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PREDSLOV

Pred dvadsiatimi rokmi sme vydali knizku Stratégia reformy zdravotnictva - redlnej reformy
pre obcana (Pazitny - Zajac, 2001). Pracovne sme ju nazvali Modra kniha a nacrtli sme v nej
viziu kam a ako sa mé slovenské zdravotnictvo uberat. V rokoch 2002 - 2006 sme dostali
prileZitost nasu reformu realizovat. Co véetko sme urobili, je popisané v takzvanej ,Bielej
knihe” Ozdravené zdravotnictvo v sluzbdch obcanov (PazZitny - Zajac, 2004). V tlaenej podobe uz
tieto knihy nie su k dispozicii, daju sa vSak najst na stranke www.reformazdravotnictva.sk.

0Od vydania ,Modrej knihy” ubehlo uz 20 rokov; zdravotnictvo vyrazne menili tri vlady
SMERu a v poslednych dvoch rokoch pandémia covidu-19. V reakcii na tento vyvoj sme
preto pripravili tdto ,Zelend knihu”, nasu spolo¢nu viziu pre slovenské zdravotnictvo
v post-covidovej ére.

Aké je slovenské zdravotnictvo? Akd mé kvalitu, vykonnost ¢i efektivnost? Ako ho mé-
Zeme hodnotit? To st otazky, ktorymi sa denne zaoberaju skoro vSetci Gcastnici trhu. VIdda
satvari, Ze garantuje ob¢anom nieco, na ¢o nema peniaze ani moznosti a, Zial, ani potrebné
vedomosti. Zdravotnici vsetkych moznych profesii naambulanciach alebo v nemocniciach
maju pocit, Ze bojuji s veternymi mlynmi, a tieZ pocit, Ze st slabo zaplateni. Samozrejme,
Ze ob¢anov sa to mimoriadne tyka, pretoZe ak aj sa sami nestanu pacientmi, tak urcite je
chory niekto z rodiny. Analytici porovnavaju velakrat neporovnatelné parametre a st iba
jedni ztych, ktori hodnotia zdravotnictvo. Politici sa riadia podla toho, ¢i st provladni, alebo
v opozicii, malokedy st vSak objektivni.

V ziadnom inom segmente [udskej ¢innosti neexistuje také velké mnoZstvo parametrov
ako vzdravotnictve. Porovnanie r6znych krajin a systémov je velmi narocné. Ak porovname
jednotlivé parametre, napriklad podiel z HDP nafinancovani zdravotnictva alebo vykonnost-
né daje, ako st odvratitelné umrtia, doZitie Zivonarodenych deti, incidencia onkologickych
ochoreni ¢i smrtnost na covid-19, tak ndm to bez naleZitého kontextu nemusi povedat nic¢
relevantné. Pokial chceme tie parametre spojit, aby sme ziskali nejaky ucelenejsi obraz,
moze to byt ndpomocné, ale nie urcujlce. Kazdé hodnotenie zdravotného systému preto
musi byt brané s urcitou rezervou a s nadhladom. A zaroven by malo ¢o najviac vychadzat
zo skiisenosti a hodnotenia pacientov (ob¢anov, spotrebitelov).

Spravne vyhodnotit efektivitu jednotlivych systémov je velmi tazké a nie velmi presné.
Neexistuje univerzalny recept napriklad v spésobe financovania. Podobne je r6zne defino-
vany narok poistenca na thradu zo solidarneho balika s vda¢sou ¢i mensou spoluti¢astou
obcana. Porovnavanie krajin medzi sebou ma preto vyznam, ak si dokdZeme zobrat poucenie
ztoho, ¢o funguje lepsie ako u nas.

Slovenské zdravotnictvo za éru samostatnosti Slovenske]j republiky prezilo tri Soky.
Prvym bol navrat ,Bismarckovho” modelu v roku 1992, druhym Zajacova reforma z rokov
2002 a 2006 a tretim pandémia covidu-19 v rokoch 2020 a 2021, ktord okrem iného bola
najvacsim zatazovym testom, aky sme si ani nevedeli predstavit. Klic¢ovou otazkou, ktor
si teda dnes kladieme, je, akym smerom sa ma slovenské zdravotnictvo vydat v obdobi
po covide-19 (2025 - 2030). A je mozné v tomto smerovani nadviazat na zdklady poloZené
Zajacovou reformou?

autori



AK NEMATE CAS A KAPACITU CITAT CELU KNIHU, TAK TU SU KLUCOVE ZAVERY:

1. Napozadi koronakrizy sa tak zacina objavovat konflikt medzi etatisticky ladenym
ministerstvom (unitdr, obmedzenie zisku zdravotnych poistovni a viac kompetencii
pre 5tat), technokratmi na MF SR (snaha o byrokratické riadenie vydavkov)
a sikromnym sektorom, ktory sa oprdvnene citi ohrozeny vo svojom zdkladnom
podnikatelskom poslani.

2. Vslcasnostiviacako 90 % ucastnikov trhu v slovenskom zdravotnictve st stikrom-
nici (ambulantni poskytovatelia, Specialisti, polikliniky, poskytovatelia zobrazovacej
diagnostiky, laboratéria, zachranky, nemocnice, lekdrne, optiky a dalSie zdravot-
nicke zariadenia), a preto je nevyhnutné nachadzat také riesenia, ktoré vytvérajl
prienik medzi spolocenskymi cielmi normotvorcu a sikromnymi cielmi jednotlivych
subjektov, a to vdlhodobom horizonte.

3. Potvrdenim prechodu natrhovo orientovany model v roku 2004 je analyza principal
component analysis (Joumard et al., 2010). Slovensko sa v nej po reforme nachddza
na pozicii krajin so silnymi trhovymi signdlmi a presne medzi makkou a tvrdou re-
guldciou. Patri tak do skupiny spolu so Svaj¢iarskom, s Holandskom a Nemeckom.

4. Slovenské zdravotnictvo za mélo penazi (dlhodobo okolo 6,9 % z HDP s klesajlicou
tendenciou) poskytuje malo muziky - ma iba priemerné vysledky (17. miesto v EHCI
z celkov 35 krajin a 722 bodov z maxima 1000 bodov). Klub 800 - 8 elitnych kra-
jin s najlep$im zdravotnictvom je este velmi daleko. Co je alarmujlice, Ze podiel
vydavkov na HDP sa za poslednych 20 rokov vyrazne nezmenil a nekoreSponduije
strendom ekonomického rastu.

5. Koronakriza otestovala slovenské zdravotnictvo (step test) a nedopadlo to vobec
dobre. Prvivinu Slovensko zvlddlo dobre, druht neutralne a tretia je jedna z najhor-
Sich na svete. Kriza nepotvrdila, Ze $tat je dobry vlastnik a manazér, prave naopak.
Kriza bola zvladnuta vdaka enormnému nasadeniu lekdrov, personalu, samosprav
a stikromného sektora.

6. Slovensky model ma liberdlno-trhové ,gény” od Cias Zajacovej reformy, ktoré su
potld¢ané (deformované) nezmyselnymi reguldciami, resp. snahami o centraliziciu
azostatnenie. Je potrebné nastavit prostredie tak, aby vyhody liberalneho trhového
nastavenia boli citelné. Zaroven treba nastavit, kde ma Stat vyrazne zlepsit svoju
¢innost a kde ju ma ubrat.

7. V obdobi antireformy (2006 - 2010 a 2012 - 2020) vlddy nepodporovali rast ve-
rejnych zdrojov ani neumoziovali legdlne sikromné zdroje. Treba zasadne pri-
dat verejné zdroje a uvolnit moZnost legdlneho financovania (pouZitia) stk-
romnych zdrojov podla jasne definovanych pravidiel. Zaroven v tomto obdobf
absentovala snaha o zvySovanie efektivity systému, a preto sa zvySovali straty
(adlhy) systému, ktoré nikomu neposlizili. Premrhala sa tak $anca, ktort Slovensku
poskytli bohaté roky hospodarskeho rastu.



Napriek svojej rozdielnosti maji zvySeny etatisticky a technokraticky tlak spolo¢nd
¢rtu - absentuje v nich doraz na preferencie pacientov a spotrebitelov v zdravotnictve.
Jednym z cielov tohto dokumentu je formulovat takd viziu slovenského zdravotnictva, ktorad
reSpektuje prave individudlne potreby a preferencie spotrebitelov (nie ministerstva, nie
technokratov), a prave preto sa opiera o principy manazovanej konkurencie, ktord vychadza
zmodelu maximalizacie Gzitku pre spotrebitela (Enthoven, 1993).

Zistenie sudladu stic¢asného modelu s principmi manaZzovanej konkurencie je dolezité
na objektivne postdenie, kde sa dnes slovensky model nachadza, a zaroven na definovania
medzery, ktord treba zaplnit.

Tabulka 1vzdjomne mapuje komponenty manaZovanej konkurencie podla Enthovena
a model organizacie zdravotného systému na Slovensku. VSimnime si, Ze slovensky model
je rozdeleny na stimuly a regulacie. Pridanou hodnotou takéhoto videnia je to, Ze stimul
odkazuje na motivacné faktory v systéme (aby hraci mali motivaciu v iom byt, fungovat,
podnikat aj dosahovat svoje siikromné ciele) a reguldcia referuje o obmedzeniach, ktoré
regulujd spravanie hracov (aby sa naplfiali spolocenské ciele).

Tabulka 1: Vzdjomné namapovanie komponentov oboch modelov

Principy manazovanej konkurencie Model organizacie zdravotného systému
podla Enthovena na Slovensku podla Pazitny - Zajac
Oblast Princip Stimul Regulacia
Definovat pravidla spravod- | Kazdy ma byt poisteny a ma Univerzalita zdravot-
livosti mu byt poskytnuté poistné ného poistenia zalozena
krytie za atraktivnych pod- na solidarnosti.
mienok.
Poistoviia nesmie odmietnut Nie je moznost odmietnut
poistenca. poistenca.

Plati komunitny, - -
nie rizikovy rating.

Vyberat participujuce Reguluje vstup a vystup Podmienky licencie,
zdravotné poistovne z trhu. Podmienky vystupu
ztrhu
Definuje podmienky fungov- | Pravna forma a.s. Tvrdé rozpoctové
ania zdravotnych poistovni. | Standardné corporate gov- | obmedzenia
ernance Platobna schopnost
Moznost dosahovat zisk Limit prevadzkovych
Moznost vytvarat nakladov
podnikatelskd hodnotu Cakacie lehoty
Monitoring kvality Nezavislost UDZS
Manazovat proces frekvenciu - napr.raz za rok | Ro¢né uzamknutie
prepoistovania pravidla prepoistovania Prihlaska
Tvrdy DDL
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Vytvarat
cenovo-elasticky
dopyt

Prispevok garanta k cene
poistky nesmie byt vyssi ako

avye

Podporuje definovanie
Standardizovanych balikov
a produktov.

Slobodna volba platobného
mechanizmu

Slobodna cenotvorba a flex-
ibilné ceny

Slobodna volba kritérii
kontraktu

Zakonny narok
Spoluucast poistencov
Minimalna siet

Podporuje zverejiovanie
informacii o kvalite.

Povinné zverejiovanie zmliv
Povinné zverejfovanie
indikatorov kvality

Podporuje vyber zdravotnej
poistovne na Urovni jednot-
livca, nie zamestnavatela.

Slobodny vyber
zdravotnej poistovne

Manazovat selekciu rizika

Povinnost akceptovat
véetkych prihlasenych
poistencov.

Nie je moznost
odmietnut poistenca.

Podporuje Standardné
baliky/produkty.

Kompenzacia rizik -

Miera prerozdelenia

Kompenzacia rizikovej

spravodlivé prerozdelenie | ako % z predpisaného poist- | Strukttry
zdrojov medzi poistoviiami | ného
Monitoring Moznost vyuzit maklérov Etika
prepoistovacich praktik Moznost financnej
odmeny klientom
Monitoring kvality Moznost odzmluvnit posky- | Indikatory kvality

tovatela zo strany ZP,ak je
odchylka indikatorov kval-
ity opakovana a Statisticky
vyznamna.

Zohladnovanie poradia
poskytovatelov podla ind-
ikatorov kvality

Zdroj: PaZitny, 2020, doplnené autormi
Pozndmka: Zelengm polom je zvgrazneny chgbajtici komponent.

Predstavend organizacnd vizia sa smelo pozerd aZ do roku 2030 a je ramcovana:

1. Budtcou organizaciou slovenského zdravotnictva na principoch manaZovanej kon-
kurencie, ¢im sa bude konzistentne pokracovat v reformdach zacatych v 90. rokoch
a hlavne v reformach Rudolfa Zajaca z roku 2004.
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Budicim konsenzom na dosahovani spolocenskych a sikromnych cielov, kde je
moZné, aby sa spolocenské a stikromné ciele dosahovali sticasne tak, aby boli res-
pektované hodnota pre spotrebitela, zaujmy spoloc¢nosti, ako ajjednotlivych hracov
zdravotného systému.

Buducou kapacitou ziskavat verejné a sikromné zdroje na rozvoj zdravotnic-
tva, a to ako zmenami poistného systému, zvySovanim platby Statu, tak zave-
denim inteligentnej schémy spoluicasti, ako aj mimoriadnymi zdrojmi z planu
obnovy, eurofondov ¢i zdrojov z pripadnej privatizacie VSZP alebo zdrojov z verej-
no-stkromnych partnerstiev ¢i koncesnych modelov.

Buddicou modernizaciou slovenského zdravotnictva na zdklade ziskanych poznat-
kov a dopadov covidu-19, kde ddlezitl dlohu zohravajl inovativne riesenia a vi-
ziondrske prvky, akym spdsobom dalej rozvijat slovenské zdravotnictva na baze
manazovanej konkurencie na pilieroch Zajacovej reformy. Patria sem:

Stewardship

Zakonny narok ako poistny produkt
Nominalne poistné

Inteligentna schéma spoluticasti
Integrované zdravotné sluzby
Koncesny model

N2 200 20 2 N 27

Telehealth a telemedicina
- Elektronizacia a digitalizacia

Zasadenie vizie do tychto pevnych rémcov vymedzuje predstavent viziu ako dosiahnu-

telnd a realizovatelnd, ktora reSpektuje sicasné legislativne piliere slovenského zdravot-
nictva, konkrétne zdkony:

12

- 576/2004
577/2004

578/2004
579/2004
580/2004
581/2004

N2 2 2 2R \Z



ETATISTI, TECHNOKRATI A COVID

Etatizmus je definovany ako extrémna moc Stdtu nad obcanom ako jednotlivcom. Jednym z jeho
klticovyjch prejavov v programovom vyhldsenividdy 2020 (a, Zial, nezmenene aj 2021) je, Ze ak podla
vlddy stcasny systém zdravotnych poistovni nebude prindsat hodnotu pre pacienta a dosahovanie
zdravotnych celospolocenskych cielov, tak vidda SR zvdZi zavedenie unitdrneho systému zdravotného
poistenia.

Technokracia je vidda alebo kontrola nad spolocnostou elitou vedeckich alebo technickych od-
bornikov. Technokracia sa v slovenskom zdravotnictve vijrazne prejavuje od Startu projektu hodnoty
za peniaze v roku 2016 a na ministerstve financii (MF SR) sa prejavuje predovsetkgm v rozpoctovani
prijmov a vgdavkov ZP, schvalovani kapitdlovych vydavkov, na MZ SR od minulého roku pri vyme-
dzovanirozpoctovych limitov zdravotngch poistovni. Vijraznu dlohu technokracia zohrala pri defino-
vani Planu obnovy, ktory bol vytvoreny bez ticasti zdravotnijch poistovni, zdstupcov poskytovatelov
a asocidcii poistencov.

Napriek svojej rozdielnosti maju etatistizmus a technokracia spolo¢nu ¢rtu - absentuje v nich dé-
raz na preferencie pacientov a spotrebitelov v zdravotnictve. Viziou etatistu je vSemocny Stdt, viziou
technokrata je dogma efektivnostivitaziaca nad preferenciami a Zelaniami spotrebitelov.

ROK KORONAKRIzZY

Rok 2020 sa na Slovensku vpiSe do pamati ako rok globalnej pandémie covidu-19. Koro-
nakriza nasla slovenské zdravotnictvo financne vycerpané, kapacitne a [udsky poddimen-
zované, kapitalovo slabé, datovo nefunkéné a technologicky zaostalé.

Zaroven to bol rok, v ktorom sa skoncilo 12-rocné vladnutie socidlnej demokracie Ro-
berta Fica, ktoré bolo charakteristické neustalym bojom proti stikromnym podnikatelom
vzdravotnictve, ich znevyhodfiovanim a vytla¢anim z trhu. Nové vladda vSak svojim progra-
movym vyhlasenim (unitdr), ako aj dal§imi krokmi (napr. 198 mil. eur finan¢nd pomoc iba
VSZP - ¢im ukratila 2 miliény poistencov v stikromnych ZP) ¢i dalSou etatizanou rétorikou
opatovne zneistila sikromnych investorov a hracov v zdravotnictve. Tu treba jednym dy-
chom povedat, Ze PVV bolo sice rozsiahle, ale bezobsazné a nekoncepcéné. Predovsetkym
viom chybalavizia, ¢o vlada chce dosiahnut v oblasti zdravotnej politiky, a PVV z roku 2021
vobec nereflektovalo covid-19 - akoby tu nikdy nebol.

Poslednym délezitym faktorom v zdravotnej politike je technokratizacia zdravotnic-
tva (byrokratické centrdlne riadenie) a snaha o mikromanaZovanie vydavkov z pozicie
MF SR (pozri ndvrh SR na roky 2021-2023). DdleZitd tlohu v tejto technokratizacii zohrava
MF SR, ktoré je sticasne zodpovedné za Plan obnovy do roku 2026.

Bremeno zvlddnutia covidu-19 zaroven zostalo na konkrétnych hracoch, pricom sikromny
sektor a samosprdvy sa rieSenia situdcie, nastastie, zdsadnym sp6sobom chopilia mnohokrat
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suplovali ne¢innost ministerstva (chybal predseda UDZS, nefunkéné NCZI, neddsledné
ockovanie, nefunkéné plosné testovanie za takmer pol miliardy eur, celkovy nekonzistentny
manazment krizy...).

Na pozadi koronakrizy sa tak zacina objavovat konflikt medzi etatisticky ladenym minis-
terstvom (unitar a viac kompetencii pre Stat), technokratmi na MF SR (snaha o byrokratické
riadenie vydavkov) a sikromnym sektorom, ktory sa oprdvnene citi ohrozeny vo svojom
zdkladnom podnikatelskom poslani.

TATO ViZIA JE POSTAVENA NA PREFERENCIACH
SPOTREBITELOV

Napriek svojej rozdielnosti maju zvySeny etatisticky a technokraticky tlak spolo¢nd
¢rtu - absentuje v nich doraz na preferencie pacientov a spotrebitelov v zdravotnictve.
Jednym z cielov tohto dokumentu je formulovat takd viziu slovenského zdravotnictva, ktord
reSpektuje prave individudlne potreby a preferencie spotrebitelov (nie ministerstva, nie
technokratov) a prave preto sa opiera o principy manaZovanej konkurencie, ktora vychadza
zmodelu maximalizacie Gzitku pre spotrebitela (Enthoven).

Navyse, ak je model spravne aplikovany, tieto nastroje na tvorby hodnoty pre spotre-
bitela vznikaju ako inovacie v ramci legislativheho a regulacného ramca MZ SR a MF SR,
avsak ako slobodné nastroje, nie diktované doktriny. Konkrétne sa tvoria konstruktivnym
stibojom medzi zdravotnymi poistoviiami a poskytovatelmi, ktory vo vysledku slizi pacien-
tom. Aregulacny ramec moZe vytvarat také stimuly a regulacie, aby podporil vznik takychto
inovativnych nastrojov alebo naopak, méze ich nadmerne zregulovat, ¢i dokonca kompletne
zabrzdit. Preto je doleZité k stimulom a regulaciam pristupovat citlivo a reSpektovat tlohy
jednotlivych hracov.

Napriek mnohym politickym nezhoddm, ideovym rozporom a turbulenciam je Sloven-
sko po roku 1989 v budovani svojho zdravotného systému prekvapivo konzistentné. lhned'
po pade komunistického reZimu Slovensko (este ako sii¢ast Ceskoslovenska) zavadzalo
tzv. Bismarckov model verejného zdravotného poistenia s modelom viacerych zdravotnych
poistovni. Tento model bol v rdmci tzv. Zajacovej reformy v roku 2004 zasadne zmeneny
avznikol slovensky model manazovanej konkurencie. Tento slovensky model manazovanej
konkurencie vo velkej miere vykazoval zhodu s principmi manazovanej konkurencie Alaina
Enthovena, ktoré vtom Case prave adoptovalo Holandsko.

Dnes, v roku 2021, st mnohé principy manazovanej konkurencie v slovenskom zdra-
votnictve hlboko zakorenené, a to napriek viacerym antireformnym krokom so snahou
o kompletnd zmenu systému. Z mnohych sndh o zmenu spomerime zdkaz zisku (2008), zdkaz
prevodu kmena (2008), zimer vytvorenia jednej poistovne (2012), snahu o vyvlastnenie
vlastnikov zdravotnych poistovni (2014), neférové zvyhodriovanie Statnej poistovne (2009,
2013, 2020), selektivne oddlZovanie vylu¢ne Statnych nemocnic, vytesriovanie stikromnych
poskytovatelov z aredlov statnych nemocnic, ndapad zaloZit Statnu distribiciu liekov ¢i r6zne
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Gcelové zmeny smerujlice k posSkodeniu sikromnych zdravotnych poistovni, poskytovate-
[ov aich vlastnikov. Zaroven je tento vypocet sndh o to zarmucuijlcejsi, Ze za nimi nestala
premyslend alternativa na zmenu slovenského zdravotného systému, ale predovsetkym
nekoncepcné, nepremyslené a neprepocitané kroky a ¢asto aj osobné pohnutky.

