZivaniu liekov individualnou i globalnou
osvetou by prinieslo asi porovnatelnu Usporu.

LieCebné postupy staci stanovit pre vybrané ochorenia (najrozsirenejSie alebo najdrahsie). Audit

racionalnej farmakoterapie patri do kategdrie kontroly kvality. Zavedenie poplatku za balenie je v

sulade s tendenciou na zvy$enie neverejnych zdrojov. Generika musia predovetkym spinat

poZiadavku na kvalitu lieku (kontrola koncentracie ucinnej davky, testy stability, a pod.), kym originalne

inovativne lieky by mali potvrdit’ svoju opodstatnenost’ okrem klinickych studii aj farmakoekonomickym
dékazom.

MUDr. RUDOLF ZAJAC, tieriovy minister zdravotnictva za Alianciu nového
obcana :

Add. 1: Tato otazka je velmi dbleZita, pretoze dlhy a ich prisluSenstvo doslova
Mlikviduju zdravotnictvo. Napriek tomu treba jasne povedat, Ze oddlZovanie
jednotlivych segmentov bez zmeny celého systému nie je mozné, a to
prinajmensom z dvoch dévodov. Su€asna viada do systému ,nalievala®
privatizagné peniaze, ktoré doslova zmizli. Dokonca bez toho, Ze by to prospelo
pacientovi, pre ktorého je zdravotnictvo ur€ené. Dosiahli sme iba to, Ze sme
nemoralne podporili zle a nezodpovedne hospodariace subjekty, o nakoniec
demotivovalo aj tych, ktori to myslia

so zdravotnictvom vazne a snazili sa ako-tak hospodarit.

Nevidime realny predpoklad na ziskanie rychlych zdrojov do starého systému, pretoZe sa bude velmi
tazko hladat taky veritel, ktory by financoval dnedny chaos. Sucasne pre liberalnu stranu, akou ANO
nepochybne je, je majetok nedotknutelny a doslova posvatny. Pohladavka je majetok a musi byt
zaplatena. Chceme tak rychlo, ako to pdjde, presadit novy systém. Zakony su na to pripravené.
Ponukneme viacero moznosti, ako su napriklad kapitalizacia, faktoring, $tdtom garantované splatky.

prestane generovat dih.



Add. 2: V odpovedi na tuto otdzku sa skryva podstata celej naSej reformy.

Vzhladom na rozsah otazky by sme na korektné zodpovedanie potrebovali mozZno Styri celé Cisla ZdN.
Odporu¢ame vasim Citatelom, aby si na adrese www.ano-aliancia <http://www.ano-aliancia>. sk alebo
www.reformazdravotnictva.sk nasli publikaciu Pazitny - Zajac: Stratégia reformy zdravotnictva, realnej
reformy pre ob&ana, v ktorej sme nielen popisali roblémy, ktoré trapia nase zdravotnictvo, ale
komplexne sme analyzovali aj pri€iny ch vzniku. V strategickej Casti sme sucasne vypracovali paletu
rieSeni a konkrétnych nastrojov (vratane financovania, platobnych mechanizmov, organizacie a
regulacie) na odstranenie zakladnych problémov.

Znovu opakujeme, Ze cielom je zastavit zvySovanie dlhu a vyrovnat hospodarenie. V oblasti
financovania preto navrhujeme zaviest povinné solidarne poistenie a nepovinné dobrovolné poistenie.
Rozhranie medzi nimi bude ur¢ené v Lie€ebnom poriadku. Zmenime poistny systém tak, ze systém
povinného a dobrovolného poistenia rozdeli obsah doteraz poskytovanych sluzieb na zakladny
solidarny balik a osobny doplnkovy balik sluzieb.

Budeme presadzovat zmenu principu financovania na tri okruhy:  solidarne financovanie zakladného
balika;[0 individualne financovanie osobného balika;[1  financovanie nakladov na prevadzku
ministerstva.ll

Add. 3: Tymto ¢lankom sa, zial, preniesol socializmus do trhového prostredia. Idealne by ho bolo (ale
aj 39 a 41) zrusit, alebo ho aspori doplnit o slovo rozsah. Ustava pozaduje bezplatnu zdravotni
starostlivost. Na pochopenie problematiky si poloZme otazku: Je poskytovanie stravy v nemocniciach
bezplatna zdravotna starostlivost?

Podla LepeSinskej a VySegradova iste je, no podla nasho nazoru urcite nie je. Na druhej strane, kto si
dnes mdze dovolit’ zaplatit’' lie€bu napriklad akutneho infarktu, leukémie, lieCenie tazkej dopravne;j
nehody, dialyzy alebo transplantacie? Musime urobit’' novi modernu definiciu zdravotnej starostlivosti.
AZ potom bude mozné v jednej z priloh nového Lie¢ebného poriadku uréit rozsah toho, ¢o bude v
solidarnom baliku. Bezpodmiene&ne musime otvorit otazky okolo opatrovania a o$etrovania. Vznikne
balik socialnej mediciny a aj priestor na uvazovanu spolut€ast’ pacienta. Priplacanie alebo doplacanie
musi byt za nie¢o konkrétne a dobre definované. Nembzeme predsa ziadat doplatok za kvalitnejsi
baldn pri angioplastike alebo modernejsi pacemaker. Myslime si, Ze doplatky méZzeme Ziadat za
zvyhodnenie, napriklad za urychlenie terminu operacie, za iného ako zmluvného operatéra,
kvalitnej$iu stravu atd. Ci si to pacienti budu platit priamo, alebo si toto riziko zaistia cez dopinkové
poistenie, je uz skor technicka ako filozoficka otazka.