Napriek vsetkym tymto snahdam stoji slovenské zdravotnictvo aj po 17 rokoch pevne
na principoch polozenych v roku 2004, pricom iniciativy smerujice ku zmene nespdsobili
ich zdsadni zmenu, avsak v tomto Statno-sikromnom konflikte boli premrhané vzacne
financ¢né a ludské zdroje, ktoré sa na oboch strandch mohli pouzit na kultivaciu a zlepsenie
slovenského modelu manaZovanej konkurencie.

Préve vytrvalost, kompetentnost, odhodlanie a trpezlivost pri obhajobe vizie manaZova-
nej konkurencie su klicovymi dévodmi, preco ju tu este stale mame. Zaroven boli uplynulé
roky premrhanou prileZitostou zlepSovat stimulacny a regulacny ramec slovenského modelu
manazovanej konkurencie.

POST-COVID 2030

Prave teraz, viac ako rok po prepuknuti pandémie, po rokoch premrhanych nekon-
Struktivnymi konfliktmi a pri vlade, ktora nemd ucelend koncepciu, ¢o so zdravotnictvom
urobit, je spravny Cas predstavit organizacnu viziu pre slovenské zdravotnictvo. Postavena
je na kontinuite a vylepSovani manaZovanej konkurencie a zaroven reaguije na vsetky vyzvy
postavené pandémiou covidu-19.

Cielom tohto dokumentu je preto predstavit organizacnd viziu pre slovenské zdravot-
nictvo v post-covidovej ére. Predstavena organizacna vizia sa smelo pozera az do roku
2030 a je rdmcovana:

= budicou organizéciou slovenského zdravotnictva na principoch manazovanej kon-
kurencie, ¢im sa bude konzistentne pokracovat v reformach zacatych v 90. rokoch
a hlavne v reformach Rudolfa Zajaca z roku 2004,

= buddcim konsenzom na dosahovani spoloc¢enskych a sikromnych cielov, kde je mozné,
aby sa spolocenské a stikromné ciele dosahovali sii¢asne tak, aby boli reSpektované
hodnota pre spotrebitela, zaujmy spoloc¢nosti aj jednotlivych hracov zdravotného
systému,

= budlcou modernizaciou slovenského zdravotnictva na zdklade ziskanych poznatkov
a dopadov covidu-19, kde délezitd Glohu zohravaju inovativne rieSenia z oblasti defi-
novania aimplementdacie zdkladného balika (ako zakonny narok cez poistny produkt),
jeho financovania (nomindlne poistné), kapitalovych investicii (koncesie), ako aj ino-
vacie v oblasti vzdeldvania a riadenia ludskych zdrojov, technoldgii a zberu, spravy
a analyzy dat.

Zasadenie vizie do tychto pevnych rdmcov ju vymedzuje ako dosiahnutelni a realizova-
telnd, ktora reSpektuje sicasné legislativne piliere slovenského zdravotnictva.
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Metodika je sihrnom pracovného postupu. V pripade tejto vizie ndm metodika odhali, akym
spdsobom sa k nej pristupovalo a aké ndstroje boli pouZité. Svojim spésobom je to kuchdrska kniha,
ktord hovori, aké suroviny (ddta, evidencie, vstupy) pouZivame, ako ich spracovdvame (kvalitativne
¢i kvantitivne) a ako pritom rozmyslame.

V principe ndm ide o to, aby bol Citatel schopny dohladat vsetky zdroje, na ktoré sa odvoldvame,
zdroven aby bol schopny skontrolovat, ¢i dokonca zreplikovat, ktorgkolvek vipocet alebo model
na zdklade jeho podrobného opisu.

CIEL A STRUKTURA

Cielom tohto dokumentu je predstavit viziu slovenského zdravotnictva do roku 2030,
a to Citatelsky zrozumitelnou formou, ktora sa opiera o data, fakty, evidencie a pripadové
stadie.

Z metodologického hladiska méZeme tento dokument zaradit ako dokument typu ,as
is-to be”. Dokument teda v stru¢nosti analyzuje sti¢asny stav (as is) a predstavuje, ako by
mohol systém slovenského zdravotnictva vyzerat (to be). Stratégia, Cize dokument, ktory
bude podrobne opisovat (vratane zmeny legislativy), ako sa zo stavu ,as is”, dostaneme
do stavu ,to be” nie je siicastou tohto textu. Tento dokument taktieZ nepredstavuje stra-
tegické scenare slovenského zdravotnictva a nie je to ani podrobny opis nutnych zmien
legislativy.

Co teda mdze itatel od tohto dokumentu oakévat? Organizaéni a funkénd viziu sloven-
ského zdravotnictva na roky 2025 - 2030 v kontexte existujdcich instituciondlnych ramcov
pri zlepSovani slovenského modelu manaZovanej konkurencie. Tato vizia ukazuje, ako by
mohol zdravotny systém Slovenska do roku 2030 vyzerat, a ktoré Strukturdlne zmeny je
potrebné vykonat.

KKapitola 1stru¢ne analyzuje sticasny stav slovenského zdravotnictva z hladiska:

1. jeho organizacie (kap.1.1),

2. vykonnosti (kap.1.2),

3. zvladnutia pandémie covidu-19 (kap. 1.3).

Prva kapitola je ukoncena tzv. tranzitivnou ¢astou, v ktorej rozpravame pribeh re-
formy zdravotnictva (roky 2002 - 2006) a antireformy (roky 2006 - 2010 a 2012 - 2020).

Zaroven mapujeme, nakol'ko je Zajacova reforma kompatibilna s principmi manazovanej
konkurencie (kap.1.4).

Kapitola 2 je postavena navytvoreni hodnoty pre spotrebitela a ukazuije, ktoré iniciativy
azmeny je potrebné vykonat, aby slovenské zdravotnictvo dokazalo vytvorit viac hodnoty.
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Konkrétne, klti¢ovym prvkom vytvorenia hodnoty pre spotrebitela (kap. 2.7) je:

1. Jasné vymedzenie roli vietkych zi¢astnenych (kap. 2.2)

2. Jasné vymedzenie zakladného balika - zakonného naroku (kap. 2.3)

3. Jasnévymedzenie verejnych zdrojov (kap. 2.4) na pokrytie zdkladného balika a na-
vrh riesenia, ako moZno ziskat dodatocné prostriedky, ak verejné zdroje nestacia
- stikromné zdroje formou nominalneho poistného a inteligentna schéma spolu-

Gcasti (kap. 2.5)

Kapitola 2 je ukoncend tzv. Strukturalnymi kapitolami, ktoré sa venujd ludskému kapitélu
(2.6), finanénému kapitélu (2.7), technolégiam (2.8) a datam (2.9).

METODIKA A ZDROJE DAT

Z metodologického pohladu je pouzita kombindcia kvalitativnych a kvantitativnych
metdd, ako ukazuje prehladna tabulka 2.

Tabulka 2: Prehlad pouzitgch metdd podla kapitol

Kapitola Metodika Hlavné zdroje

1.1 Organizacia Analyza dokumentov Klasifikacia krajin
Indukcia podl(a Joumard
Dedukcia (2010)

1.2 Vysledky Analyza dokumentov Bjornberg (2019)
Indukcia
Dedukcia

1.3 Covid-19 Prehlad literatury Joumard (2010)
Kontingencné tabulky Bjornberg (2019)
Korelatna a regresna analyza Worldometer (2021)

Udaje ZP Dévera a ZP Union

1.4 Zajac - Enthoven

Analyza dokumentov, legislativy

Zajacova reforma

Systémova analyza Enthoven (1993)
Komparativna analyza
Mapovanie

2.1 Hodnota Prehlad literattry Porter (2006)
Analyza dokumentov Gray (2016)
Indukcia Drummond (2015)
Dedukcia

2.2 Role a ulohy Prehlad literatury Enthoven (1993)
Analyza dokumentov Tony Blair

2.3 Rozsah/zakladny balik (BBP) Analyza dokumentov Kroneman (2015)

Procesny model

2.4 Verejné zdroje

Predik¢ny model

Rozpocty verejnych financii
(2008 - 2023)
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2.5 Stkromné zdroje Analyza dokumentov Qstava
a legislativy upzs
2.6 Ludské zdroje Analyza dokumentov OECD (2019)
Pripadové studie
2.7 Kapital Analyza dokumentov HPI (2014)
Indukcia Plan obnovy (2021)
Pripadové studie Ribera Salud (2015)
Koncesné modely NBS (2021)
2.8 Technologie Analyza dokumentov OECD (2020)
Pripadové Studie
2.9 Data Analyza dokumentov NCZI
Pripadové Studie
3.1 Strategicka vizia Analyza zakonov Zakony 576,577,578,579,580 a 581
Legislativne navrhy /2004
Zdroj: autori

KVALITATIVNY A KVANTITATIVNY PRISTUP

Zakladnou pouzitou kvalitativnou metddou je kriticka analyza dokumentov. Tato
vizia nemoZze, a ani nechce ignorovat sicasny politicky, ekonomicky a legislativny ramec,
a preto na nadchdadzajice obdobie 3 rokov reSpektuje ramce vytycené nasledovnymi do-
kumentami:

1. Programové vyhlasenie vlady 2020 - 2024 (+ aktualizidcia Hegerova vlada 2021 -

-2024)
2. Stéatny rozpocet 2021-2023
3. Plan obnovy 2026

Zasadnym konstruktivnym protipélom tychto viadnych dokumentov su:

1. Principy manazovanej konkurencie (Enthoven, 1993)

2. Nastroje z krajin, ktorych organizacia zdravotného systému je podobnd SR (Ne-
mecko, Holandsko, Svajéiarsko) - napriklad spdsob definovania zakladného balika,
nominalne poistné Ci zlepsenie systému kompenzacie Struktiry rizika.

3. Inovativne nastroje, ktoré st kompatibilné a moézu byt implementované v rdmci
manazovanej konkurencie, resp. svojou povahou nie st viazané na konkrétny model
zdravotného systému (napriklad koncesie, integrovana zdravotna starostlivost,
digitalizacia ¢i umeld inteligencia).

Z kvantitativnych metdd bude pouzita korelacna a regresna analyza, ako aj predikéné
modelovanie.
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ANALOGIA

Zaroven je text v kazdej kapitole obohateny o Gvodny text, tzv. analdgiu pisanu kurzi-
vou, o sllzi na plastickd vizualizaciu danej problematiky. Tato technika ma aj citatelovi-
-laikovi predstavit inovativnym spdsobom problematiku rieSeni v danej kapitole. Pouzivaju
satu analdgie sinymiodvetviami, cinnostami, ¢i dokonca Sportom, pri ktorych dana analé-
gia vysvetluje uvedend problematiku. Tieto kratke texty maji napomoct pochopit hlavni
myslienku prislusnej kapitoly. Zaroven su tieto kratke texty c¢asto urcitym odlahcenim,
resp.zamernym zjednodusenim, avSakich vizualiza¢nd hodnota je klticova na pochopenie
daného textu aj laickou verejnostou.

ORGANIZACIA A VYKONNOST

Terminy organizdcia a vgkonnost zdravotného systému su dva rozli¢né pojmy, pricom
oba su sucastou kritického myslenia hodnotenia zdravotnych systémov. Ich vzdjomné
prepojenie organizdcia - vysledok je déleZitym prvkom porozumenia, ako jednotlivé nastroje
zdravotnej politiky posobia na vysledky zdravotnej politiky.

Pri analyze organizdcie zdravotnych systémov pouZivame r6zne metodiky, spolocne
nazyvané konceptudlne ramce zdravotného systému (Health System Framework). Takyto
konceptudlny rdmec pouzivame na opis a analyzu zdravotného systému, ktory podla
Shakarashviliho (2009) , definuje, opisuje a vysvetluje zdravotnyj systém, jeho ciele, Strukturdlne
a organizacné elementy, funkcie a procesy”. Z hladiska klasifikacie slovenského zdravotného
systému nebudeme pouzivat zauzZivané rozdelenie na Beveridgea, Bismarcka a podobne.
Budeme sa drZat klasifikacie vytvorenej timom OECD (Joumard, 2010), ktory jednotlivé
zdravotné systémy rozdelil do 6 novych skupin podla spolo¢nych znakov v oblasti mana-
Zovania dopytu aj ponuky zdravotnych sluZieb a instituciondlneho ramca.

Na analyzu vykonnosti zdravotného systému pouzivame metodiky, spolo¢ne nazy-
vané ramce hodnotenia vykonnosti zdravotného systému (Health System Performance
Assessment). Takyto rdmec sa pouZiva na mapovanie vykonnosti zdravotného systému,
vzhladom najeho ciele, funkcie a procesy. Na hodnotenie zdravotnych systémov pouZijeme
rdmec European Health Consumer Index - EHCI (2018), ktory spotrebitelskd dGstretovost
avykonnost zdravotného systému meria v 6 dimenzidch, pricom vo vysledku kazda krajina
moZze dosiahnut maximalne 1000 bodov.
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Schéma 1: Vztah medzi organizdciou a vjkonnostou zdravotného systému

DOMENY VYKONNOSTI
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poskytovanie zdravotnych sluzieb Organizdcia

financovanie zdravotného
generovanie zdrojov systému
leadership/governance

rizikové faktory

Zdroj: Vlastné spracovanie podla Health system performance compatison, 2013

Druhym klti¢ovym zdrojom hodnotenia vykonnosti je Slovakia Country Health Profile
(EK, OECD, European Observatory 2019), ktory je zamerany na hodnotenie vykonnosti
slovenského zdravotnictva podla kltcovych cielov zdravotnej politiky v porovnani so vset-
kymi krajinami EU.

Samotna vizia md jednoznacne byt viziou organizacnou, nie vysledkovou. To znamen3,
Ze vizia bude primarne postavena na tom, ako ma v budicnosti vyzerat organizacia zdra-
votného systému, pricom definovanie a dosahovanie spolocenskych cielov je primarnou
zodpovednostou ministerstva zdravotnictva. Uréovanie a plnenie stikromnych cielov je
v plnej kompetencii prislusnych stikromnych organizicii. V takomto videni je uréovanie
a dosahovanie cielov priamo timerné vedomostnej kapacite, manazérskej zru¢nosti,
politickej zodpovednosti a kvalite know-how v prisluSnej instittcii a v danej organizacii.

Rok 2020 bol vyznamne poznacéeny pandémiou covidu-19, a tak budeme slovenské
zdravotnictvo hodnotit z pohladu vysledkov riadenia krizy. Za klticovy ukazovatel zvlad-
nutia krizy vSak nebudeme povaZovat nastrojové indikatory (napr. pocet testovanych
[udi), ale vylu¢ne vysledkové indikatory - predovsetkym imrtnost a smrtnost na covid-19
v prepocte na1milién obyvatelov (Worldometer, 2021).
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INOVACIE PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO

Ako vyplynie zargumentov v dalSom texte, klti¢covym konceptom organizacie slovenské-
ho zdravotnictva je manazovana konkurencia podla amerického ekondma Alaina Enthove-
na (1993). T4 je definovand ako ndkupnd stratégia s cielom ziskat maximalnu hodnotu pre
spotrebitelov a pouZiva pravidla sitaze odvodené z mikroekonomickych principov. Klicovu
roluviiom zohrava garant (v slovenskom kontexte vlada), ktory zastupuije velké mnozstvo
predplatitelov a Strukturuje aj nastavuje trhy (Enthoven, 1993). Garant podla Enthovena
(1) definuje pravidld spravodlivosti, (2) vybera participujice zdravotné plany, (3) manaZuje
proces prepoistovania, (4) vytvara cenovo-elasticky dopyt a (5) manaZuje selekciu rizika.

V tomto kontexte vizia pre slovenské zdravotnictvo 2025 - 2030 definovand na podory-
se manazovanej konkurencie taha za sebou naroky na ludské zdroje, kapital, technolégie,
datovu infrastruktiru a finanéné zdroje. Cielom tejto vizie nie je definovat produkénd
funkciu slovenského zdravotného systému, pojde skor o poukazanie na klticové trendy
v tychto oblastiach.

Na konci kaZdej podkapitoly v ¢asti 2 st inovativne a vizionarske prvky, akym sp6sobom
dalej rozvijat slovenské zdravotnictvo na baze manaZovanej konkurencie na pilieroch
Zajacovej reformy. Patria sem:

1. Stewardship

Zakonny narok ako poistny produkt
Nominalne poistné

Inteligentna schéma spolutcasti
Integrované zdravotné sluzby
Koncesny model

Telehealth a telemedicina

® NGO AWN

Elektronizacia a digitalizacia

STRATEGICKA ViZIA

Postavend je na podrobnejznalostivsetkych 6 reformnych zakonov a zhromazduije vset-
ky nutné opravy a zlepsenia zdkonov. Metodicky postupujeme zdkon po zakone a postupne
navrhujeme legislativne navrhy pre kaZzdy jeden zakon:

=> 576/2004
=> 577/2004
=> 578/2004
=> 579/2004
=> 580/2004
=> 581/2004
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KAPITOLA 1

SLOVENSKY MODEL MANAZOVANE)J
KONKURENCIE

Slovensky model manaZovanej konkurencie definovany Zajacovou reformou z roku 2004 md
nemecké ,detstvo” a holandsku ,pubertu”. S Nemeckom nds spdja predovsetkym zaciatok 90. rokov
20. storocia, ked bolo slovenské zdravotnictvo dizajnované podla nemeckého vzoru a organizdcia
zdravotnictva v rokoch 1992 - 2004 zodpovedala Bismarckovmu modelu. Je déleZité pripomentit,
Ze tento Bismarckov nemecky model bol vzorom pri prechode zo socialistického modelu v obidvoch
krajindch - SR aj CR, ktoré v roku 1992 este tvorili spolocny $tdt, vtedajsie Ceskoslovensko.

S Holandskom nds spdja prechod na manaZovani konkurenciu zo zaciatku prvej dekddy 21. storo-
Cia. Kym v Holandsku je uz plne implementovany model Alaina Enthovena, na Slovensku funguje uz
v tom istom Case. Reforma Rudolfa Zajaca na Slovensku v roku 2004 a holandskd reforma presadend
Hansom Hoegervorstom v roku 2005.

Nanestastie, roky po 2006 nedovolili slovenskému modelu dospiet a vymanit sa z pubertdlneho
veku. Slovensky model je tak v niektorgjch komponentoch velmi dospely a v niektorich aspektoch
este dieta. Navyse trvale zneistovany politikmi o svojej vlastnej identite. Preto je klticové, aby sme
slovenskému systému vrdtili identitu (¢im je) a viziu (kam ide).

11 ORGANIZACIA: V JEDNEJ SKUPINE S NEMECKOM,
HOLANDSKOM A SO SVAJCIARSKOM

Systém zdravotnictva na Slovensku sa vyznacuje silnymi trhovymi signalmi v prostredi
na pomedzi slabej a silnej regulédcie (Joumard, 2010). Vzhladom na spolo¢nd 70-ro¢nd
histériu s Ceskom je mimoriadne zaujimavé sledovat odlidné trajektérie tychto krajin.
Kym legislativa na zaciatku 90. rokov bola pre obe krajiny takmer identicka a prechod
na Bismarcka obe krajiny zvladli rychlo a Uspesne, tak Zajacove reformy v roku 2004 z3-
sadne zmenili spGsob organizacie slovenského zdravotnictva a posunuli ho do vyrazne
trhovejsieho prostredia.

Slovensko tak organizdciou svojho zdravotnictva patri do skupiny spolu s Holandskom,
so Svajciarskom a s Nemeckom, kym Cesko patri do skupiny s Rakdskom, Gréckom &i Lu-
xemburskom (Schéma 2).

Fisher - Gould - Haughton (2007) konstatujd, ze slovenska , reforma zdravotnictva sa snaZila
transformovat poskytovatelov na konkurujtcich si podnikatelov. Rovnako reformy transformovali
zdravotné poistovne na akciové spolocnosti orientované na zisk a otvorili poistng trh sikromngm kon-
kurentom.” Reforma zdravotnictva z rokov 2004 - 2005 posunula trh zdravotného poistenia
smerom k trhovo konformnejsiemu, zalozenému (aj) na konkurencii.
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Potvrdenim prechodu na trhovo orientovany model je analyza principal component
analysis (Joumard et al., 2010). Slovensko sa v nej po reforme nachddza na pozicii krajin
so silnymi trhovymi signdlmi (v hornej CastiosiY ,spoliehanie sa na trhové mechanizmy”),

a presne medzi makkou a tvrdou reguladciou (na osi X ,intenzita regulacie”).

Zaradenie slovenského systému prave do tejto skupiny (Nemecko, Holandsko, Svaj-
Ciarsko) nie je vébec ndhodné. S Nemeckom nds spéjaji 90. roky, ked bolo slovenské zdra-
votnictvo modelované podla nemeckého vzoru a organizdcia zdravotnictva zodpovedala
Bismarckovmu modelu. S Holandskom nds spéja prechod na manaZovanu konkurenciu
zo zaCiatku prvej dekddy 21. storocia. Kym v Holandsku je uZ plne implementovany model
Alaina Enthovena, tak na Slovensku funguje uz vacsina klti¢ovych principov, avSak niektoré
eSte zavedené nie sy, ¢o velmi podrobne analyzujeme v kapitole 1.4.

Schéma 2: Skupiny zdravotnijch systémov jednotlivijch krajin podla Joumard (2010)
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Schéma 3: Slovensko (svk) v pozicii krajiny so silngmi trhoviymi signdimi na pomedzi

mdkkej a striktnej reguldcie
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Schéma 4: Pozicia Slovenska (svk) v kvadrante so silngm spoliehanim na trhovyj mechanizmus
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1.2 VYSLEDKY: DO KLUBU 800 MAME ESTE DALEKO

Skére EHCI je komplexngm ukazovatelom vykonnosti zdravotného systému zo strany spotrebite-
la. Klub 800 je elitngm klubom, kam pattia krajiny s najlepsim zdravotnym systémom Eurdpy, a to
podla ich priatelskosti ku svojim spotrebitelom. Do Klubu 800 sa v roku 2018 dostalo iba 8 krajin
(z celkového poctu 35 krajin Eurdpy), ktoré maijii v rebricku EHCI viac ako 800 bodov (z maximdlnych
moznijch 1000).

= Svajciarsko (893)

=>» Holandsko (883)

=>» Ndrsko (857)

=> Ddnsko (855)

=> Belgicko (849)

=> Finsko (839)

=> Luxembursko (809)

= Svédsko (800)

> ..

= CR(737)

> ..

=> Slovensko (722)

Momentdlne je pre Slovensko Clenstvo v tomto prestiznom klube neredlne, avsak strukturdlne
a organizacné podobnosti s vitazom (Svajciarsko) a druhg miestom (Holandskom) naznacuit, Ze sp6-
sob organizdcie slovenského zdravotnictva nie je potrebné radikdlne menit, ale postupngmi krokmi

ten sticasny rozvijat. A ako dokazuji Svajciarsko a Holandsko, je to moZné na pédoryse manaZovanej
konkurencie.

VYKONNOST SLOVENSKEHO ZDRAVOTNICTVA NIE JE DOBRA
Okrem EHCI bolo v poslednom ¢ase publikovanych niekolko délezitych dokumentoy,
ktoré monitorujd vykonnost slovenského zdravotnictva. Za vSetky spomenme:

=>» Giorno, C. and K. Londakova (2017): Improving the efficiency and outcomes of the Slovak
health-care system

=>» Eurdpska komisia, OECD a European Observatory (2019): State of Health in the EU,
Slovakia, Country Health Profile

= Narodna banka Slovenska (2021): Strukturdlne vjzvy
=> Ministerstvo financii (2021): Pldn obnovy

= Expert Group on Health System Performance Assessment (2021): Improving
Access to Healthcare Through More Powerful Measurement Tools
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Najvacsou vyhodou rebricka EHCI je jeho komplexnost, kedZe pokryva celkovo 6 roz-
nych oblasti, ako aj to, Ze poskytuje ordinélny vysledok (poradie krajin), ale ma zaroven
kardindlny charakter (udava konkrétne skére za dani krajinu). Preto ho budeme pouzivat
nielen pri hodnoteni Slovenska, ale aj v dalSich kapitolach, v ktorych meriame tspesnost
krajin vo zvladani covidu-19.

Vykonnost slovenského zdravotnictva v rebri¢ku EHCI dosahuje 17 miesto v Eurdpe
(EHCI, 2019). Ide o vysledky z roku 2018 - teda eSte pred zdtaZzou pandémie. DoleZité vtomto
pripade je sledovanie organiza¢ného kontextu, ¢ize pozriet sa na to, ako st na tom vykon-
nostne krajiny z rovnakej skupiny podla organizécie. Tento kontext organizacia - vykonnost
vytvorime tak, Ze krajindm zjednotlivych skupin z hladiska ich organizacie (Joumard, 2010)
priradime ich bodové hodnoty z Bjornberg, 2019. Vysledky si mimoriadne zaujimavé: Prvé
a druhé miesto patria Svajciarsku a Holandsku, ¢ize krajindm zo , slovenskej” skupiny. Ne-
mecko je dvandste. Slovensko vS§ak ma vyznamné zaostavanie za krajinami vo svojej skupine.

Tabulka 3: Skdre krajin podla EHCI

. Oblast . Priklady ukazovatelov Slovensko Nemecko Holandsko | Svajtiarsko
(Pocet ukazovatelov)

Pr.éva pasigntov lvﬂ.apr. prévoina‘druhy nazor, 113 104 125 113

a informacie (10) ¢i e-preskripcia...

Dostupnost / ¢akacie listiny (6) Napr:dostvypnost Specialistov, lieCby 188 163 175 225
rakoviny ¢i CT sken...

Vysledky (9) Napr.umrtnost na NCMP, detské Umrtia,
prezivanie onko ochoreni, 200 244 256 278
% pacientov s diabetom...

Rozsah a dosah poskytovanych | Napr.operacie katarakty na 100 000

sluzieb (8) seniorov 65+, transplantdcie obliciek 78 83 125 99
na milion, % dialyzy mimo nemocnic

Prevencia (7) Napr.dets.ks:' qckovanle, prevencia fajcenia, 77 101 113 95
HPV vakcinacia...

Lieky (6) Napr. podpora RX liekov,
pristup k novym liekom, pouzivanie 67 89 89 83
statinov...

Spolu (46) Max 1 000 bodov 722 785 883 893

Poradie (1 az 35) 17 12 2 1

Zdroj: EHCI, 2018

Podla EK (2019) ma Slovensko vysoké miery Gmrtnosti v tzv. preventabilnych pripa-
doch (244 na 100 000) oproti priemeru EU 161. A taktie? v tzv. lie¢itelnych pripadoch
(168 na 100 000 vs. 93 ako priemer EU). Podla OECD pod preventabilnou Gimrtnostou sa
rozumie smrt, ktorej sa dalo vyhnit predovsetkym pomocou opatreni v oblasti verejného
zdravia a primdrnej prevencie. Umrtnost na lie¢itelné (alebo odvratitelné) priciny je defi-
novana ako smrt, ktorej sa dd vyhn(t hlavne pomocou intervencii zdravotnej starostlivosti
vratane skriningu a liecby. Oba ukazovatele sa tykaji predc¢asnej idmrtnosti (do 75 rokov).
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Graf 1: Umrtnost

Vekovo Standardizovand dmrtnost na 100 000 obyvatelov, 2016
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Zdroj: Eurdpska komisia, 2019
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Urcitym problémom takéhoto ,makro” vymedzenia je jeho zloZité namapovanie na kon-
krétne funkcie a ¢Cinnosti zdravotného systému. Z praktického hladiska sa ako ovela vyhod-
nejSie javi definovat ciele na trovnijednotlivych chronickych ochoreni. Ani to vSak metodic-
ky nie je jednoducha cesta, avSak umoznuje relativne jednoznacnejsie priradit konkrétne
nastroje ku konkrétnym diagnézam a k ich riesSeniu. A to celé na zaklade Standardného
postupu, resp. cesty pacienta systémom.

Pri blizSom pohlade si pre Slovensko relevantné ischemicka choroba srdca (ICHS),
nahla cievna mozgova prihoda (NCMP), onkologické ochorenia (pltca, kolorektal, prsniky,
pankreas), dychacia ststava a diabetes. Ako upozorniujd Gabriel Kamensky (2015) a Etela
Janekova (2014) je potrebné byt pri interpretacii tychto dat opatrny. Rovnako ischemicka
choroba srdca je najnadvykazovanejsia diagnéza. Mnohi mrtvi totiz nie st pitvani a pri uréeni
pricin smrtiidd obhliadajdcilekari,,naistotu” a ICHS tak vykondva funkciu tzv. ,zberného”

GCtu - vSetkych typov imrti, hlavne tych, kde si lekari nie s isti a pitva sa nevykonava.

Graf 2: Umrtnost v SR na 100 000 obyvatelov v kontexte zmeny tmrtnosti
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O to dolezitejsSie je zlepSit sledovanie a manazment chronickych chordb. V ich rozvoji
je klicovym nedostatkom absencia Standardnych diagnostickych a terapeutickych Stan-
dardnych postupov. Tie sa uZ sice zacali pripravovat, ale je ich mélo a st tvorené na Grovni
MZ, pricom sticastou platobného mechanizmu si vo velmi obmedzenom (azZ experimen-
tdlnom) dizajne.

ZA MALO PENAZI MALO MUZIKY

DélezZité je vSak dosiahnuté podpriemerné vysledky porovnat s objemom vynaloZenych
financnych prostriedkov. Treba podciarknut, Ze uvedené podpriemerné vysledky slovenské
zdravotnictvo dosahuje jednym z najmensich rozpo¢tov v EU. Na zdravotnictvo vynaklada-
me len 6,7 % HDP (EK, 2019).

Graf 3: Vydavky na zdravotnictvo
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Preto je zaujimavé, Ze Slovensko je podla EHCI (2018) jednym z lidrov tzv. BFB rebricka
(Bangfor the Buck). Ten konvertuje EHCI skére podla vynakladanych finan¢nych prostried-
kov, Cize ukazuije, s akymi finanénymi zdrojmi st vysledky dosiahnuté. Aj podla samotnych
autorov Stidie (EHCI, 2018) je ich metdda sice metodicky slabd, avsak je to pokus dat vy-
sledky do ekonomického kontextu.

Vidime, Ze Slovensko je vtomto rebricku na 5. mieste a vysvetlenie rozhodne nie je také,
7e zamalo penazi mame vela muziky, prave naopak. Pravda je, Ze za mélo periazi mame pod-
priemerné vysledky. A to rozhodne nie je to isté, ako mat za vela penazi vyborné vysledky.
Zaroven je to vyrazne lepsia situdcia, ako mat s vela peniazmi slabé vysledky.
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Graf 4: Bang-for-the-Buck upravené EHCI skdre za rok 2018 v kontexte vidavkov na zdravotnictvo
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Zdroj: EHCI, 2018

DRZME SA KONZISTENTNE NASEJ HRY - VYSLEDKY PRIDU

Pri pohlade ,zvonku” teda slovenské zdravotnictvo patri organiza¢ne do skupiny so sil-
nym spoliehanim sa na trhové mechanizmy so stredne silnou reguldciou, pricom ostatné
krajiny tejto skupiny vykazuiju excelentné vysledky z hladiska zdravotnych vysledkov a spo-
kojnosti klientov. Krajiny z tejto skupiny sa vyborne drZia aj z hladiska vysledkov koronakrizy
(pozri dalsia kapitola).

Vzhladom na uvedené faktory a argumenty, Slovensko nemd dévod fundamentéine me-
nit spbsob organizacie svojho zdravotnictva, lebo je zrejmé, Ze trhovy spésob organizicie
zdravotnictva dokdze pri vhodnom nastaveni viest k vybornym vysledkom zdravotného
systému, ako aj uspokojivému manazmentu koronakrizy.

Preto je rozumné, ak vizia slovenského zdravotnictva pre roky 2025 - 2030 bude vycha-
dzat ztrhovo orientovanej organizacie a bude inspirovand prvkami z krajin z ,nasej” skupiny
-zo Svajciarska, zHolandska a Nemecka. Tieto krajiny maji vynikajice vysledky z hladiska
vysledkov a spokojnosti spotrebitelov a pri manazmente koronakrizy boli ich vysledky
vysoko uspokojivé - a to aj napriek tomu, Ze ich zdravotnictvo je postavené na silnych
trhovych signaloch a velkom mnozZstve sikromnych hracov.

Treba sav3akzamerat na vyrazné zlepSenie vysledkov, pricom aplikované nastroje musia
byt kompatibilné s organizaciou slovenského zdravotnictva. Zlepsenie vysledkov sa tak
musi udiat v existujicom instituciondlnom usporiadani.
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1.3 COVID-19: STEP TEST SLOVENSKEHO ZDRAVOTNICTVA

Ak chceme sprdvne vysetrit stav srdcovijch, korondrnych ciev, nestaciiba jednoduché EKG. To moZe
sice ukdzat désledky vdznych ischemickgch zmien, ale nie skrytd ischémiu. Na to je potrebné zdtaZové
EKG, ktoré sa dnes robi na ergometri (bicyklovy trenaZér s moZnostou priddvat zdtaz).

Predtym, ked'u nds este neboli tieto pristroje k dispozicii, sa robil takzvang step test (vysetrovand
osoba vystupovala a zostupovala na stolicku alebo robila drepy ¢i kluky). Pre Slovensko a jeho zdra-
votnictvo sa takymto step testom stala pandémia covidu-19.

SLOVENSKO: PRVA VLNA VYBORNE, DRUHA NEUTRALNE, TRETIA JEDNA
Z NAJHORSICH V EUROPE

Treba poznamenat, Ze vzhladom na to, Ze pandémia stale prebieha, niektoré zavery
je mozné urobit, iné sa daju zatial iba odhadniit. S urcitostou sa nevie povedat, kedy sa
virus SARS-CoV-2 objavil, predpokladad sa, Ze niekedy na konci leta alebo na jesen roku
2019 v Cine. Problémom sa ukézala &inska blokdda informacii, ktora trva dodnes. Pravde-
podobne prvym ohniskom bolo ¢inske mesto Wu-chan.

Za zdroj sa povaZzuje, podobne ako u SARS a MERS, retazec prenosu zo zvierat, pravde-
podobne netopiera na ¢loveka. Prvé oficidlne priznania ¢inskej vlady o tomto probléme
st aZ z decembra 2019. D4 sa iba predpokladat, Ze keby informacie prisli v€as, teda hned
po preukazani pdvodcu, dali by sa urobit ic¢innejSie preventivne opatrenia, avSak na rozdiel
od SARS a MERS sa tento virus nakoniec lavinovite rozsitil do celého sveta.

Rdmcek 1: Pandémie v 20. a 21. storo¢i

Po prvej svetovej vojne v roku 1918 svet zachvatila pandémia takzvanej Spanielskej chripky. Vzhladom
na odstup vyse sto rokov a nemoznost vyuzit virologické poznatky z toho obdobia sa vie o nej v podstate
velmi malo.

Zapricinil ju virus HIN1. Udava sa, Ze z 500 miliénov obyvatelstva, ¢o bola tretina [udstva, umrelo na fiu
okolo 50 az 100 miliénov ludi. Tato chripka zapricinila vysokd smrtnost mladych a zdravych jedincov. Zo zmra-
zenych tiel jedincov obeti tejto pandémie sa podarilo izolovat virus a preniest ho na zvieratd. Predpoklada sa,
Ze pri¢inou smrti podobne ako pri covide-19 bola takzvana cytokininova burka (nadmernd imunitna reakcia).

Pandémia $panielskej chripky prebiehala v $tyroch vinach aZ do roku 1920. Spanielska sa volala nie preto,
7e by tam vznikla, ale preto, Ze Spanieli na rozdiel od vlad USA, Velkej Britanie, Nemecka a Franciizska o nej
otvorene informovali. Za poslednych sto rokov sme eSte zaznamenali v roku 2009 pandémiu takzvane] prasacej
chripky sposobent virusom HINZ a v roku 2005 jednu hrozbu pandémie takzvanej vtacej chripky. V rokoch
2002 - 2004 bola zaznamena epidémia SARS, ktor zapriCinil koronavirus. Pocet chorych bol necelych desat
tisic a smrtnost okolo 11 %. V roku 2012 to bola hrozba MERS. Pri tychto infekciach bol dokazany ich povod
u zvierat (cibetky, netopiere, hady, tavy).

Zdroj: Wikipédia, 2021
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S urcitostou mo6zeme povedat, Ze:
=>» V podstate vSetky vlady, nielen slovenska, podcenili riziko pandémie.

= WHO neskoro vyhldsila pandémiu. Spociatku sa viacej zaoberala tym, ¢i novinarmi
pouzivany nazov virusu ,Cinsky virus” neurazi &insku viddu a lud. Mali by sme vediet,
7e Cina ma velky vplyv na WHO, hoci vzhladom na pocet obyvatelov plati smiesne
nizke prispevky oproti napriklad USA.

=> Na zaciatku pandémie chybaliochranné pomocky, najma riska a respiratory, rukavice
a dezinfekéné latky. Paradoxne sme videli ako svet pomaha Cine, ked tam posielal
tieto ochranné pomdcky. Neskorsie, naopak, Cina zaplavila svet tymito pomdckami.

Pri niektorych sa ukazalo, Ze nemaji pozadované kvalitativne vlastnosti.
=>» V Eurdpe prebehlizatial triviny pandémie, pricom druha a tretia boli tesne po sebe.
- Vprvejvine pandémie (marec aZjin 2020) boli pocty infikovanych, hospitalizo-
vanych a smrtnost najvy3sie v severnom Taliansku, Spanielsku a vo Francizsku.
V Cesku a na Slovensku boli iba minimélne pocty infikovanych, hospitalizova-

nych a smrtnost bola v desiatkach ludi.

- Vdruhej(september az november 2020), najslabsej vine boli poCty infikovanych,
hospitalizovanych a smrtnost prakticky rovnomerné v celej Eurdpe.

> Vtretejvine (december 2020 - m&j 2021) najhorsie vysledky vykazovali Cesko,
Slovensko, Madarsko.

= Nemecko a Skandindvske krajiny nevykazovali aniv jednejvine mimoriadne vysoké
pocty infikovanych, hospitalizovanych, a ani extrémnu smrtnost.

= Ustavnd lie¢ba vyZaduje vysoké naroky na intenzivnu starostlivost.

=> Ockovanie je jedina Gspesnd prevencia. Vyskyt ochorenia a jeho predchddzanie zavisi
od schopnostivlady zabezpecit ockovanie v ¢o najvyssej miere a od schopnosti oby-
vatelstva akceptovat informdcie, Ze iné rieSenie ako prevencia ockovanim neexistuje.

M6zeme sa domnievat, ze:

= Rozdiely v poéte infikovanych medzi krajinami EU s zapri¢inené spésobom Zivota.
Obyvatelia juznych krajin zijd druznejSim Zivotom ako obyvatelia a severskych krajin.

= Rozdiely v smrtnosti medzi jednotlivymi krajinami mo6ze byt istym indikatorom
kvality ich zdravotnickych systémov.

=>» Rozdiel vo vysledkoch jednotlivych krajin je vysledkom:
- kvality krizového riadenia krajiny a zdravotnictva,
- slhry medzi jednotlivymi druhmi poskytovatelov,
- disciplinovanosti obyvatelstva v dodrziavani preventivnych opatreni,
- kvality verejného zdravotnictva v krajine.

Samozrejme, faktorov, ktoré ovplyviuji vysledky, je ovela viac a budd predmetom dlhoroc-
ného Stddia na zaklade analyz tejto pandémie.
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STAT V KORONAKRIZE ZLYHAL AJ MANAZERSKY, AJ SYSTEMOVO

Ako dopadol step test Slovenska a jeho zdravotnictva? Prvi vinu Slovensko ustédlo dob-
re, dokonca spolu s Ceskom sa stalo kvazi premiantom EU. Z pohladu vykonnosti a kvality
zdravotnictva sa vsak Ziadny step test este nekonal.

Rizikovym faktorom boli volby, ktoré ukoncili 12-ro¢né pésobenie vlddy Roberta Fica
ajeho klonov. Slovensko nemalo pripravené zasoby ochrannych pomécok ani dezinfekcie.
Pre nemocnice neboli k dispozicii ochranné prostriedky, ako su overaly, kukly a okuliare.
Za 15 rokov sa nekonalo ani jedno cvicenie personalu nemocnic na simuldciu pandémie.
Neboli dostatocné pocty plicnych ventildtorov, hoci Slovensko patri kich vyrobcom. Sa-
motné ventilatory st nutnou materialnou podmienkou. Problém vsak nie je ibaich pocet,
ale aj kvalifikovana obsluha, a to sa neda naucit za dva dni ani za mesiac.

Testovanie PCR testami sa najprv pre nds robilo iba v zahranici, potom na jednom az
dvoch miestach. Vedenie Statu ani netusilo, Ze existuje manudl krizového manazmentu,
ktory vznikol v rokoch 2002 - 2005 pri hrozbe pandémie SARS a vtacej chripky. Velmi prisny
lockdown a disciplina obyvatelstva boli nepochybne jednym z faktorov Gispechu Slovenska
v prvejvine, ale nie jedinym.
Priciny katastrofalnych vysledkov Slovenska v druhej a tretej vine mozno strucne rozdelit
na zlyhanie manazérske a zlyhanie systémové.
Manazérske zlyhanie sa prejavilo tym, Ze:
=> Slovenskd vlada ani hygienici nevyuZili ¢as poskytnuty prvou a druhou vinou na zlep-
Senie a pripravu na dalSie viny.

=> Obijavili sa vyznamne virulentnejsie (infek¢nejsie) mutacie koronavirusu.

=>» Zbytocne sa Cerpalo [udskymi a finan¢nymi zdrojmi. Prikladom méze byt posad-
nutost vtedajsieho premiéra Igora Matovica plosnym a nepresnym (antigénovym)
testovanim. Doteraz plosSné testovanie podla Ministerstva financii stalo skoro pol
miliardy eur.
= Nastrojom prevencie sa stal lockdown (silné obmedzenie slobdd obc¢anov, premr-
$teny pozitivnym zavazok $tatu pri oslabenislobéd ob¢anov) na jednej strane, avsak
sprevdadzany neddslednostou, ktori jeden z autorov opakovane nazval operetny
lockdown. Tento stav platil do posledného dna roku 2020.

= Problémom boli aj politicky motivované vynimky (idajne aZ 9 000), ktoré udelovali
hygienici, najma hlavny, a na ktoré nemali Ziadne zdkonné pravo (pripad vicepre-
miéra Holého, ktory dostal po ndvrate z Anglicka nielen vynimku z karantény, ale aj
ztestovania).