VSeobecne plati neudrzatelnost ,bezplatnosti“ zdravotnictva. Mézeme to dokumentovat na priklade
zo Stedrého vedera minulého roku, ked v tento defi jeden mobilny operator ,umoznil“ svojim klientom
bezplatne vyuzivat jeho sluzby. Vysledok asi poznate. Nikto sa nikam nedovolal, nepresli ziadne SMS
a systém napokon skolaboval (podobne ako nase zdravotnictvo). Jeden jediny bezplatny deri v
sukromnom sektore sa postaral o to, Ze klienti nedostali svoje sluzby. Operatorov systém nedokazal
uspokojit nadmerny dopyt. Aké Skody vSak museli vzniknut v systéme zdravotnictva, ktory na zaklade
bezplatnosti funguje nielen od zaliatku transformécie, ale od Cias hlbokého socializmu?

Add. 4: V ZdN &. 27/2002 sme publikovali nadu predstavu o fungujucom zdravotnom poisteni.
Zdravotné poistovne musia byt zakladnym prvkom zvySenia efektivity systému, je to ich vysostna
uloha. Vychadzame z predpokladu, Ze ide o normalne poistovne so Specifickym produktom, ktory je
regulovany. Podfla toho sme koncipovali aj novy zakon a jeho presadenie povazujeme za lomovy bod
a kfu¢ovu operaciu reformy.

NajlepSim prikladom na existujucu a fungujucu konkurenciu aj vo vysoko regulovanom prostredi méze
byt sektor distribucie pohonnych hmét - erpacie stanice. Podobne ako &erpacie stanice aj zdravotné
poistovne budu mat homogénny a cenovo regulovany produkt - namiesto benzinu v8ak budu ponukat
solidarny balik. Ako vidime z praxe, konkurencia medzi Eerpacimi stanicami sa neodvija v cenovom
boji so zdkladnym produktom (benzin je dostupny na vSetkych staniciach), ale v doplnkovych sluzbach
(moznost nakupit), kvalite sluzieb (vysava&, kompresor), sutaziach vernosti (body, batohy apod.).
Podobne aj zdravotné poistovne budu kazdému obCanovi poskytovat rovnaky solidarny balik a



najkonkurencieschopnejsia bude ta, ktora bude schopna pre svojich poistencov u svojich
poskytovatelov efektivne nakupovat zdravotnicke sluzby.

Klasickou motivaciou zdravotnych poistovni musi byt tvorba zisku, samozrejme, inou otédzkou je jeho
uzitie. Potom je ulohou poistovni vytvorit také mechanizmy pri nakupe sluZieb pre svojich poistencov,
aby boli ¢o najefektivnejsie. Aké platobné formy pouziju, aké technické opatrenia si na to zvolia, je v
podstate ich vec. Aby neSetrili na ukor pacienta, musi niekto kontrolovat' nielen ich likviditu, ale aj to, Ci
neodmietaju financovat v zmysle Lie¢ebného poriadku postup a liecbu, ktoré su lege artis. Tam zohra
okrem Uradu pre finanény trh velky vyznam aj Urad pre dohlad.

V Eurépe je zavedeny systém socialnej ochrany ob¢ana, do ktorej patri aj zdravotné poistenie.
Musime zo socialnej sféry vyClenit dochodky a otazky zamestnanosti. Myslime si, ze déchodky patria
pod ministerstvo financii, ktoré zodpoveda za kapitalovy a financny trh, a Narodny urad prace by mal
byt pod ministerstvom hospodarstva. Socialna siet, poistenie v praceneschopnosti, opatrovanie,
oSetrovanie atd. by mali byt spojené spolu so zdravotnictvom do jedného celku.

Add. 5: Problémy liekovej politiky a navrhy na jej rieSenie sme publikovali v ZdN &. 32/ 2002. Myslime
si, Ze sa da prinajmenSom zastavit zvySovanie nakladov na lieky, v optimalnom pripade dokonca aj
znizit. Nezabudajme, Ze ddlezitou sucastou liekovej politiky je aj politika, ktord budeme zastavat v
oblasti verejnych lekarni.

Okrem iného sa bude musiet vyriesSit problém ,retazovitych lekarni“, ktorych je dnes asi tristo. Na
otazky lekarnikov sme im v3ak povedali, ze musime spolo¢ne hladat odpoved na niektoré otazky. Ako
sa dokazu zjednotit, ked existuju tri organizacie, ktoré ¢asto ,bratovrazedne” posobia proti sebe? Ako
rychlo s ochotni pristupit na povinnost vecnych inventur tovaru v lekarni, nielen finanénych? Ako
chcu napriklad branit takym javom, ako je ,zasuvkova lekaren“? Ako chcu bojovat s retazcami, ked
skoro vSetci su ich dlznikmi, ale su¢asne pomerne vela 0os6b z radov lekarnikov su veritefmi napriklad
BMG a Horizontu?

Po vyrieSeni tychto otdzok a dlhu voci lekarfam sme pripraveni velmi opatrne a regulovane
liberalizovat trh a postupne zaviest genericku substiticiu. Chceme, aby lekarnici-farmaceuti &im skor
prispeli k skvalitneniu liecby, stali sa realnymi poskytovatelmi zdravotnickych sluZieb a vratili povolaniu
to, €o potrebuje celé zdravotnictvo - stavovsku Cest.