=> Slaby krizovy manazment zapri¢ineny voluntarizmom a aktivizmom nevzdelaného

premiéra a chaoticky, totadlne nepripraveny a neschopny minister zdravotnictva.
= Uplné zlyhanie Uradu verejného zdravotnictva a spreneverenie sa zdkladom moder-

ného verejného zdravotnictva, ktoré sa tplne podriadilo politickej moci a akceptova-

lo aj alibisticky implementovalo mnozstvo nezmyslov, ktoré chrlili vrcholni politici.
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= Uplné zlyhanie Narodného centra zdravotnickych informacii. Pokial platilo staré
vojenské pravidlo, Ze bez spojenia nie je velenia, tak dnes urcite plati, Ze bez dat nie je
mozno Ziadny systém riadit. Na Ziadnej Grovni. Nema vyznam vsetky ,ispechy” NCZI
(a predtym UzIS) vymenovavat, redlne ide o spolok, ktory za vela pefiazi neposkytuje
skoro Ziadnu muziku, a ak ano, tak iba plnu falosnych ténov. Vsetky potrebné déta
a udaje st k dispozicii v zdravotnych poistovniach. Od roku 2004 existuje koncepcia
eHealth, ktora uvazuje so zdravotnymi poistoviiami ako s institdciami, ktoré pre-
vezmi na seba eHealth. Statu by stafilo zaviazat zdkonom poistovne, aby poskyto-
vali svoje data v takej forme a obsahu, aby mohol prijimat koncepc¢né a strategické
rozhodnutia. Toto je iba jeden zmnoZstva prikladov, ked by mal platit vyrok socialistu
Tonyho Blaira:,Stat tu nie je na to, aby vesloval, ale aby kormidloval.”

Zlyhanie systému mdZeme zatial iba Ciastocne odhadovat, budd potrebné dosledné
analyzy. Napriek tomu sa da predpokladat, Ze:

=> Pacienti prichddzali do nemocnic neskoro uz s rozvinutymi priznakmi cytokininovej
bdrky. Bezna bola smrtnost vySe 30 % prijatych pacientov.

=>» Primarny ambulantny systém viac-menej zlyhal. Je sice mozné covid-19 manazovat
ajvdomacich podmienkach, avsak bude potrebné analyzovat, ako sa pacienti dosta-
cestou zachrannej sluzby (ked uz bolo zle). Neboli teda zachytené véasné Stadia.

=>» Napriek tomu, Ze lekari prvého kontaktu zacali poskytovat telefonické konzultacie
alebo navstevovali pacientov doma, stale zostala obrovska medzera v efektivnom
manazmente choroby v prostredi vSeobecnych lekadrov. Jeden z autorov testoval
tito moznost. 21 dni trvalo, kym sa s nim spojila jeho vSeobecna lekarka. Pokial by
potreboval pomoc pri covide-19, tak by bol uz asi ddvno po kremacii. Nastastie, iSlo
o vydanie potvrdenia pre seniora na vodic¢ské opravnenie. Vsetky potrebné vySetrenia
vratane ocného, ortopedického, diabetologického boli nakoniec zaslané emailom,
naich realizacii nemala lekdrka PAS Ziadnu zdsluhu ani len tym, Ze by vypisala Ziadan-
ku. Jedind zadsluhu mala na vypisani dokladu, Ze za potvrdenie prijala 20 €. Nehovoriac
otom, Ze na prvé vysSetrenie pacienta potrebuje iba fonendoskop, Spachtlu, teplomet,
oxymeter (stali pristroj za max 20 eur) a antigénovy test. Vysledkom bolo, Ze prvy
kontakt nenasadil vcas lieky, ktoré st vambulantnom prostredi moZné.

=» Za predpokladu, Ze pacienti prichadzali do nemocnic viac-menej v rovnako zlom
stave, dosahovali nemocnice vyznamné rozdiely v Gspesnosti liecby.

=>» Rozdiel vo vysledkoch nemocnic nebol dany vlastnictvom ($tatna, verejnd, siikrom-
na), ale skor kvalitou intenzivistickej starostlivosti. Sekundarne prevozy (preklady)
neboliz dévodov rozdielu kvality, ale iba z kapacitnych dévodov.

Pre poriadok uvadzame aj situdciu v poistovniach. Nakup zdravotnickych pomécok a nie-
ktorych ¢innosti prevzal na seba §tét. Prikladom mdZe byt napliianie $titnych hmotnych
rezerv ochrannymi pomockami alebo plosné celosStatne testovanie z prvého novembro-
vého vikendu roku 2020. Formalne ho nakoniec zastresila Ustredna vojenska nemocnica
v Ruzomberku.
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V podstate boli opakovane porusené zakony o zdravotnej starostlivosti a poskytovate-
[och, pretoZe, nepochybne, testovanie je poskytovanie zdravotnej starostlivosti, ktord je
mozné v stlade so zakonmi poskytovat iba opravnenymi osobami na schvalenych miestach
za schvalenych podmienok. Vyse 5 000 takzvanych MOM (mobilné odberové jednotky) sa
v podstate spravalo ako ambulancie a naich prevadzku bolo potrebnych vyse 5000 povo-
leniVUC alebo 5tétu (tak, aby poskytovatel MOM bol vo viacerych krajoch naraz). TieZ bolo
otazne, ¢i napriklad madarski medici st oprdvnené osoby. Pravnych puristov zaujimalo tiez,
¢i idaje o osobdch, ktoré testovanie vykonavali a boli v nejakom pravnom vztahu k Vojenskej
nemocnici (najcastejSie na dohody o vykonani prace alebo o pracovnej ¢innosti) boliv silade
s pravnymi predpismi v predstihu ozndmené socidlnej a zdravotne]j poistovni a podobne.

Bude daleko délezitejsie skimat désledky obmedzenia planovanej starostlivosti v d6-
sledku zmien oddeleni aj celych nemocnic na Cervené, kovidové. Ak zdravotnd poistovia vie
o planovanej starostlivosti, ktori nemohla zabezpecit, je povinnd na fiu vytvarat technické
rezervy (z G¢tovného hladiska st to ndklady buddcich obdobf, ktoré vstupuji do hospo-
darskeho vysledku vtom roku, ked vznikni). Bude déleZité vidiet auditovany hospodérsky
vysledok za roky 2020 a 2021 z pohladu tvorby technickych rezerv a hospodarskeho vy-
sledku. Je vSeobecne zname, Ze VSeobecnd zdravotna poistoviia si opakovane vylepsovala
svoj hospodarsky vysledok manipulovanim s vykazovanim technickych rezerv. A zjavne to
nebolo iba za Ficovej vlady.

SLOVENSKO: ANALYZA DAT ZO SUKROMNYCH ZDRAVOTNYCH POISTOVNI
Na zdklade Gidajov zo ZP Dévera a ZP Union méZeme za hodnotené obdobie povedat
niekol'ko délezitych faktov:

= 7,0% (Dbvera), resp. 6,7% (Union) z celkového poctu pacientov bolo aspon hodinu
na umelej plicnejventildcii (UPV.)

=>» Z tych, ¢o neboli na UPV, preZilo 72 % (Dovera), resp. 80 % (Union). Z tych ¢o boli
na UPV asponi hodinu, prezilo len 29 % (D6vera), resp. 35% (Union).

=>» Z tych, ¢o boli na UPV aspon hodinu, 60 % (Dévera), resp. 57 % (Union) zomrelo
hned'vnemocnici, 4 % (D6vera), resp. 3 % (Union) zomreli do tyZdia od prepustenia,
3% (Dovera), resp.1% (Union) 8 - 14 dni od prepustenia.

=> Podiel pacientov na UPV v jednotlivych nemocniciach sa liSil - od nula az po 19 %
(Dovera), resp. od nula az po 33 % (Union).

= Pocet pacientov, ktori prezili, sa v jednotlivych nemocniciach liSil. Rozpatie medzi
1.a 3. kvartilom bolo 63 % - 78 % (DGvera), resp. a 67 % - 88 % (Union).

= Azu51,5% (Dbvera), resp. 50,9 % (Union) pacientov bola v den ndstupu na hospitaliza-
ciu zachranka. Na porovnanie, $tandardne je to len 20 % (D6vera), resp. 23 % (Union)

= Len 5% (Ddvera), resp. 23 % (Union) pacientov prislo s covidom-19 na odporicanie
lekara. Standardne je to 31% (Ddvera aj Union rovnaké percento).
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Rdméek 2: Metodika ziskania a spracovania ddt zo ZP Dévera a ZP Union

Poskytnuté data su za obdobie februar 2020 - marec 2021. Data st za pacientov, ktori boli v nemocnici na
covid-19 alebo s covidom-19, priCom na covid-19 znamena, Ze primarne pren sa tam dostali, s covidom-19
znamena, ze mali napriklad infarkt, TEP-ku a stcasne covid-19,teda isli by do nemocnice pre infarkt bez ohladu
na covid-19.

Metodika obsahuje iba tie nemocnice, ktoré boli v DRG od 1. 1. 2019 (kvéli presnosti a po-
rovnatelnosti). Pacienti sa v nemocnici mohli nachadzat viackrat, ak boli viackrat hospitalizovani
na covid-19/s covidom-19.

Data za jednotlivé nemocnice su anonymizované, pricom nemocnice st rozdelené do 4 kategérii.Oznacenie
,0“majui narodné Ustavy, vysoko$pecializované zariadenia a iné narodné zariadenia. Oznacenie ,1“maju tzv. by-
valé nemocnice I.typu so zakladnymi oddeleniami (dnes by sme ich nazvali aj ,mestské“).0znacenie ,2“ maju tzv.
byvalé nemocnice I1.typu so zakladnymi a $pecializovanymi oddeleniami (dnes by sme ich oznacili ako ,okresné").
Oznacenie ,3* maju fakultné a univerzitné nemocnice.

Distribucia v jednotlivych 4 skupinach bola nasledovna:

Skupina ZP Dovera ZP Union
0 (narodné Gstavy, vysoko3pecializované Ustavy...) 11 13
1 (,mestské"“nemocnice) 15 14
2 (,okresné“ nemocnice) 29 30
3 (fakultné a univerzitné nemocnice) 14 15
Spolu 69 72

Zdroj: autori
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Tabulka 4: Poéet zomreltjch/nezomrelijch podla dizky dni do kolkgjch umreli/neumreli za ZP Dévera

Do kolkych dni UPV Bez Celkovy UPV Bez Celkovy
umreli/neumreli UpPv sucet UPV sucet
Zomreli v nemocnici 390 1747 2137 42% 18,7 % 229%
do 7 dni 24 150 174 0,5% 16 % 19%
8 - 14 dni 18 132 150 0,2 % 14% 1,6 %
15 - 30 dni 16 143 159 0,2% 15% 1,7%
31 - 60 dni 9 131 140 0,1% 14% 1,5%
61 - 90 dni 2 68 70 0,0% 0,7% 0,7%
91 - 365 dni 3 75 78 0,0 % 0,8 % 0,8 %
Nezomreli 193 6238 6431 21% 66,8 % 68,9 %
Celkovy sucet 655 8 684 9339 7,0 % 93,0% 100 %

Zdroj: autoti na zdklade ddt ZP Dévera
Pozndmka: UPV - umeld pliicna ventildcia, Bez UPV - pacienti nemali umeld pliicnu ventildciu

Tabulka 5: Pocet zomreltjch/nezomrelijch podla dizky dni do kol'kjch umreli/neumreli za ZP Union

Do kolkych dni Upv Bez Celkovy Upv Bez Celkovy
umreli/neumreli upv sticet UPV sticet
Zomreli v nemocnici 157 453 610 38% 111% 149 %
do 7 dni 7 48 55 0,2 % 12% 1,3%
8 - 14 dni 4 48 52 0,1% 12% 13%
15 - 30 dni 4 51 55 01% 12% 1,3%
31 -60dni 1 54 55 0,0% 1,3% 1,3%
61 - 90 dni 1 21 22 0,0% 0,5% 0,5%
91 a viac dni 5 76 81 01% 19% 20%
Nezomreli 95 3063 3158 23% 749 % 773%
Celkovy sucet 274 3814 4088 6,7 % 93,3% 100 %

Zdroj: autori na zdklade ddt ZP Union
Pozndmka: UPV - umeld pliicna ventildcia, Bez UPV - pacienti nemali umeld pliicnu ventildciu
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Graf 5: Pocet poistencov na umelej pliicnej ventildcii z celkového poctu hospitalizdcii s covidom-19/na
covid-19 v % - opisné ddta za nemocnice v stibore za jednotlivé poistovne

UPV / hospitalizacie celkom s/na COVID (%)
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Zdroj: autori na zdklade ddt ZP Dévera a ZP Union

Graf 6: Pocet poistencov, ktori nezomreli z celkového poctu hospitalizdcii s covidom-19/na covid-19
v % - opisné ddta za nemocnice v stibore za jednotlivé poistovne

Nezomreli / hospitalizicie celkom s/na COVID (%)
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Zdroj: autori na zdklade ddt ZP Dévera a ZP Union
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Tabul'ka 6: Spésob prichodu poistencov do nemocnic za ZP Dévera

Odkial prisli do nemocnice Pocet poistencov Podiel HOSPITALIZACIE SPOLU
/ sposob prichodu hospitalizovanych

s covidom-19

/na covid-19
Zachranka v dany den 5356 51,6 % 20%
Prisiel sam 2329 30 % 37%
Preklad 499 4% 2%
0d lekara 447 5% 31%
Ostatné 430 5% 8%
Urgentny prijem 214 3% 2%
Zachranka odosielatel 49 1% 0%
APS 15 0% 1%
Celkovy sucet 91339 100 % 100 %

Zdroj: autori na zdklade ddt ZP Dévera
Tabulka 7: Spbsob prichodu poistencov do nemocnic za ZP UNION

Odkial prisli do nemocnice Pocet poistencov Podiel HOSPITALIZACIE SPOLU
/ sposob prichodu hospitalizovanych

s covidom-19

/na covid-19
Zachranka v dany den 2081 50,9 % 23%
Pridiel sam 17 0% 2%
Preklad 167 4% 2%
0d lekara 939 23% 31%
Ostatné 577 14 % 36 %
Urgentny prijem 219 5% 4%
Zachranka odosielatel 0 0% 0%
APS 88 2% 3%
Celkovy sucet 4088 100 % 100 %

Zdroj: autori na zdklade ddt ZP Union

Tabulka 8: Pocet pacientov s UPV a pocet nezomretych ako podiel z celkového poctu hospitalizdcii
s covidom-19/na covid-19 v % - ZP Dévera

Typ nemocnice Priemer z UPV ANO/celkom Priemer z nezomreli/celkom
0 0,6 % 82,9%
1 3,7% 71,6 %
2 6,5 % 65,7 %
3 8,9 % 72,4 %
Celkovy sucet 54 % 71,0%

Zdroj: autori na zdklade ddt ZP Dévera
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Graf 7: Vysledky za vSetky 4 skupiny nemocnic - ZP Dévera
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Tabulka 9: Pocet pacientov s UPV a pocCet nezomretich ako podiel z celkového poctu hospitalizdcii
s covidom-19/na covid-19 v % - ZP Union

Typ nemocnice Priemer z UPV/celkom Priemer z nezomreli/celkom
0 1,7% 875%
1 44% 729%
2 93% 72,9 %
3 6,6 % 79.2%
Celkovy sucet 6,4 % 76,9 %

Graf 8: Vijsledky za vsetky 4 skupiny nemocnic - ZP Union
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MEDZINARODNY KONTEXT: NIZSIE EHCI SKORE ZNAMENA VYSSIU SMRTNOST
NA COVID-19

Krajiny ,slovenskej” skupiny podla Joumard (2010) maji velmi povzbudivé vysledky aj
zhladiska covidu-19 - mrtia na 1mil. obyvatelov ¢i smrtnosti (pocet imrtiz infikovanych).
Tu je metodicky velmi zaujimavé sledovat vztah medzi kategorickou premennou (typ or-
ganizdcie zdravotnictva), kardindlnou ¢iselnou premennou (skére EHCI) a poctom Gmrti
na covid-19 na 1 milién obyvatelov, resp. smrtnostou (po anglicky case fatality rate), pod
ktorou rozumieme pocet imrti z poctu infikovanych.

Najprv EHCI skdre a tmrtia na 1 milion obyvatelov. Medzi obomi premennymi je zapor-
ny vztah, ¢o indikuje, Ze ¢im viac EHCl bodov ma krajina, tym ma menej imrti na covid-19
(R?=0,2276). ESte vyraznejsi je vztah medzi EHCI skére a smrtnostou (pocet imrti z infiko-
vanych). Tu taktieZ platizaporny vztah a R? je aZ 0,4809. Vo vSeobecnosti to teda znameng,
Ze ¢im vyspelejsie zdravotnictvo, tym lepsie zvlddanie koronakrizy.

Zaroven ukazovatel smrtnosti je ukazovatelom pravdy zdravotného systému. Je to
preto, lebo tento ukazovatel sa zameriava na pocet imrti z infikovanych. Neberie teda
do tivahy opatrenia verejného zdravotnictva ¢i SirSieho spolo¢enského rozmeru (lockdowny,
izolacia, testovanie...) ale zameriava sa konkrétne na vykonnost zdravotného systému. Ako
sa zdravotny systém dokaZe postarat o pacienta, ktory je infikovany a potrebuje pomoc.

Kombinovana klasifikacia podla skupin Joumard (2010) a EHCI (2018) ukazala velmi
zaujimavy obrazok (Graf 9). Existuji dva takmer prazdne kvadranty. Ak je skére EHCI kra-
jiny pod medianom (790,5 bodu), smrtnost na covid-19 neklesd pod 1,9 %. A naopak, ak je
krajina ¢lenom SirSieho ,klubu 800", smrtnost na covid-19 v krajine je s najvacSou pravde-
podobnostou pod 1,9 %. Krajiny sa teda hromadia v zdsade v dvoch kvadrantoch. Vysoka
vykonnost EHCI znamena nizku smrtnost (pod 1,9 %) a nizka vykonnost EHCI predstavuje
vysokud smrtnost na covid-19.

Podla Pazitného et al. (2021) zaroven neexistuje jasnd sprava o tom, ktord skupina
LJoumard” zvladla pandémiu covidu-19 najlepsie. Vysledok skor ukazuje, Ze vysoka vykon-
nost EHCI je ddlezZitejsim ukazovatelom ako samotné skupiny. A z toho vyplyva velmi dé-
leZitd sprava, Ze ak krajina neuspeje v ¢asoch ,nepandemickych”, zlyha aj pocas pandémii.
A naopak, akje krajina dobra v riadeni svojho zdravotného systému v dobrych ¢asoch, robi
to ajvzlych ¢asoch.

Ak teda chcd krajiny V4 zvysit svoju schopnost zvladat pandémie ako covid-19, mali by
sa zamerat na zlepSenie vykonnosti vlastného systému zdravotnictva. Ako naznacil nas
vyskum, mali by predovSetkym zvysit nasledujdce tri Ciastkové oblasti: (1) prava pacienta,
informaécie a elektronické zdravotnictvo, (2) vysledky a (3) Stedrost systému zdravotnej
starostlivosti.
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Graf 9: EHCI a smrtnost (case fatality rate) na covid-19
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Zdroj: PazZitng et al. (2021, in print)

Vyskum autorov PaZitny et al. (2021) zaroven ukazal potrebu systematickejsej analyzy
stvisiacej s pandémiou covidu-19 a otvoril dalSie otazky. Pre¢o ma 5 zo 6 krajin zo ,,skupi-
ny 6" nizku vykonnost EHCI a vysoki imrtnost na covid-19? Okrem Madarska a Polska je to
irsko, Taliansko a Spojené kralovstvo. Jedinou vynimkou z tejto skupiny je Nérsko - vysoko
vykonné zdravotnictvo s najnizSou smrtnostou spomedzi vsetkych 22 analyzovanych krajin.
V tomto pripade hrala pravdepodobne déleziti Glohu kombinacia vysokého skére EHCI
a nizkej hustoty obyvatelstva.

Dalej, pre¢o krajiny ,skupiny 1" tvoria ,,obalku” okolo vietkych ostatnych krajin? Bude to
naznadovat, Ze sa tymto krajindm (Holandsko, Svajciarsko, Nemecko, Slovensko) relativne
dari, ale nie tak dobre ako ich najblizSim vykonnostnym rovesnikom? A posledna otdzka,
ktora pripomina skor varovanie ako otaznik. Smrtnost na ochorenie covid-19 je izko spata

s chronickymi chorobami a zranitelnou populaciou, takze ak je krajina slaba v starostli-
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vosti o chronickych a zranitelnych pacientov, bude slaba aj v starostlivosti o pacientov
s covidom-19. ArieSenie tychto organizacnych medzier a zlepSenie tychto vykonnostnych
parametrov je otdzkou desatroci, nie mesiacov.

Podme este z (irovne V4 spat na Slovensko. Ako sme spominaliv predchddzajicej kapi-
tole, medzi klicové priciny nezvlddnutia riadenia koronakrizy na Slovensku m6Zeme zaradit:

4
>
2>

L2 2 A 7

v v

Nepochopitelné vynechanie stikromnych laboratdrii na zaciatku prvej viny
Vypadok lekarov primarneho kontaktu

Neschopnost zvladat chronické ochorenia, a kedZe na covid-19 boli nachylné zrani-
telné osoby, chronicki pacientia osoby s oslabenou imunitou, tak neschopnost riesit
chronické ochorenia priamo ovplyviiovala neschopnost riesit pandémiu covidu-19.

Uvolnenie opatreniv lete 2020 (medzi 1. a 2. vinou)
Plosné testovanie s diskutabilnym zdverom
Cakanie s tvrdym lockdownom pred Vianocami

Nevyhodna stratégia ndkupu vakcin (vynechanie navySovania Pfizeru, Gplny skrat
so Sputnikom)

Zla ockovacia stratégia (nizka miera preockovanosti seniorov)
Neexistujlica kampan na ockovanie

Nejednotny (a neexistujdci) politicky leadership (neexistencia spolo¢nej kampane
v prospech ockovania - koalicia + opozicia)

Zaroven tieto aktivity boli velmi drahé. Iba plosné testovanie stalo 478 mil. eur

(MF SR, 2021).
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Tabulka 10: Covid v kontexte organizdcie systému (Joumard, 2010) a skére EHCI (2018)

Joumard. EHCI. covid. covid. covid. Population Area REAL. CASE

2010 score CASES | DEATHS | TESTS GDP. | FATALITY

per RATE

capita

Country Classifi- Perfor- Total Total Total Total Totalarea | Real covid.

cation of mance covid covid covid population ofthe | GDPper | DEATHS
healthcare | score | casesper | deaths tests of the country | capita /
system (333 million per per country covid.
(Groups | -1000) million million CASES
1-6)

Switzerland Group 1 893 74263 | 1213 772335 8575280 41291 | 60500 0.0163

Netherlands Group 1 883 83648 990 686338 | 17344874 41540 | 40080 0.0118

Norway Group 6 857 20087 135 918218 5347896 | 323772 | 68630 0.0067
Denmark Group 5 855 42430 426 | 5917238 5814422 42924 48250 0.0100
Belgium Group 2 849 82932 2056 | 1045229 | 11488980 30528 | 33560 0.0248
Finland Group 5 839 15384 163 785623 5521606 | 338440 | 36140 0.0106
Luxembourg Group 3 809 103779 1246 | 4098115 620001 2586 | 81290 0.0120
Sweden Group 4 800 92447| 1371 803124 | 10278887 | 438574| 42370 0.0148
Austria Group 3 799 66847| 1111 | 3336305 8879920 83879 | 35490 0.0166
Iceland Group 4 797 18628 85 | 1707754 360563 | 103000 | 36150 0.0046
France Group 2 796 82713 1562 | 1123538 | 67248926| 633186 | 30480 0.0189
Germany Group 1 785 38548 973 643585 | 83092962 | 357376| 34060 0.0252
Portugal Group 5 754 81876 1667 987689 | 10286263 92226 | 17180 0.0204
(Czechia Group 3 731 150625 2691 | 1559273 | 10671870 78868 | 17250 0.0179
Eir:;ed%m Group 6 728 64518 1868 | 2142220| 66836327 | 248536| 32910 0.0290
Slovakia Group 1 722 69324 | 2088 463938 5454147 49035 | 15010 0.0301
Spain Group 5 698 73913 1657 948787 | 47134837| 505944 | 22350 0.0224
Italy Group 6 687 64927| 1960 931448 | 59729081 302073 | 24640 0.0302
Ireland Group 6 669 49237 977 873317 4934340 69797| 61560 0.0198
Greece Group 3 615 31439 943 740954 | 10721582 | 132049| 16300 0.0300
Poland Group 6 585 72518 1711 367645 | 37965475| 312679 | 12680 0.0236
Hungary Group 6 565 79290 2719 542869 | 9771141 93011 12640 0.0343

Zdroj: Pazitng at al. (2021)
Vsetky tidaje o covide-19 sti z 23. aprila 2021 (https://www.worldometers.info/coronavirus/#counttries)
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1.4 ZAJACOVA REFORMA: VYSOKO KOMPATIBILNA
SENTHOVENOM

Pod pojmom kompatibilita v technickych odboroch vyjadrujem zlucitelnost dvoch alebo viace-
rych technologickych zariadeni, resp. ich schopnost spolupracovat a byt v zhode. V praxi je kom-
patibilita vijhodnd v tom, Ze prislusné zariadenia spolu dokdZu komunikovat na zdklade zhodnijch
vstupov, pracuju na rovnakom operacnom systéme a podporuju tym pddom tieZ rovnaké aplikdcie
a programy.

Kompatibilné su také zariadenia, ktoré sa daju zlicit alebo zamenit, priich spojeni nedochddza
k poruche alebo naruseniu chodu systému. Casto sa takto podobaijui aj jednotlivé hardvérové pro-
striedky, ktoré sa daju medzi jednotlivymi kompatibilngmi zariadeniami vymienat.

Vysokd kompatibilita Zajacovej reformy s modelom manaZovanej konkurencie Alaina Entho-
vena, ktory pouziva Holandsko, tak znamend, Ze z holandského modelu méZeme preberat rozlicné
komponenty a tie budt v nasom systéme fungovat bez toho, aby narusovali chod systému. Naopak,
do slovenského systému nie je vhodné komponovat ndstroje a prvky z takgch systémov, ktoré s nim
nie st kompatibilné.

PRIBEH ZAJACOVEJ REFORMY ZDRAVOTNICTVA V ROKOCH 2002 - 2006

Prechod sveta do tretieho tisicrocia, najma prelom roku 1999 na rok 2000 bol pIny obav
z dévodu, Ze v pocitacoch, aby sa Setrilo pamatou, sa roky pisali ako posledné dvoijcislo.
Takze prechod z roku 99 na rok 00 mohol byt aj rok 1900 aj hociktory iny zakonceny dvoma
nulami. VSetci sme si ho pamatali ako problém Y2K. Boli obavy, ¢o vSetko sa stane, o vSetko
prestane fungovat, ako sa bude spravat kritickd infrastruktura.

Nakoniec sa celosvetovo nic nestalo, avsak prave vtom case slovenskému zdravotnictvu
v Uplnej tichosti zacali zlyhavat zakladne Zivotné funkcie. Pri prijmoch systému 43 milidrd
SKK, celkovy dlh Cinil skoro 30 miliard SKK. Dlhoval kazdy kazdému. Nemocnice dlhovali
vSetkym, najma dodavatelom, zdravotnym poistovniam, socialnej poistovni, za vodu, elek-
trinu Ci plyn. Zdravotné poistovne dlhovali skoro vSetkym poskytovatelom vratane lekarni
adokoncasidlhovali aj medzi sebou za neuhradené prerozdelenie poistného. Skoro vsetky
poistovne neboli schopné svoje zavazky platit ani daleko po lehote splatnosti, jedna (Per-
spektiva) zanikla bez toho, aby niekto za fiu miliardové dlhy hodlal uhradit.

Zdravotné poistovne boli zriadené zakonom ako verejnopravne, tak Vseobecna zdra-
votna poistovna, ako aj vsetky ostatné, a to univerzalnym zakonom. Nikomu nepatrili,
neboli ani Statne, ani sikromné. Boli koncipované tak, Ze za istych okolnosti manazment
poistovne nebol nikym odvolatelny iba sdm sebou. To si ale kapry skor vypustia rybnik, ako
by sa takzvani manazéri sami odvolavali.

VI4dla hierarchicka Struktira organizdcie siete, kde bol systém organizovany cez okresy
vo forme Okresnych dstavov narodného zdravia (OUNZ), ktoré riadili krajské dstavy (KUNZ)
svynimkou Bratislavy, kde bol este mestsky tstav (MUNZ) v postaveni krajského, kede Bra-
tislava bola krajom. Ambulantny sektor spadal pod OUNZ, podobne ajlekarne. Pocas tretej
Meciarove] vlady doslo k odstatneniu ambulantného sektora, lekari sa stali sikromnikmi.
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Pocas prvej Dzurindovejvlady doslo k masivnemu prenajimaniu spolocnych liecebnych
avySetrovacich zloziek (SVaLz), najma laboratérii, dialyz, rontgenovych pracovisk a inych.
Ku koncu roku 2002 boli iba v Siestich najvacsich statnych nemocniciach SValLZ v prevadz-
ke tychto nemocnic. Ndjomnici, ktori si prenajali zastarané, ¢asto nefunkéné pristroje,
napriklad monitory pre dialyzy, ich okamzite zlikvidovali a doslova raketovou rychlostou
tam nasadili tie najmodernejie. Uzasne to pomohlo pacientom a ukazal sa neuveritelny
paradox v tom, Ze najvacsie nemocnice neboli v Ziadnom pripade konkurencie schopné

hociktorej okresnej nemocnici, kde bola uz nova modernd dialyza.

Celkové rozpadnutie Struktiry siete nastalo po takzvanej decentralizacii za prvej Dzurin-
dovejvlady, ked do konca roku 2002 mal stat odovzdat vSetky nemocnice okrem krajskych
a niektorych tstavov bud pod novovzniknuté VUC alebo mestd alebo mali byt transformo-
vané na neziskové organizacie. Ked vznikala druha Dzurindova vlada, tak 16.70. 2002 sme
stali pred problémom, ¢o bude spolo¢nym zjednocujicim prvkom vsetkych poskytovatelov.
Bolo hned'zrejmé, Ze Stat to byt nemdze, pretoze nemal uz skoro Ziadny dosah na riadenie
ambulantného sektora mestskych ¢i okresnych nemocnic. Bolo zrejmé, Ze jedinym, kto mal
dosah navsetkych, boli zdravotné poistovne.

Prvym pilierom reformy sa tak mali stat zdravotné poistovne, ktoré sme ale potrebovali
dostat do takej pravnej podoby, aby bolijasni aj transparentnivlastnici a viedli standardné,
prehladné a auditované Gétovnictvo. Museli spiiiat prisne kritéria solventnosti. Mali sa stat
nakupcami zdravotnej starostlivosti s efektivnym ndkupom, kde hlavnym kritériom mala
byt cena a kvalita. A pokial by si splnili vSetky povinnosti a hospodarili ispesne, mali pravo,
akvytvorili zisk, tento si ponechat. Aby boli pod tvrdymi rozpoctovymi obmedzeniami, tak
sme zvolili Standardnd prdvnu formu a tou su akciové spolo¢nosti.

Pri vytvarani zakonnej normy o zdravotnych poistovniach sme v ¢o najvacsej miere
aplikovali existujici zdkon o poistnych spolo&nostiach. Vtedajsi Urad pre finanény trh
a neskorsie aj NBS odmietali prevziat regulaciu zdravotnych poistovni, tak sme museli
vytvorit $pecidlneho reguldtora, a tym sa stal Urad pre dohlad nad zdravotnou starostli-
vostou. Vydanie licencie pre novozriadent zdravotni poistoviiu bolo podmienené mnoz-
stvom faktorov, ktoré museli zriadovatelia splnit. Zakladné imanie bolo ur¢ené zakonom
na 100 miliénov slovenskych kortn. Zdkon klddol aj prisne podmienky na vzdelanie a prax
uvazovanych manazérov novych poistovni.

Dal3im cielom reformy bolo vytvorenie takych podmienok pre poskytovatelov, vratane
nemocnic, aby saim oplatilo podnikat a zarobili slusne, a najma legdlne peniaze. Aby v ne-
mocniciach koneéne zacalo odmefiovanie za kvalitu prace, a nie za dosiahnuty vek. Dalim
zdsadnym cielom bolo, aby sa sestry stali clenmi timu, aby v odbore oSetrovatelstvo za-
cali poskytovat sluzby, bez ktorych sa neda realizovat komplexna zdravotna starostlivost.
Ktomu bolo potrebné pripravit moznost kvalitnejsieho vysokoskolského vzdelavania, ziskat
nové kompetencie a mali mat aj nové dostojné mzdové ohodnotenie.
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Pre poskytovatelov lekdrenskej starostlivosti bolo dolezZité, aby im konecne prestali
poistovne dlhovat vysoké Ciastky. Lekarne aambulantnilekari boliv postaveni sikromnych
podnikatelskych osdb, ¢i uz podnikali na zaklade iného ako Zivnostenského opravnenia,
teda na zaklade licencii alebo boli priamo obchodné spoloc¢nosti typu s.r.o., menej ¢asto
ako komanditné spoloc¢nostialebo akciové spoloc¢nosti.

Rovnako bolo potrebné liberalizovat pristup k licencidm, pretoZe do roku 2002 komora,
ktord vydavala licencie, si presadila cudné etické kritéria, napriklad urcovala vzdialenost
lekdrni od seba. Inym vaznym problémom bolo, Ze v roku 1994 boli povolené lekdrne ako
pravnické osoby (dovtedy to mohli byt iba fyzické osoby). Hned po ndstupe tretej Meciarovej
vlady boli tieto lekarne zakazané. Obratili sa na Ustavny sid, ktory rozhodol systémom ,aj
vlk syty aj koza celd”. Tie lekarne, ktoré vznikli, mohli ostat, nemuseli sa rusit, ale nesmeli
uzvznikat dalSie nové. Takze z celkového poctu asi 800 lekarniich bolo zhruba 170 pravnic-
kych osdb. Nik neriesil, aky bude ich osud, ak pévodny vlastnik uz nebude chciet podnikat
alebo umrie. Predaj ¢i dedenie obchodného podielu problém neriesilo, a tak rozhodnutie
US indukovalo ciel lekdrnikov, a to je vymretie pravnickych oséb.

Treba esSte spomentt pravne postavenie nemocnic. Tie, ¢o presli do vlastnictva miest
alebo VUC, tak sa v prvej etape stali spravcami majetku novych vlastnikov a neskorie sa bez
akéhokolvek zasahu Statu transformovali na obchodné spolocnosti r6zneho typu. V prvej
faze vlastnicke pravo sa nemenilo, stéle to vlastnili mesta a VUC, ale tento majetok vloZili
do nemocnic. Nemocnice uz neboli iba spravcami, ale majetok im zrazu patril. Neskorsie
dochadzalo bud k prevodu vlastnickych prav na sikromné subjekty alebo k dlhodobym
(viacej ako dvadsat rokov) prendjmom siikromnymi spolo¢nostami s pravom vyuzivat
a povinnostou nemocnicu modernizovat. Mimochodom, aj ked'sa to tak nevolalo, boli to
prvé naznaky pre takzvané PPP projekty (Privat Public Partnership).

Zvlastnu pozornost treba stédle venovat takzvanym Statnym nemocniciam. Dodnes su
spravcami majetku Statu a majd ho spravovat so starostlivostou dobrého hospodara, toto
nie je vtip, tak je to zapisané. Su najvacsie a najdrahsie, ale nie vzdy najlepSie. Z pohladu
pravneho postavenia st to takzvané prispevkové organizacie. Formalne to znamen3, Ze maji
dostévat od zriadovatela prispevok na mzdy vo vyske aspori 50 % (rozpoctové organizacie,
ako je napriklad SUKL alebo UVZ 100 %). Redlne ale nedostavaju ni¢, ich mzdy sa vykryvait
z prijmov od zdravotnych poistovni.

Riadenie nemocnic je zverované na zaklade politickych a kamardtskych parametrov, a nie
na zaklade manazérskych schopnosti. Neexistuje Ziadna predstava o corporate governance,
manaZzment nemocnice nijako a ni¢im nerudi za Ziadne svoje rozhodnutia. Necudo, Ze sa
spravaju este horsie ako Statne podniky a do nekonecna vytaraja dlhy. V roku 2000, ked
reforma dostavala konkrétne konttry, sme dlho hladali vhodnt pravnu formu. Nakoniec sme
sa dohodli, Ze netreba nic¢ vymyslat a pravna forma by mala byt akciovd spolocnost. Vedie
Standardné podvojné auditované i¢tovnictvo, riadenie je vo forme corporate governance,
ma tvrdé rozpoctové obmedzenia (nemoze tvorit dlhy), manazment za svoje rozhodnutia
ruci majetkom, kontrolnd ¢innost vykonava dozornd rada, kde méZu byt aj zamestnanci.
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Vlastnikom akcii je Stat, pricom ma moznost vypisat novi emisiu novych akcii a hladat
stikromného investora. Inou moZnostou je predat Cast akcii sikromnému investorovi. Roz-
diel je vtom, Ze pri novej emisii peniaze idd do podniku (nemocnice) a moézu sldzit jeho roz-
voju a pri predaiji akcii peniaze idud do $tatu, presne do §tatneho rozpo&tu. Dalou vyhodou
tejtoformy je, Ze Stat mdZe Cast svojich akcii previest na vysoké skoly alebo na samospravu
v ktorom maju Gcast. Obce a mestd by mali tieZ dosah na svoju nemocnicu a [ahsie by tak
plnili svoju zdravotn politiku.

V Casti antireforma opiSeme, o vSetko sa okolo toho dialo, aké prekazky tomu kladli
a akd bola motivacia jednotlivych odporcov. V tejto Casti treba povedat, Ze transformacia
nemocnic bola v rokoch 2005 a 2006 pripravena na vsetky Statne nemocnice a Ze tato
transformacia bola delikdtnym procesom, pretoZe ani jednu sekundu neprestal subjekt
existovat v niektorej z pradvnych foriem. Na vladu bolo predlozenych 19 projektov trans-
formacie nemocnic na schvélenie, z tohto po¢tu 5 bolo schvalenych. Dalsich 14 uz druha
vldda Mikulasa Dzurindu neschvdlila, pretoZe predseda vlady do konca svojho posobenia
nedal ich schvalovanie na program vlady. Tych 5 dnes poznate podla toho, Ze na rozdiel
od ostatnych nevytvorili Ziadny dlh.

Pacienti. Trosku tedrie. Wikipédia (Ceska verzia) hovori, Ze pacient je osoba, ktord je cho-
rd alebo zranend a je medicinsky oSetrovana alebo toto oSetrenie potrebuje. Slovo pochadza
zlatinského pati, Co znamena nieco podstipit alebo trpiet. Pravne predpisy pouzivali u nds
do roku 2004 slova pacient ako legislativnu skratku aj pre ostatnych prijemcov zdravotnej
starostlivosti, napriklad zdravé gravidné alebo posudzované osoby pre schopnost riadit
motorové vozidlo.

Pre nds ma toto slovo symbolicky vyznam. Z pohladu chdpania systému sme pouzivali
radSej terminy osoba, obcan. Pre poistencov zdravotnych poistovni, ktorymi si v podstate
vSetci obcania Zijdci na Gzemi krajiny, slovo klienti, z ktorych niektori st pacienti. Ked sme
vroku 2000 dokoncili analyzu nefunkénosti systému poskytovania zdravotnej starostlivosti,
akosi spontanne ndm napadol bonmot: ,Ono by to slovenské zdravotnictvo aj fungovalo,
len keby ti pacienti neboli.” Bolaadoistej miery ajdnesto je stdle pravda, Ze ten, pre koho
zdravotnictvo existuje, je vlastne nepodstatny.

Nasa reforma bola orientovand, aby priniesla maximalny GZzitok pre obc¢ana. Do Siestich
zdkonov sme zakomponovali eurépsku chartu prdv, zdkony predpokladali, Ze zdravotné
poistovne preberl manaZzment pacienta, aby si pacient nemusel sdm hladat a zabezpeco-
vat starostlivost. Mala sa vyznamne zlepsit urgentna starostlivost, ¢i uz prednemocnicna
alebo nemocnic¢nd. Prevencia sa mala stat sti¢astou kultdry starostlivosti o zdravie, vSetci
Gc¢astnici mali byt proklientsky orientovani.

Rozumnym rozdelenim priorit pri lie¢be ochorenibol pripraveny takzvany inteligentny
model spoluticasti na financovani liecby. Nie likvidacné, ale nepodstatné naklady spojené
s prevenciou a liecbou mali viest k tomu, aby konecne vznikol rovnopravnejsi vztah medzi
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poskytovatelmi na strane jednej a ob¢anmi na strane druhej. Poskytovatelia si mali zacat
uvedomovat, Ze systém je tu pre ob¢anov a tiez Ze jediny, kto ho financuje, je obcan.

Obcania na strane druhej tym, Ze by sa bezprostredne financne podielali na svojej kon-
krétnejliecbe, by ziskali spravny pocit, Ze ked uz zaplatili legdIne, maju pravo sa domahat aj
spravneho plnenia zaplatenych sluzieb a nepotrebujd si nejakymi dodatoc¢nymi neformal-
nymi Ghradami (rozumej korupciou) zabezpecovat fungovanie systému vo svoj prospech.

Prvé skisenosti so zavedenymi poplatkami za hoc iba za sluzby s poskytovanim zdra-
votnej starostlivosti, a nie so spoluticastou na thrade za zdravotnu starostlivost ukazali,
Ze tato cestaje jedine sprdvna. Bolo zjavné, Ze iba takto sa dd prekonat neblahé dediéstvo
socializmu, ked celé generacie boli intoxikované ideou, Ze zdravie nie je hodnota a zdra-
votnictvo musi byt bezplatné. To, Ze vysledky reformy pre obcanov sa neprejavili v Zelanej
vyske, vysvetlime v ¢asti Antireforma alebo V mene ludu, proti [udu.

Regulacia. Nikdy nebolo Ziadnym tajomstvom, Ze cielom reformy bolo zvysit zodpoved-
nost vSetkych hracov. Zdravotnych poistovni za ndkup zdravotnej starostlivosti v uréenom
rozsahu a za jej Uhradu poskytovatelom. Poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, aby tdto
starostlivost nielen, Ze bola poskytnutd, ale aby bola poskytnuta lege artis. Tato definicia
dodnes nebola prekonana (Ramcek 1). Objavila sa vébec prvykrat v zakonnej norme v roku
2004 a svojim sposobom mohla dat pravny rdmec na posudzovanie postupu pri prevencii
a liecbe. Od ob¢anov sme pozadovali, aby sa spravali zodpovednejsie k svojmu zdraviu.
Samozrejme, toto spravanie mohlo a malo byt odmenené poistoviiou v nejakej forme, na-
priklad v rozsireni bezplatnej prevencie, rehabilitacie a podobne. Nemalo vsak ist o nejaky
finan¢ny bonus napriklad v znizenom poistnom, inak bezny pri komercnych typoch poistenia
za bezskodovy priebeh.

Rdmcek 3: Definicia postupu lege artis podla zdkona 576/2004

Zakon 576/2004 Zz. § 4, odst. 3.. Poskytovatel je povinny poskytovat zdravotnu starostlivost spravne.
Zdravotna starostlivost je poskytnuta spravne, ak sa vykonaju vietky zdravotné vykony na spravne urcenie
choroby so zabezpecenim véasnej a ucinnej liecby s cielom uzdravenia osoby alebo zlepSenia stavu osoby pri
zohladneni sti¢asnych poznatkov lekarskej vedy a v st-lade so Standardnymi postupmi na vykon prevencie,
Standardnymi diagnostickymi postupmi a Standardnymi terapeutickymi postupmi pri zohladneni individualneho
stavu pacienta.

Zdroj: Zdkon 576/2004 Z.z. § 4, odst. 3.

Hned po revoldcii v roku 1989 sa ceskoslovenska a neskorsie slovenska ekonomika
doslova vritili do trhového prostredia. Rozdelenie republiky v roku 1992 viedlo k vaznej
hospodarskej depresiiitak chatrnejekonomiky postavenej, na rozdiel od ¢eskej, na vyrobe
polotovarov, navyse uréenych prevazne na trhy RVHP. Kupdnova privatizacia, najma na Slo-
vensku, sa skoncila fiaskom, v podstate druhd vinu, s ktorou sa pévodne pocitalo, uz ani
nezacalo. Podniky sa rozddvali krizom-kraZzom, ich takzvana privatizacia bola privatizérmi
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hradend politicky, a nie ekonomicky nariadenymi tvermi statnym bankam. Mala vznikndt
nova vrstva podnikatelov, ktora by sa stala zdkladom modernej ekonomiky, vznikla vSak
iba nova vrstva priekupnikov, ktori bud podniky nedokazali riadit a tie skrachovali alebo
ich skor ¢i neskor predali zahrani¢nym firmam, pri Ccom vynos z rozdielu ceny privatizacie
a predaja nesiel do Statneho rozpoctu, ale do vlastnictva privatizérov (M.E.S.A 10, 1999).

Ukazalo sa, Ze ministerstva nemozu byt regulatorom skoro Ziadneho odvetvia. Banky boli
nelspesne kontrolované Ministerstvom financii, sietové odvetvia hospodarskymirezortmi
a vtedajsie zdravotné poistovne Ministerstvom zdravotnictva. Inak by nebolo mozné, aby
krachovali banky, ¢o bol bezny jav (Devin banka, Kreditna banka, IRB a vela inych), aby zdra-
votné poistovne dlhovali kazdému a viaceré nespliiali ani elementdrne kritéria solventnosti
a kapitdlovej primeranosti.

Postupne sa situdcia zlepSovala. Statne banky a poistovne boli privatizované, predtym
sme ich vSak museli oddlzit. Na finan¢ny trh zacal dohliadat najprv Specializovany dGtvar
Ministerstva financii, neskorsie Urad pre kontrolu finanénych trhov a nakoniec, tak ako
je to bezné v krajinach EU, Narodna banka Slovenska. Sietové odvetvia zacali dohliadat
aregulovat formalne (nie vzdy redlne) nezavislé drady, ako je Telekomunika¢ny drad alebo
Urad pre regulaciu sietovych odvetvi.

Ako sme spomenuli, Urad pre finanény trh a neskorsie NBS odmietali prevziat funkciu
reguldtora nad zdravotnymi poistoviiami. Neostdvalo nic¢ iné, ako skonstruovat vlastného
regulatora, ktorym sa stal Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou. Vznikol na zak-
lade zdkona a okrem funkcif, ktoré sme tu spomenuli, mal na starosti sledovat solventnost
zdravotnych poistovniavcas zasiahnut v pripade problémov. Na budiceho predsedu Gradu
prva verzia zakona kladla také naroky, 7e na Slovensku to mohlo spifiat tak 50 ludi, na ria-
ditelov poistovni mozno iba dvadsat.

Vnimavy Citatel by si lahko nasiel prvé novely zakona o Urade, aby si viimol, Ze najprv
smerovali k zniZzeniu kvalifikanych narokov na riaditelov poistovni. Dalej na nezavislost
Uradu, predseda uz nebol voleny parlamentom, ale menovany vladou, a tieZ na parametre
solventnosti poistovni. Co bolo smutné, Ze bolo vcelku jedno, ktord vlada vladla, spoloéne
degradovali Urad do takej podoby, Ze sa v podstate musime hanbit za to, o sa dnes vola
Uradom pre dohlad. Korunu nasadila posledna vlada, ktorej 14 mesiacov nechybal predseda
Gradu a ktorého nedokazala viac ako rok vymenovat.

Prechod na trhovi ekonomiku sa do roku 2002 formalne netykal zdravotnictva. Vsetky
tovary a sluzby, ktoré sa nakupovali, pochadzali z trhového prostredia, ale ich prijemco-
via okrem stikromného segmentu (ambulantni lekdri, SVaLZ a lekarne) ostali v hIbokom
socializme. Necudo, Ze najma nemocnice boli pravidelne sklbané a jediné, ¢o ich udrzalo
nad vodou, bola zakonnd ochrana (napriklad zdkaz exekdicii) a nekone¢né a nespravodlivé
oddlZovanie. V kapitole antireforma poukazeme na dosledky takéhoto pristupu k reforme
zdravotnictva z rokov 2002 - 2006.
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ANTIREFORMA ALEBO ,V MENE LUDU, PROTI LUDU"

Otto von Bismarck (1815 -1898), zakladatel moderného nemeckého statu, zaviedol
zdravotné poistenie, ktorého princip spociva v priebeznom financovani zdravotnych a so-
cialnych sluzieb. Zdrojom financovania su zo zdkona povinné platby zamestnancov a za-
mestnavatelov do fondov zdravotného poistenia. Tieto fondy st spravované zdravotnymi
poistoviiami, pricom zdravotna starostlivost je garantovana Statom. Uplatiiuje sa princip
dvojitej solidarity (zdravych s chorymi a bohatych s chudobnymi), ked' platby do fondov
st zavislé od prijmov jednotlivcov, pricom zdravotna starostlivost je poskytovand podla
potrieb. Od tychto ¢ias pozname aj pojem socidlny blahobyt. Pohnutky, pre ktoré Bismarck
zaviedol tento systém, dobre vystihuje veta: ,,M6j zamer je ziskat na svoju stranu pracujicu
triedu, kdpit si ju Statom.” Zjavne mu ani tak neslo o blaho ludu, ale o to, aby sa lud nebdril
proti Statu.

Ndasledne vznikli dva iné systémy financovania zdravotnictva. Ide v podstate o danové
systémy, kde Stat z vybratych dani solidarne financuje poskytovanie zdravotnej starostli-
vosti. Hovorime o Beveridgeovom modeli podla autora Wliliama Beveridgea (1879 - 1963),
anglického ekonéma, ktory zaviedli najprv vo Velkej Britdnii v roku 1948. Inou verziou
takzvaného danového systému, ktory predchadzal Beveridgeovmu systému, bol model
ruského a sovietskeho lekéra a politika Nikolaja Semaska (1874 - 1949), ktory pochadzal
zo stredostavovského prostredia a podobne ako Lenin sa stal bolSevikom. Jeho model je
postaveny na vSeobecne dostupnej zdravotnej starostlivosti a jej financovani Statom, avsak
v prostredi, kde vSetko vratane poskytovatelov patri Statu. Tymto modelom sa po februdri
1948 u nds nahradil poistny Bismarckov model a existoval az do roku 1990.

Aniviac ako 30 rokov pozmene rezimu, v roku 1989, sa nepodarilo zbavit sa niektorych
mytov pochddzajlcich zo socializmu. Napriklad ten o kvalitnom socialistickom zdravotnic-
tve md nepochybne viacero pri¢in. V prvom rade socializmus umelo vytvéral pocitistoty.
Ustava z roku 1948 a najmi dstava z roku 1960 sa len tak hemZili pravami napriklad na zdra-
vie, na pracu, na to alebo ono. Skutocnost bola Gplne ind, zdravotnictvo v poslednych
20 rokoch socializmu stratilo schopnost poskytovat sluzby porovnatelné so zapadnymi
krajinami. AvSak stat, ktory vSetko vlastnil a prevddzkoval a o vSetkom rozhodoval, sicasne
branil poznaniu, ako je to vinych krajinach. Dalo by sa povedat, Ze islo kvazi o hromadny
Stokholmsky syndrém, ¢o, paradoxne, nakoniec vyvoladval u velkej vac¢siny ob¢anov pocit
bezpecnosti.

Po roku 1989 sme nedokazali vyriesit problém, ktory vyplyva zinterpretécie pozitivheho
zavazku $tatu. V mnoZstve prav garantovanych Listinou zakladnych prav a slobdd a Ustavou,
kde stat nesmie nijako zasahovat, sa hovori, Ze ma negativny zavazok, ako je napriklad pravo
zhromazdovania, pravo na slobodné vyjadrenie nazoru, pravo slobodného pohybu a mnoho
inych. Naopak, pri zabezpecovani prdva na zdravie ma stat takzvany pozitivny zavazok, ma
povinnost zabezpecit, aby niektoré prava ob&anov, dané najmi Listinou a Ustavou, boli
v prospech ostatnych primerane a v ¢o najnevyhnutnejsej miere obmedzené. O tom niet
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pochyb. To ale neznameng, tak ako si to vyklada mnozstvo politikov, Ze Stat musi ¢innosti
vykondvat.

Prva vlada Mikuldsa Dzurindu stabilizovala Slovensko z pohladu orientacie a neskorsej
prislusnosti Slovenska do Eurépy. V prvom rade musela zabezpecit takzvani demeciarizaciu
avratit Slovensko k zdkladnym demokratickym principom. Stali sme sa ¢lenmi OECD, NATO
a dobehli sme zame&kané pri rokovaniach o vstupe do EU. Bola dokonéena privatizacia
bankového sektoru a zacali sa prace na privatizacii strategickych podnikov, pricom nemalo
ist o predaje, ale o partnerské projekty spolo¢nych podnikov. Prijal sa princip vacsinového
vlastnictva Statu, ale mensinového riadenia podnikov.

Treba vediet, Ze tato vlada bola zostavena aj z komunistov, ktori sa sice premenovali
na Stranu demokratickej lavice, ale to neznamen3, Ze komunistami, aspon trosku, nadalej
neostali. Neostdval jej as ani na zaCiatok nejakej reformy verejnych sluZieb. V zdravotnictve
vtedajsi lidri ani netusili, o by sa malo spravit, takZe zdravotnictvo ostalo v stave, vakom
ho zanechal Meciar.

Nezacali sa ani len Gvahy o reforme Skolstva, dochodkov, alokacie socidlnych davok.
Danovej reforme branila ministerka financii z SDL. Reforma verejnej spravy bola uroben3,
avSak z politickych dévodov bola deformovand hned'a na zaciatku (aby sa predislo ku vzniku
»~madarskych” Zip). Navyse SDL vygenerovala ambiciézneho politika, populistu prvej triedy
Roberta Fica, ktory len to nesluboval volicovi, o com nevedel, Ze voli¢ chce. Neskorsie za-
loZil pomocou financovania vlastnou hlavou stranu SMER. Po krusnych rokoch Meciarovej
devastacie ekonomiky a prisnych stabilizacnych opatreniach prvejvlady M. Dzurindu, ktoré
sa, samozrejme, dotykali obyvatelstva, tento politik sluboval, Ze nebudeme mat holé zadky

2ol

aZe tu bude ,zemsky raj” to na pohlad.

Druhd Dzurindova vldda vznikla vcelku nec¢akane, ked'sa k trom strandm prvej vlady (SDL
v podstate zanikla) pridala strana Pavla Ruska ANO. Strana si osvojila projekt reformy zdra-
votnictva, a tym vznikla moznost ju nakoniec realizovat. PIne sa tu prejavila stard mudrost,
Ze Stastie praje pripravenym.

Novovzniknuta strana SMER mala vysoké ambicie vo volbach 2002. Jej program bol
jednoduchy. Slabit vSetko, ¢o ludia chc(, a eSte viac. Podla prieskumov mal ziskat vyse
20 % hlasov a spolu s Ruskovou ANO a Meciarovym HZDS by asi vznikol silny trojblok mozno
s istavnou vacsinou. Smer ziskal iba 14 % hlasov a Pavol Rusko sa dohodol s tromi stranami
byvalej koalicie na novej vlade.

Druha vlada Mikuldsa Dzurindu bola vyslovene proreformnd. Podarila sa jej darova refor-
ma, dochodkova reforma, totdlna reforma zdravotnictva a Ciastocne aj reforma socidlnych
veci. Opozicia sa oslabila tym, Ze vela poslancov, najma z HZDS po tom, ako sa Meciar nestal
stcastou koalicie, HZDS opustilo a stali sa kvazi nezavislymi. Viac-menej vSetci tusili, Ze
viac tychto poslancov uz ddvno malo prsty v projekte SMER.
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Pokial'Robert Fico nemohol vladnut, zvolil si pod riskom d6raznej opozi¢nej politiky ma-
ximalnu destrukciu vsetkého. V normalnom politickom Zivote by malo platit, Ze pokial nie je
prijaty zédkon, i uz vlddny alebo opozi¢ny, treba bojovat vsetkymi legdlnymi prostriedkami,
beznymi v parlamentnej demokracie. Prijatim zdkona vSak uz plati pre vSetkych obc¢anov
atreba ho reSpektovat.

Antireforma mala korene v totdlnej negacii vsetkého, Co sa objavilo v Siestich reformnych
zakonoch. Fico, samozrejme, pouzival lacné argumenty typu, chudobniludia budd zomierat
na ulici, vlastnici poistovni, nemocnic a vsetkého iného st zlodeji, ale najma Ze fudia nesmu
platit za zdravotnu starostlivost. Semaska exhumoval v plnej pardade. Ked sa odborari burili
proti margindlnym nikladom (5 a 20 slovenskych kortn), tak ich este podnecoval. Podal tri
podania na Ustavny stid. Ohladne poplatkov, pravnej formy poistovni a o tom, Ze thrada
za zdravotnii starostlivost obéanmije v silade s Ustavou, a Ze poistovne méZu byt akciové
spolo¢nosti. Véetky tri prehral, pricom neskorsie este na Ustavnom stide neuspel so svojim
zakonom o zdkaze zisku.

Typické pre populistu je to, Ze ked sa dostane k moci, nevie, co ma robit. Inak si tazko
vysvetlit, ako je mozné, Ze za dvanast rokov svojho vladnutia nenahradili reformné zakony
nejakym variantom Semaskovho modelu.

Z politického hladiska je klti¢ova otazka pohladu na funkciu Statu v zdravotnictve. Ma
byt Stat tym, kto zakonmi vytvori podmienky na dobre fungujci systém poskytovania zdra-
votnej starostlivosti? Alebo je Stat ten, ktory sam bude vlastnit tych najvacsich, poistovne
a nemocnice? My sme si zvolili prvy variant, Fico chcel druhy variant. Preco nie, ak dokaze
stat také zakony pripravit, ¢o Fico za 12 rokov neurobil a stale existoval na reformnych za-

konoch, ktoré iba mrzacil nekoneénymi novelami (vyse 600).

Dolezité je, aby stat nepodlahol ¢aru moci. Ak Stat vytvori podmienky na cestnd sitaz,
rovnaké pre seba a pre konkurentov, nie je s tym problém. Vieme, vzhladom na to, ako
vidime, Ze funguju statne podniky, ako sa to skonci. Prestant byt statnymi. U nas to tak
nebude, stat bu de porusovat zasady Cestnej stitaze, a to v mene ludu, ale proti ludu, ved
slovenské zdravotnictvo je niekde v tretej tretine tabulky, ako to vidime na réznych hod-
noteniach v rdmci EU.

LEGISLATIVNE STIMULY A REGULACIE V 6 REFORMNYCH ZAKONOCH
OD ZAJACOVEJ REFORMY

Tato Cast sumarizuje klticové legislativne stimuly a reguldcie od roku 2005 aZ po sticas-
nost. Pre podrobnu definiciu vid rdmcek 3. Zmeny po rok 2018 st prevzaté od Pazitného
(2020), zmeny po roku 2018 nasledne doplnili autori.
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Rdmcek 4: Definicia legislativneho stimulu a legislativnej reguldcie

Legislativne stimuly st zakonné ustanovenia, ktoré slizia na motivovanie volnych aktérov trhu, aby ich
spravanie viedlo k nap{fianiu sikromnych cielov.Medzi kl(i¢ové stimuly mozeme zaradit moznost podnikat,volne
vstupovat a vystupovat z trhu, vytvarat dlhodobd trhova hodnotu podniku, zvySovat trhovy podiel ¢i moznost
dosahovat zisk a rozdelovat ho. Podnikatel motivovany legislativnymi stimulmi vstupuje na trh a je ochotny
podriadit sa vSetkym regulaciam s cielom zvy3it hodnotu svojej investicie.

Na druhej strane legislativne regulacie su také zakonné opatrenia, ktoré slizia na to, aby obmedzovali
aktérov trhu v ich konani tak,aby ich spravanie viedlo k naplfianiu spolo¢enskych cielov. Medzi kli¢ové spolo-
Censké ciele mdzeme zaradit zlepSovanie zdravotného stavu,zvySovanie spokojnosti,maximalizaciu Uzitku pre
poistenca, zlepSovanie dostupnosti zdravotnej starostlivosti i zvySovanie efektivnosti zdravotného systému.

Tento navzajom prepojeny systém stimulov a regulacii vznikol preto, aby sa ich vzajomnym pésobenim
vytvoril taky zdravotny systém, ktory dokaze nap(fat spolocenské ciele a sikromné ciele si¢asne. Zarovef
systém legislativnych stimulov a regulacnych nastrojov je voCi vietkym aktérom nestranny a nezvyhodruje
ani jedného aktéra pred inym. Na dosiahnutie nestrannosti bolo potrebné oddelit funkciu dohladu tak,aby ju
vykonavala institucia nezavisla od normotvorcu (Statu).

V pripade, Ze $tat je zaroven vlastnikom zdravotnej poistovne (VSZP), poskytovatelov (univerzitné a fakultné
nemocnice),normotvorcom definujlicim podmienky na trhu a zabezpecuje aj funkciu dohladu (ovladnutie Uradu
ministerstvom zdravotnictva),dostava sa do vyrazného konfliktu zaujmov, ktorého vysledkom méze byt defor-
macia trhového prostredia a uprednostfovanie zaujmov $tatu pred zaujmami ostatnych konkurentov na trhu.

Zdroj: PaZitny, 2020

Medzi najzasadnejsie legislativne stimuly (Tabulka 5) k napifianiu stiikromnych cielov
v zdravotnych poistovniach méZeme zaradit (Pazitny, 2020):

=>» Pravna forma zdravotnej poistovne je akciova spolo¢nost garantujlica moznost
podnikat, pravnu stabilitu a Standardnd dobri spravu a riadenie spoloc¢nosti - cor-
porate governance.

= Standardné corporate governance. Re$pektovanie principov corporate governance
adobrovolna oddanost predstavenstva, dozornej rady a Gictovnej firmy k tymto prin-
cipom s kriticky délezité na (spesné fungovanie modernych organizacii aintegritu
trhového mechanizmu.

= Moznost dosahovat zisk. Zisk a moznost s nim disponovat je zakladnou motivaciou
podnikatelského subjektu.

= Moznost vytvarat podnikatelski hodnotu, napr. aj cez prevod a predaj poistného
kmena.
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= Nezdvislost Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou. Na politicky citlivom
trhu, akym je zdravotnictvo, je pre motivacie sikromného subjektu zostat na trhu kltd-
Cové, akym sp6sobom je vykonavany dohlad nad tymto trhom. Nezavislost dohladu
je dolezitym parametrom toho, Ze nahliadanie na konanie subjektov bude nestranné
a ze sa neodbornym dohladom nebude zniZovat hodnota investicie.

Medzi klticové legislativne reguldcie ovplyvriujlice zdravotné poistovne radime (Pazitny,

2020):
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= Univerzalita zdravotného poistenia. Zdravotné poistenie sa vztahuje na celid po-
puldciu, cely pravny institdt poistenia, pricom zakon presne definuje podmienky,
na zaklade ktorych sa osoby stavajl poistencami zdravotnej poistovne.

=> Ziskanie licencie za transparentnych podmienok. Zakladnou podmienkou st dovery-
hodné a odborne spdsobilé osoby zvolené do organov spolocnosti a zakladné imanie
16,6 mil. eur pochadzajlce z legalnych prijmov.

=» Podmienky vystupit z trhu za transparentnych podmienok, a to bud prevodom alebo
predajom kmena, zlGicenim, resp. likvidaciou zdravotnej poistovne.

= Tvrdé rozpoctové obmedzenia. Jednym z klticovych predpokladov fungovania alo-
kativnej efektivnosti st tvrdé rozpoctové obmedzenia. Pri plnej funkénosti tvrdych
rozpoctovych obmedzenitotiz nie je mozné, aby aktéri trhu presivali svoje financ¢né
problémy na stat.

=> Povinnost dosahovat platobni schopnost. Zdravotné poistovne musia pocas celej
svojej existencie dosahovat stanovenud mieru platobnej schopnosti, pod ktorou rozu-
mieme schopnost trvalo zabezpecovat vlastnymi zdrojmi thradu zavazkov vyplyvaju-
cich z potvrdenych prihlasok na verejné zdravotné poistenie a z uzatvorenych zmlav.

=» Obmedzenie prevadzkovych nakladov. V roku 2011 doslo k zmene a limit sa stal za-
vislym od poctu poistencov, pricom vzorec je konstruovany tak, Ze s rastom poctu
poistencov klesd percento, ktoré poistoviia méze pouzit na prevadzkové naklady
podlavzorca, limitv % =3 +2 000 000/(1000 000 + pocet poistencov).

= Cakacie zoznamy. Evidencia ¢akacich zoznamov je balancuijtica regulacia vo¢i dosaho-
vaniu zisku. Ma zabezpecit, aby zdravotna poistoviia netvorila zisk na tikor poistencov.
0d1.jala 2011 sa ¢akacie listiny uvadzaji za Sest chordb, s ktorymi sa poistenci mézu
ocitnut na cakacej listine: choroby oka, choroby obehovej stistavy, choroby svalovej
a kostrovej stistavy, mamogram, vrodené chyby a deformdcie a tyreotoxikéza.
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Podmienky konkurencného boja zdravotnych poistovni o novych poistencov sa svojou

reguldciou zna¢ne odliSuji od podmienok na inych trhoch (Tabulka 6).

Medzi klicové stimuly ovplyviujdce akvizi¢né aktivity zdravotnych poistovni radime

(Pazitny, 2020):

=> Volnyvyber zdravotnej poistovne. Poistenci maju pravo na slobodny vyber zdravotnej
poistovne.

= Rocné uzamknutie. Poistenec sa klientom novej poistovne stane az od 1. janudra
nasledujiceho kalendarneho roka a zostane nim prinajmenSom jeden kalendarny
rok. Toto uzamknutie poistenca na rocnej baze ma hlboky zmysel zdévodu planova-
nia rozpoctov a ndsledného vykonania ro¢ného zictovania zdravotného poistenia.

=> Miera prerozdelenia.V rdmci nového modelu organizécie zdravotnictva bol zavedeny
princip tzv. predpisaného poistného, pricom do prerozdelenia vstupuje 85 %, resp.
v neskorsich rokoch 95 % predpisaného poistného. Zvysnych 5% do prerozdelenia
nevstupuije a je prijmom zdravotnej poistovne. Takyto mechanizmus stimuluje zdra-
votné poistovne k lepSiemu vyberu poistného.

= Moznost vyuzit maklérov. Od 15. januara 2007 pribudla podmienka, Ze zdravotna
poistovia nesmie vykonavat nabor poistencov na zaklade maklérskych zmldv alebo
zmliv o sprostredkovani s fyzickymi osobami alebo pravnickymi osobami za pefaznu
odplatu alebo za neperiazni odmenu.

= Moznost finanénej odmeny klientom. Zdravotna poistovia od 15. januara 2007 ne-
smie za prijatie a potvrdenie prihldsky na zdravotné poistenie poskytnit poistencovi
pefnaznu odplatu, neperiazni odmenu alebo ind vyhodu finan¢nej povahy, hmotnej
alebo nehmotnej povahy, na ktoré nema poistenec narok na ziklade zdravotného
poistenia.

Okrem regulacii spominanych v zakladnej motivacii podnikat, pribudli nasledujtice

legislativne reguldcie, ktoré priamo ovplyviujd akvizi¢né rozhodnutia v zdravotnych pois-
tovniach (PaZitny, 2020):
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= Kompenzicia rizikovej Struktiry poistencov. Ulohou kompenzacie rizikovej Struktiry
poistencov je transfer finanénych zdrojov od poistovne s mensim rizikom k poistovni
svyssim rizikom. Predikéna sila tejto kompenzacie rozhoduje o tom, i je pre poistov-
nuvyhodnejsia stratégia ,selekcie rizika” alebo stratégia , orientacie na chronickych
pacientov”. Ak je predikénd sila modelu nizka, poistovne nemaji v dostato¢nej miere
kompenzované naklady na drahych poistencov, nemaji motivaciu na efektivny nakup
a snazia sa zisk dosiahnut prostrednictvom selekcie rizika - hladaji zdravych pois-
tencov, ktorych ndklady su nizsie nez vyska kompenzacie. Ak je predikénd sila modelu
vysoka, poistovne maji v dostatocnej miere kompenzovanych drahych poistencov
a mozu sa zamerat na skupiny drahych a chronicky chorych poistencov. Zisk nemu-
sia dosahovat vyhladavanim lacnych poistencoy, ale efektivnejSou starostlivostou
o chronicky chorych. Prihlaska. Kzmene zdravotnej poistovne je nevyhnutné aktivne



spotrebitelské rozhodnutie poistenca - poistenec musi vyplnit prihlasku do novej
zdravotnej poistovne.

=> Tvrdy prestupovy termin. Prihlasku do zdravotnej poistovne je nutné dorucit do zdra-
votnej poistovne, a to do 30. septembra kalendarneho roka. Prihlasky po tomto
termine sa povaZuju, ako by boli podané po 1. janudri nasledujtceho roka.

=>» Etika.Zdravotnd poistoviia nesmie k propagdcii svojej ¢Cinnosti poskytovat nepravdi-
vé alebo zavadzajlce informacie, zamlcovat doleZité skutocnosti a pontkat vyhody,
kktorych poskytnutie nevie zarucit.

= Nemoznost odmietnut poistenca. Zdravotna poistoviia nesmie odmietnut Ziadneho
poistenca.

Trh nakupu zdravotnych sluzieb je trh, kde sa stretdva zdravotnd poistovia a poskyto-
vatelia zdravotnych sluZieb. Na tomto trhu zdravotna poistoviia v mene svojich poistencov
kontrahuje poskytovatelov (Tabulka 7).

Medzi klticové legislativne stimuly méZeme zaradit (Pazitny, 2020):

=> Slobodna volba platobného mechanizmu. Znamen3, Ze zdravotna poistovia nie
je nijako obmedzend v tom, aky typ platobného mechanizmu bude pouZivat. M6zZe
si vybrat platobné mechanizmy za existenciu (napr. kapitacia) alebo za aktivitu
(vykony za body, osobitne hradené vykony, DRG), za koordinaciu (full risk kapitdcia)
alebo za vysledok (pay for performance). Obmedzenia v cenovom vymere sa tykajl iba
niektorych zdravotnych sluZieb (najma zdchranky) a liekov, zdravotnickych pomdcok,
Specialnych zdravotnickych materialov a dietetickych potravin, ktoré prechadzaji
kategorizaciou.

=> Volna cenotvorba a flexibilné ceny. Znameng, Ze zdravotna poistoviia mdze urcovat
ceny dohodou na zéklade rokovani's poskytovatelmi. Opat, okrem niektorych sluZieb
a produktov, je tato oblast deregulovand a plne v kompetencii zdravotnych pois-
tovni. Tu je doleZité poznamenat, Ze ako platobny mechanizmus, tak aj cenotvorba
boli pred rokom 2004 prisne centralizované a prave nova organizacia zdravotného
systému priniesla od roku 2006 deregulaciu cien (Szalayovd, 2013). Flexibilné ceny st
navrhnuté preto, aby timili finanéné nerovnovahy v systéme za podmienok tvrdych
rozpoctovych obmedzeni.

=> Slobodna volba kritérii kontraktu. Predstavuije selektivny kontrakting, teda prene-
chédva narozhodnutizdravotnej poistovne, s ktorym poskytovatelom uzatvori zmluvu
a s ktorym nie. Musi vSak dodrzat ustanovenia o minimalnej sieti.
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Tabulka 12: Prehlad hlavnych legislativnych stimulov a reguldcii ovplyviiujticich akvizicné kampane zdravotnych poistovni

| 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
LEGISLATIVNE STIMULY
Slobodny vyber zdravotnej ano
poistovne
Ro¢né uzamknutie ano
Miera prerozdelenia ako % 85% 95 %
z predpisaného poistného
Moznost vyuzit maklérov ano nie
Moznost finan¢nej odmeny ano nie
klientom
LEGISLATIVNE REGULACIE
Kompenzacia rizikovej Struk- vek, pohlavie vek, pohlavie, ekonomicka aktivita vek, pohlavie, ekonomicka aktivita, PCG vek, pohlavie,
tlry poistencov (R?=3,18 %) (R? odhadovany na 5 - 6 %) (R¥=19,65 %) ekonomicka
aktivita, PCG,
finan¢ne naklad-
ni poistenci

Prihlaska ano
Tvrdy prestupovy termin ano
Etika ano
Moznost odmietnut poistenca nie

Zdroj: PaZitng (2020) po rok 2017, autoti za roky 2018 - 2020
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Okrem reguldcii spomenutych v predchddzajdcich ¢astiach su pri ndkupe zdravotnych
sluzieb klticové nasleduijlce legislativne reguldcie (Pazitny, 2020):

=>» Zakonny nérok. Definuje sa prostrednictvom stanovenia prioritného zoznamu hrade-
nych chordb. Prioritny zoznam je pozitivny zoznam diagndz, pri ktorych je spoludicast
poistenca nulova. Pri ostatnych diagndzach mozno definovat spoluticast poistenca.
O zozname prioritnych diagnéz rozhoduje parlament na ndvrh vlady. Pri ostatnych
diagnézach stacinariadenie vlady. Cely tento koncept je nazvanyinteligentna schéma
spoluliCasti Zajac - Pazitny - Marcincin, 2004. Zakonnému naroku chyba vecny rozmer
(Cojezverejného zdravotného poistenia hradené), chyba mu aj ¢asovy rozmer (kedy
to ma poistenec/pacient dostat) a finanény rozmer (kolko ma pacient platit a za ¢o).
Zakonny ndrokv oblasti sluzieb (vykonov) ako zdkladny ochranny prvok spotrebitelov
v systéme je tak od spustenia reformy de facto nefunkény. Spotrebitel nevie, na co
ma ndrok, dokedy a za kolko. Zakonny nérok je tak implicitne formovany zmluvnym
vztahom medzi poistoviiou a poskytovatelom (¢o bude hradené) a do velkej mie-
ry poskytovatelom (¢o bude poskytnuté). Bez aktivheho zapojenia normotvorcu
do procesu definicie zdkonného naroku bude pozicia spotrebitela zo vsetkych troch
aktérov nadalej najslabsia.

= Spoluicast poistencov. V roku 2003 boli zavedené poplatky za sluZzby suvisiace
so zdravotnou starostlivostou (20 Sk a 50 Sk), v roku 2004 ich tGstavnost potvrdil
Ustavny std. V roku 2006 boli zrudené. Efekty zavedenia tychto poplatkov sa ukazali
ako pozitivne bez toho, aby narusili dostupnost zdravotnej starostlivosti alebo aby
spOsobovali katastrofické ndklady pre obyvatelstvo (Pazitny - Zajac, 2005).

= Povinnost napliiat minimélnu siet. Pévodne zdkon definoval minimalnu siet ako
najmensi mozny pocet poskytovatelov na zabezpecenie efektivhe dostupnej a od-
bornejzdravotnej starostlivosti (Madarova et al., 2006). V priebehu ¢asu sa vak jeho
definicia vyrazne zmenila. V roku 2007 pribudol menny zoznam poskytovatelov (tzv.
koncovd siet). V roku 2009 pribudla tzv. pevna siet poskytovatelov. Ndsledne menny
zoznam bol v roku 2011 zruseny, aby bol v roku 2012 obnoveny (Muzik, Balik, Pazitny,
2014). Poistovne maju povinnost zazmluvnit vSetkych poskytovatelov v pripade
LSPP a Rychlej zdravotnickej pomoci a platit ich na zdklade centrdlne stanovenych
platobnych mechanizmov a cien.V pripade vSeobecnejambulantnej starostlivosti ma
poistovia povinnost zazmluvnit poskytovatela vtedy, ak aspori jeden zjej poistencov
uzavrie dohodu o poskytovanivseobecnejzdravotnej starostlivosti s danym lekarom.
V pripade Specializovanej ambulantnej starostlivosti a |6Zkovej starostlivosti maju
poistovne kontraktac¢nu volnost a mézu poskytovatelovzazmluviovat selektivne, ak
dodrzia pravidla o naplneni minimalnej siete. Pri ambulantnej starostlivosti normativ
stanovuje minimalny pocet lekdrskych miest podla odbornosti na celé Slovensko,
ako aj po jednotlivych krajoch. Tieto pocty sa pre kazdu poistoviiu prepocitavaj
na jej podiel na trhu v prislusnych regiénoch. Aj napriek dostacujlicej podmienke
zo zakona zazmluvnit kazdého poskytovatela vSeobecnejambulatnej starostlivosti,
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ktorého si poistenec vyberie, nariadenie urcuje minimalny pocet lekdrskych miest
aj pre véeobecni zdravotnd starostlivost (HPI, 2006). V ramci Gstavnej zdravotnej
starostlivosti ma poistoviia povinnost zazmluvnit minimélnu siet tak, aby spiiiala tri
podmienky: (1) zazmluvnit minimalny pocet loZok podla odbornostiv kazdom kraji, (2)
vytvorit tzv. pevni siet poskytovatelov tak, aby malav kazdom okrese alebo v okrese
priamo susediacom ktomuto okresu zmluvu aspori s jednym poskytovatelom, ktory
poskytuje zdravotnu starostlivost v definovanych typoch oddeleni v 24-hodinovej
prevadzke a (3) zazmluvnit tzv. koncovi siet poskytovatelov, ktord predstavuje men-
ny zoznam nemocnic, s ktorymi je poistoviia povinnd uzavriet zmluvy (tento zoznam
v principe obsahuje vSetky statne nemocnice). (Szalayovd, 2013)

Povinné zverejfiovanie zmldv. Od 1. janudra 2012 plati, Ze zmluva medzi poskyto-
vatelom a zdravotnou poistoviiou je (cinna aZz po zverejneni na webovej strdnke
zdravotnej poistovne. Toto ustanovenie napriek svojej zlozitej vykonatelnosti ve-
die k vyssej transparentnosti uzatvaranych zmldv medzi zdravotnymi poistoviami
s poskytovatelmi.

Indikatory kvality. Na zaklade zdkona musia zdravotné poistovne vyhlasovat indika-
tory kvality. Okrem povinnych indikatorov pouZivajd zdravotné poistovne aj svoje
vlastné.

0Od roku 2018 este doslo k niekolkym délezitym zmenam, ktoré podstatne ovplyvnili

systém:
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=>» ZrusSenie poplatkov zakonom. Do zdkona o rozsahu sa taxativne dava spolutcast

vo vyske nula eur, pricom dovtedy to bolo v nariadeni vlady. Toto vyznamne skompli-
kuje zavadzanie spoluticasti poistencov, lebo je potrebné novelizovat zdkon, nestaci
vydat nariadenie vlady.

=>» Rozpoctovanie vydavkov ZP. Do zdkona o zdravotnych poistovniach sa dostalo usta-

novenie, ktoré vyrazne zasahuje do kompetencii zdravotnych poistovni. Konkrétne
ide o rozpoctovanie vydavkov podla typov zdravotnej starostlivosti, Struktdru vydav-
kov na jednotlivé typy zdravotnej starostlivosti a percento urcené pre jednotlivé typy
zdravotnej starostlivosti z celkovej sumy vydavkov uréenej na zdravotnd starostlivost

=» 0OddlZenie VSZP najesen 2020. Zvysenie zakladného imania 0 198 mil. eur. V principe

mala ist VSZP do ozdravného planu, pretoze hodnota vlastného imania by bola pod
zdkonnou hodnotou 16,6 mil. eur. Mimochodom, ak by UDZS robil dohlad dobre
a priebezne, tak by mal ozdravny plan riesit na prelome leta a jesene 2020. Ak by VSZP
nedostala 198 mil. eur od $tatu, tak by mala k 31.12. 2020 na cte len cca 25 mil. eur.
To je zifalo malo. Koncom mesiaca sa platia faktury poskytovatelom, ide skor o vyssSie
sumy, a to znamen3, Ze by mala rezervu mozno na jeden den. Ak by neboli zjemnené
pravidla platobnej schopnosti (tie sticasne nehovoria o platobnej schopnostivébec
nic), tak by ich neplnila. Parameter kapitdlovej primeranosti (ktory mal limit mini-
mélne 3 %) by neplnila, bola by v zdpornej hodnote cca - 1,3 %. Taktiez by neplnila ani
dalsi parameter z platobnej schopnosti - a to likviditu, kde bola hranica1,2.
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=> Praktické ukoncenie pojmu poistenec Statu a rocné zictovanie. Od roku 2005 do roku
2021 8tat prispieval na svojho poistenca (definovaného v zékone) zakonom uréenou
Ciastkou vypocitanou ako percento z priemernej mzdy v narodnom hospodarstve
spred dvoch rokov. To umoznilo vykonavat roc¢né vylictovanie poistného pre kaz-
dého platitela a teda aj stat. Faktom je, Ze najma posledné roky percento klesalo,
namiesto pdvodnych 4 % na 3,71% pre rok 2020. Stat tak opakovane prendsal tarchu
financovania na ekonomicky aktivnych. Paradoxne, o o viacej ich zataZoval, o to
viacej preberal aj vykonne funkcie riadenia celého systému.

Zmeny, ktoré isli proti duchu zdkonov vymazanim niektorych podstatnych funkcii:

=> Vzakone o poskytovateloch bola likvidovana ¢ast o transformacii Statnych nemocnic
na akciové spoloc¢nosti, atym pddom aj moZnost zvySenim zakladného imania ziskat
investora do Statnych akciovych spolo¢nosti. Otazka pripadnych PPP projektov ostala
iba v rovine novinovych ¢lankov.

= V zdkone o poskytovateloch bol zmeneny obsahu vyznamu minimalna siet tak, ze
do nej boli zaradené vsetky Statne nemocnice. To obmedzilo moznost akejkolvek
sutaze medzi poskytovatelmi.

= Vzikone o zdravotnych poistovniach a Urade pre dohlad bola likvidovana nezavislost
tradu od vlady. Urad bol plne podriadeny §tatu, ¢o malo za nasledok ne¢innost Uradu
v pripadoch, ked sa Statna poistoviia dostala do problémov s likviditou. V opakova-
nych noveldch stat zmakcoval parametre solventnosti a taktiez zméakcoval perso-
nalne predpoklady na predsedu tradu. V konecnom ddsledku sa Grad stal prakticky
nadbytocnym prvkom, zdkladny predpoklad nezévislého fungovania od statu bol
naruseny.
=» Vzakone o zdravotnych poistovniach bola likvidovana moznost tvorby zisku, neskor-
Sie po rozhodnuti US to bolo zmenené, ale bol obmedzovany spravny fond, ktory
v pévodnom zakone nebol nijako definovany.
=>» Druhy spdsob aktivit proti duchu zdkona bol vtom, Ze $tat neurobil to, ¢o zo zakona
urobit mal:
- neboli vydané katalégy vykonov (nariadenie vlddy bolo schvélenou druhou
Dzurindovou vladou, ale vidda R. Fica zabranila ich vydaniu v Zbierke zakonov),
- za 18 rokov boli vydané iba raz indikatory kvality (mali byt upravované kazdy
rok),

- nebolovytvorené nariadenie vlady k rozsahu hradenej zdravotnej starostlivosti,
jediné platné je z roku 2004, ktoré bolo sticastou ndvrhu zdkona o rozsahu.

Zahlavny problém moZno povaZzovat fakt, Ze Stat, ktory chcel stale viac a viac vstupovat
do operativneho riadenia zdravotnictva, nebol schopny pripravit variant zakonov, na zaklade
ktorych by bol schopny realizovat predstavu vsetkych politickych garnitir o funkcii Statu.
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Tym, Ze ponechali existujice zdkony, ktoré sa snaZili bezpocetnym poctom noviel (vyse 630)
upravit na centrdlne riadenie systému, doslo k tomu, Ze vznikol hybridny systém s tym, Ze
niektoré Casti povodnych zdkonov sa stali nevykonatelné a vo vela pripadov si jednotlivé
paragrafy zakonov odporuju.

RIADENIE ZISKU ZDRAVOTNYCH POISTOVNI VYZADUJE SOFISTIKOVANE
KNOW-HOW'

Koncom jila 2021 UDZS predstavil svoj navrh spdsobu regulacie zisku, ktory je proti-
Gstavny, amatérsky a neriesi otazku disponibilnych zdrojov v zdravotnictve. Zaroven tento
ndvrh odvracia pozornost od skutocnych problémov zdravotnictva a nebezpecne pripomina
snahu vytlacit sikromné zdravotné poistovne z trhu. Skutocné riadenie zisku zdravotnych
poistovni sa odohrdva nainom konci ihriska - vyZaduje neustdle zlepSovanie systému pre-
rozdelenia a efektivnu implementaciu naroku poistenca.

Najprv k délezitosti zisku. V prvom rade, Gvahy o problematickosti zisku vychadzaju
z chybného vnimania dlohy zdravotnych poistovni. Nie st len ,prerozdelovacom” zdravot-
nych odvodov, ale v systéme zdravotnictva maji komplexnd misiu. Ich poslanim je naku-
povat zdravotnd starostlivost pre svojich poistencov ¢o najefektivnejsie a st v podstate
ich agentom pri zabezpecovani zdravotnej starostlivosti. Efektivnym ndkupom zdravotnej
starostlivosti jednak Setria prostriedky celému zdravotnictvu a zaroven prindsajd pridanu
hodnotu pre svojich poistencov. Odmenou za efektivny ndkup sluzieb a administraciu po-
Ziadaviek poistencov je prave zisk.

Zaroven si treba uvedomit, Ze zdravotné poistovne nesu velké riziko podnikania. Staci
sa pozriet na minuly rok, kde v désledku pandémie Celili obrovskym vypadkom prijmov,
ktoré museli pokryt zvlastnych zdrojovich akcionarov. Lenv pripade VSZP Stat z dani pouzil
198 miliénov eur na zvysenie zdkladného imania. A kedZe tdto suma bola vyplatend zo Stat-
neho rozpoctu, poskladali sa na riu vSetci poistenci, teda aj poistenci Dévery a Unionu, ktory
vo VSZP poisteni nie st. Podnikanie v zdravotnom poistenitak rozhodne nie je bezrizikové,
ako tvrdi UDZS. Ako je prirodzend strata, je prirodzeny aj zisk, a to vstupujeme do éry chro-
nickych chorob a starnutia obyvatelstva, takze financny tlak na zdravotné poistovne bude
rdst enormne a hlavne dlhodobo.

Riadenie zisku vyzaduje neustdle zlepSovat prerozdelenie a efektivne definovat a im-
plementovat zdkonny narok poistenca. Zisk v kazdom podnikani vznika ako rozdiel medzi
vynosmi a nakladmi. V zdravotnom poisteni to plati Gplne rovnako s tym, Ze vynosy aj
naklady svojou zdravotnou politikou ovplyvriuje vlidda zdkonmi. A tu prave tkvie aj odpo-
ved na otdzku, ako ziskovost zdravotnych poistovni riadit. Na strane vynosov je kltic¢ovym
nastrojom prerozdelenie. Na strane nakladov je to narok poistenca.

1 Cast tohto textu vysla v Zdravotnickych novinach diia 19.8.2021
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Podme si najprv vysvetlit prerozdelenie. To sliZi na dosahovanie dvojitej solidarity v zdra-
votnom poisteni. BohatSich s chudobnejsimi a zdravsich s chorymi. V slovenskom systéme
prerozdelujeme aZ 95 % poistného na zaklade 5 prediktorov - vek, pohlavie, ekonomicka
aktivita, PCG (pharmaceutical cost groups) a finan¢ne ndro¢né nakladové skupiny. Vysoka
miera prerozdelenia (95 %) a prediktory spolo¢ne zabezpecuij, Ze rizika sa medzi zdravot-
nymi poistovilami kompenzuju tak, aby zdravotnd poistoviia s menej rizikovym kmerom
prispievala zdravotnej poistovni s viac rizikovym kmerom.

Takymto spésobom v roku 2019 zdravotnd poistoviia Dovera prispela VSZP sumou
182 mil. eur a Union prispel VSZP sumou 90 mi. eur v tzv. mesacnom prerozdeleni. Vysledky
ro¢ného zictovania za rok 2019 nie su zverejnené, avSak za rok 2018 to bolo pre VSZP dal-
§ich 10 mil. eur z D6very a 5 mil. eur z Unionu. Ked to spocitame, tak Dovera rocne posiela
do VSZP 192 mil. eur a Union 95 mil. eur, ¢o je v pripade obidvoch stikromnych poistovni
10-nasobne viac ako samotné vysky zisku tychto poistovni.

Ponaucenie? Ak chce vlada rozumne riadit ziskovost zdravotnych poistovni, ma postupne
zlepsovat systém prerozdelenia. Podla mdjho osobného nazoru tu mdme dva mozné nové
prediktory. Prvym je DCG (diagnosis cost groups), ktorého baza lezi vo vykadzanych hospita-
lizdcidch cez systém DRG. Druhym je zameranie sa na marginalizované a zranitelné skupiny
poistencov a skisit vytvorit prediktor, ktory by odzrkadloval nenaplnené a neuskutocnené
potreby (unmet needs) tychto skupin.

Na strane ndkladov je potrebné pracovat so zakonnym narokom poistenca. Ato vtroch
rovinach - vecnej, financ¢nej a ¢asovej. Aby bol tento narok pravne vymahatelny poisten-
com, musi sa v zdravotnej poistovni administrovat ako produkt. Len ¢o ma zakonny narok
formu produktu zdravotnej poistovne, tak vsetky ndroky poistenca administruje, eviduje
afinancuje zdravotnd poistoviia. Kazdy poistenec musivediet, na ¢co ma narok, dokedy ho
musi dostat a za akych finanénych podmienok.

Dnes to tak, zZial, nie je, lebo narok definovany nie je a poistenci si ho vymahaji ré6znou
formou (ak sa im to vlastne podari), vac¢Sinou u poskytovatelov, cez svojich znamych i
kontakty v praciarodine, a tak sa Casto stdva, Ze pre rovnakd potrebu existuje na Slovensku
rdzna zdravotna starostlivost, v zavislosti od osobnych kontaktov ¢i finanénych moznosti
poistenca.

Ked'to teda zhrnieme, riadenie zisku zdravotnych poistovni musi reSpektovat tGstavny
rdmec. To je vysoko sofistikovana a dlhodoba Cinnost, ktord sa vykondva velmi citlivymi,
zaroven preciznymi legislativnymi stimulmi na strane vynosov cez zlepSovanie systému
prerozdelenia a na strane ndkladov cez definovanie zakonného naroku, ktory musia zdra-
votné poistovne administrovat formou produktu.

Nie je to ziadna rychla show, postavend na osobnych pohnitkach, ale dlhodoby naroc¢ny
regulacny proces, ktorého vysledkom bude win-win-win situdcia. Rozumnym riadenim
zisku slovenski obc¢ania ziskaju silné a odolné zdravotné poistovne, ktoré dokazu kontra-
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hovat kvalitnych a efektivnych poskytovatelov, a tym na maximum zabezpecovat kazdému
poistencovi jeho zdkonny nadrok. A videdlnom pripade bude mozné tento zdkonny narok
upravovat a doplriovat o individualne preferencie samotnych poistencov.

Poslednym kli¢ovym argumentom je, Ze v zdravotnom systéme dosahuju zisk vsetky
subjekty, a to rddovo vyssi neZ zdravotné poistovne. Podme si to spocitat.

Zisk dosahuju poskytovatelia zdravotnej starostlivosti - podla zverejnenych ictovnych
zavierok na internete -, parameter ,vysledok hospodarenia po zdaneni” je celkovy Cisty
zisk za zdravotny sektor 264 mil. eur. Statne nemocnice véak ovplyviiuji zisk v roku, ked'sa
neoddlZujd negativne - pozti porovnanie rokov 2020 a 2019, kvdli vysokym stratam, v roku
2019 to bolo kvoli oddlzeniu pozitivne, kedZe oddlZzenie sa im prejavilo tak, Ze dosiahli zisk
(Tabulka14).

Nie vSetci poskytovatelia vSsak majd zverejnené Gctovné zavierky. Ide najma o ambu-
lancie, ktoré st SZCO, napriklad privieobecnej ambulantnej starostlivostije to asi tretina.
Celkovo chyba tidaj o priblizne 3 000 poskytovateloch (celkovy pocet zmluvnych poskytova-
telovje priblizne 171000). Ak by sme aj pri uvedenych 3 000 ambulancidch zobrali medianovy
Cisty zisk ambulancie na trovni 20 tis. eur, ide o dalSich 60 mil. eur Cistého zisku.

Taktiez neberieme do tivahy ,danovi optimalizaciu” a podobné aktivity, na druhej stra-
ne neberieme do tvahy ani to, Ze ¢ast prijmov ambulancii méZe byt aj mimo poskytovania
zdravotnej starostlivosti.

Tabulka 14: Poskytovatelia - Cisty zisk sektora

2020 2019
Poskytovatelia bez Statnych nemocnic 264 mil.eur 254 mil eur
Poskytovatelia spolu 201 mil. eur 370 mil. eur
Poskytovatelia bez zverejnenej Uctovnej zavierky (odhad) 60 mil. eur 60 mil. eur
SPOLU 261 mil.eur 430 mil. eur

Zdroj: TREND, 2021 a tictovné zdvierky

Zisk v slovenskom zdravotnictve nedosahuiji len poskytovatelia zdravotnej starostlivos-
ti, ale aj iné subjekty - vyrobcovia liekov, zdravotnickych pomocok, materidlu, pristrojov,
distribdtori, dodavatelia sluzieb a podobne.

Zisk z liekov. Vycislit zisk na kazdom jednom lieku je nemozné. Vychadzame z redlnych
nakladov na lieky na Slovensku, priemernej celosvetovej ziskovej marze v odvetvi farma-
ceutického priemyslu - 13,8 %, a berieme len 90 % zo ,zisku” (kedZe cast ziskov z liekov uz
mdame zapoditant - marza distribu€ného a lekarenského retazca a podobne). Cisty zisk
zliekov je priblizne 145 mil. eur ro¢ne (gro z neho ide do zahranicia).
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Tabulka 15: Zisk farma priemyslu

2020 2019
Lieky - naklady 1153 mil.eur 1175 mil.eur
Zisk farma priemyslu 144 mil.eur 146 mil.eur

Zdroj: TREND, 2021 a tictovné zdvierky

Distribucny retazec. Celkovy zisk subjektov, ktori prevadzkujd ,velkoobchod s farma-
ceutickym tovarom” je uvedeny v tabulke (opat ide o verejne dostupné i¢tovné zavierky).
Berieme do tivahy ale len 30 %, pretoze Cast spolo¢nosti ma aj iny predmet podnikania a nie
je mozné odlisit, akd cast zisku je z distriblcie, a tiez distribuuju aj volnopredajné produkty
ako vitaminy, doplnky a podobne.

Tabul'ka 16: Zisk v distribuc¢nom retazci

2020 2019
Celkovy zisk distributorov 88 mil.eur 71 mil.eur
30 % zisku 27 mil.eur 22 mil.eur

Zdroj: TREND, 2021 a tictovné zdvierky

Zo zverejnenych G¢tovnych zavierok vyplyva, Ze naklady na sluzby tvorili u poskytova-
telov zdravotnej starostlivosti rocne cca 580 mil. eur. Pri 10 % ziskovosti ide o rocny zisk
necelych 60 mil. eur. Redlne to bude vyrazne vyssie Cislo, kedZe chybaju idaje od cca 3000
poskytovatelov, 10 % ziskovost je velmi, velmi konzervativna.

Tabulka 17: Sluzby

2020 2019
Sluzby 584 mil. eur 578 mil.eur
Zisk 58 mil.eur 58 mil. eur

Zdroj: TREND, 2021 a tictovné zdvierky

Tabulka 18: Celkovy zisk zo slovenského zdravotnictva vyzerd nasledovne:

Cisty zisk sektora 2020 2019
Poskytovatelia spolu 201 mil.eur 370 mil.eur
Poskytovatelia bez zverejnenej uctovnej zavierky (odhad) 60 mil.eur 60 mil.eur
Zisk farma priemyslu 143 mil.eur 146 mil.eur
Zisk sluzby 58 mil.eur 58 mil. eur
Zisk v distribu¢nom retazci 26 mil.eur 21 mil.eur
Zisk poskytovanie zdravotnej starostlivosti a sivisiace 489 mil.eur 655 mil.eur
Zisk zdravotné poistenie -145 mil.eur 32 mil.eur
Zisk celkom 344 mil.eur 687 mil.eur

Zdroj: TREND, 2021 a uictovné zdvierky
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Na zaver je dblezité zdoraznit, Ze, samozrejme, ide len o Cast zisku. Nemame zahrnuty
zisk dodavatelov pristrojov, vyrobcov zdravotnickeho materialu, doddvatelov poskytova-
telovanemocnic (mimo sluZieb). Asamozrejme, nemame zahrnuty zisk celého doddvatel-
ského retazca. Zisk je vSade, v celom retazci, a vac¢Sina zdrojov nakoniec skonciv zisku firiem
a zisku zamestnancov (mzdach), a samozrejme, slusni Cast zarobi Stat cez dane a poplatky.

MAPOVANIE KOMPONENTOV ZAJACOVEJ REFORMY NA ENTHOVENOVE PRINCIPY

Zistenie suiladu sticasného modelu s principmi manaZovanej konkurencie je dolezZité
na objektivne postidenie, kde sa dnes slovensky model nachadza a zaroven na definovania
medzery, ktorl je potrebné zaplnit.

Tabulka 4 vzajomne mapuje komponenty manaZovanej konkurencie podla Enthovena
a model organizacie zdravotného systému na Slovensku. VSimnime si, Ze slovensky model
je rozdeleny na stimuly a regulacie. Pridanou hodnotou takéhoto videnia je to, Ze stimul
odkazuje na motivacné faktory v systéme (aby hraci mali motivaciu na iom byt, fungovat,
podnikat a dosahovat svoje stikromné ciele), a regulécia referuje o obmedzeniach, ktoré
reguluji spravanie hracov (aby sa napliali spolocenské ciele).

Ako vidime, tak vzajomnym namapovanim moZeme vidiet nielen spdsob aplikacie
principu (bud ako stimul alebo regulacia), ale aj to, ¢i je dany princip v slovenskom modeli
pritomny:

=> Pravidla spravodlivosti. Z troch principov st plnohodnotne aplikované dva - univer-

zalita zdravotného poistenia a nemoznost odmietnut poistenca. Princip, ktory nie je
naplneny, stvisi so spésobom definicie a vyberu poistného zdravotného poistenia.
To je na Slovensku uréené ako % zo mzdy, pricom Enthovenov model predpoklada
tzv. komunitny, a nie rizikovy rating. Znamena to, Ze predpoklada koncepciu nomi-
nalneho poistného (ako ma Holandsko), pri¢om cena poistky ma byt stanovena
na komunitnom principe, ktory je vyrazne spravodlivejsi ako poistné definované
podlaindividudlneho rizika.

=>» Participujlce poistovne. Z troch principov st dva plne implementované, a to regu-
lacia vstupu a vystupu poistovni z trhu, ako aj definovanie podmienok fungovania
zdravotnych poistovni. Stimuly v oblasti zdkladnej podnikatelskej stratégie boli
v sledovanom obdobi v strednom stlade s konceptom manazovanej konkurencie,
pricom viaceré aktivity bolijasne namierené proti aktivitdm stikromnych investorov
(zdkaz zisku ¢i bezodplatny prevod a predaj kmena). Na druhej strane regulacie s
vo velkej miere v stilade s konceptom. Princip, ktory je implementovany slabo, je
monitoring kvality.

=>» Proces prepoistovania. Z obidvoch principov si obidva plne implementované. Je
mozna diskusia o ich zlepseni, avsak principialne st obidva naplnené.

=> Cenovo-elasticky dopyt. Zo Styroch principov st implementované dva. Chyba pris-
pevok garanta (CiZe $tatu) k cene nominélneho poistného. A to z dévodu, Ze zdra-
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votné poistenie je urCované ako % zo mzdy. Najvyssi silad s konceptom manazo-
vanej konkurencie v sledovanom obdobi vykazovali stimuly pre ndkupné stratégie
s vysokou mierou slobody pri ur¢ovani spésobu platobného mechanizmu, urcenia
ceny avyberu poskytovatelov. Zaroven, ich protipdl - regulacie ndkupnych stratégii
vykazovali najmensi stilad s modelom manaZovanej konkurencie. Dovodom je fakt,
Ze prakticky neexistuje definicia zakladného balika, neexistuje legdlna spoludicast
poistencov a definicia minimalnej siete sa zdsadne zmenila a neumoziuje selektivny
kontrakting. Indikatory kvality s pouzivané iba formalne. V tejto oblasti ndkupnych
stratégii tak vidime nevyvazenost stimulov nad regulaciami - zdravotné poistovne
maju vyrazne lepSiu poziciu ako poistenci. (Ne)definicia zakonného naroku, (ne)spo-
|lutcast poistencov, pevna minimalna siet ¢i nefunkéné indikatory kvality tak dnes
tvoria slabé miesto slovenského modelu, ¢o mé6Ze prispievat k tomu, Ze takéto na-
stavenie regulacii netlaci zdravotné poistovne k nachadzaniu takych manazérskych
néstrojov, aby lepsie naplfiali spolocenské ciele.

Selekciarizika. Tu st velmi dobre implementované 3 principy - povinnost akceptovat
vSetkych poistencov, systém prerozdelenia a monitoring prepoistovacich praktik.
Stimuly v oblasti akvizicie poistencov boli v stredne vy$Som stlade, pricom boli do-
drzané niektoré klicové predpoklady ako volny vyber poistovne, avSak poistovniam
boli uberané niektoré néstroje, ako o poistencov bojovat (zdkaz maklérov ¢i zdkaz
odmien). Na druhej strane, regulacie st vo vysokom sdlade s principmi, predovset-
kym je dolezité, Ze po roku 2012 sa vyrazne zvysila prediktivna sila R2 mechanizmu
kompenzacie rizikovej Struktiry, ¢im sa zlepsila spravodlivost v stitaZzi medzi pois-
toviiami. Co chyba, je podpora $tandardnych balikov/produktov a monitoring kvality
jeimplementovany slabo.

Na zaklade analyzy (Pazitny, 2020) m6Zzeme konstatovat vysokd turbulentnost pro-

stredia stimulov a reguldcii, ¢o staZuje predvidatelnost prostredia. Investori dostdvaju
protichodné stimuly (napr. povolenie a ndsledné zakazanie zisku a potom znovu povolenie
zisku), ktoré je zloZité interpretovat a ndsledne podla nich rozhodovat. Rozhodovanie o za-
kladnych podnikatelskych stratégidch vdlhodobom ¢asovom horizonte sa tak stava velmi
zloZitym a rizikovym procesom vo vysokej miere neistoty.
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Tabulka 19: Vzdjomné namapovanie komponentov oboch modelov

Principy manazovanej konkurencie
podla Enthovena

Model organizacie zdravotného systému
na Slovensku podla Pazitny - Zajac

za atraktivnych podmienok.

Oblast Princip Stimul Regulacia
Definovat pravidla spravod- | Kazdy ma byt poisteny a ma mu Univerzalita zdravotného poistenia
livosti byt poskytnuté poistné krytie zalozena na solidarnosti

Poistoviia nesmie odmietnut

Nie je moznost odmietnut

poistenca. poistenca.
Plati komunitny, nie rizikovy rating. | - -
Vyberat participujlice Reguluje vstup a vystup z trhu. Podmienky licencie,
zdravotné poistovne Podmienky vystupu z trhu.
Definuje podmienky fungovania | Prévna formaa.s. Tvrdé rozpottové obmedzenia
zdravotnych poistovni. Standardné corporate Platobna schopnost
governance. Limit prevadzkovych nakladov
Moznost dosahovat zisk. Cakacie lehoty
Moznost vytvarat
podnikatelsku hodnotu.
Monitoring kvality Nezavislost UDZS
Manazovat Frekvenciu - napr.raz za rok Rocné uzamknutie
proces Pravidla prepoistovania Prihlégka
prepoistovania Tordj DDL
Vytvarat Prispevok garanta k cene poistky | - -
cenovo -elasticky nesmie byt vy33i ako najnizsia
dopyt cena poistky.
Podporuje definovanie Slobodna volba platobného Zakonny ndrok
Standardizovanych balikova pro- | mechanizmu Spolutiast poistencov
duktov. Slobodna cenotvorba Minimalna siet
a flexibilné ceny
Slobodna volba kritérii
kontraktu
Podporuje zverejfiovanie in- Povinné zverejfiovanie zmlv.
formacii o kvalite. Povinné zverejfiovanie
indikatorov kvality
Podporuje vyber zdravotnej Slobodny vyber zdravotnej
poistovne na Urovni jednotlivca, | poistovne.
nie zamestnavatela.
Manazovat Povinnost akceptovat vietkych Nie je moznost odmietnut
selekciu rizika prihlasenych poistencov. poistenca.
Podporuje Standardné baliky/ - -
produkty.
Kompenzacia rizik - spravodlivé | Miera prerozdelenia ako % z pred- | Kompenzacia rizikovej
prerozdelenie zdrojov medzi pisaného poistného Struktary
poistoviiami.
Monitoring prepoistovacich praktik | Moznost vyuzit maklérov Etika
Moznost finantnej odmeny
klientom
Monitoring kvality Moznost odzmluvnit poskyto- Indikatory kvality

vatela zo strany ZP,ak je odchylka
indikatorov kvality opakovana

a Statisticky

vyznamna.

Zohladrovanie poradia poskyto-
vatelov podla indikatorov kvality

Zdroj: PaZitny, 2020, doplnené autormi
Pozndmka: Zelengm polom je zvgrazneny chygbaijtici komponent.
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KAPITOLA 2

HODNOTA PRE LUDIi V POST-COVIDOVEJ ERE
(2020 - 2025 - 2030)

Pri vgbere mobilného operdtora mdme na Slovensku 4 mozZnosti a kazdy z nich pondka velké
mnoZstvo réznych programov, s réznou lehotou viazanosti, vyskou pausdlu ¢i volngch mintit.
Zdroven si m6Zeme vybrat z r6znych typov mobilngch telefénov a nastavovat si vysku mesacnej
spldtky, ako aj to, aky pomer medzi hovormi - SMS a MMS - a objemom ddt je pre nds najvhodnejsi.
Svet mobilnijch telefénov a operdtorov s ponukou programov je pre nds normdlny, mdme si z coho
vyberat a tento viber pre nds znamend hodnotu. Ak ndm dany mobil, program ci pocet volnijch
mindt nevyhovuje, méZeme to polahky zmenit a zvycajne nds za to este aj odmenia.

Zdroven ndm pripadd normdlne, Ze hodnota je vytvdrand priamo pre nds, Ze ponuka je vytvorend
podla nasich preferencii. Stavim sa, Ze ludia nemajt prehlad o tom, kol'ko ddt sa v danom mesiaci
minulo na celom Slovensku. Preco? Lebo tento tidaj nepotrebuijti - staci, ked maju prehlad o svo-
jich mindtach a ddtach. Rovnako nevedia, kol'ko ludi pracuje u operdtora. Pre ludi je ddleZité, aby
fungovali pobocky, call centrd a technickd pomoc, ked'to potrebuiju, a je to v zdujme samotného
operdtora, aby tieto veci fungovali, lebo ked nebudu, tak ludia budi , kupovat nohami” a vyberti
siiného operdtora.

Preco takgto svet nestvorit aj v zdravotnictve?

21 HODNOTA SU PRINOSY TYKAJUCE SA NAKLADOV

Potreby v zdravotnictve si sprevadzané emdciami. Co ich formuje? Neistota, strach,
bolest, obavy, stres, radost, ale i nddej. Prave z tychto dévodov ludia (pacienti) pri potrebe
zdravotnej starostlivosti vyhladdvaji odbornost a ludskost (Howe at al, 2019). DélezZitd
tGlohu pri zvlddani choroby zohrava zapojenie pacienta do procesu lie¢by. Co konkrétne
to znamena? Zapojenie znamena vysvetlenie choroby, vysvetlenie liecby, emocionalnu
podporu, podporu zdravia, zlepSovanie kvality Zivota a vzdjomnu informovanost medzi
lekdrom a pacientom.

Tato interakcia sa odohrava na rozhrani pacienta a poskytovatela, pricom v prostredi
platby tretou stranou (cez zdravotné poistovne) je pacient prijimatelom zdravotnych slu-
Zieb, pricom ich ndkupcom je zdravotna poistovia. Tu je zdsadné podciarknut, Ze riadend
konkurencia je definovana ako ndkupna stratégia s cielom ziskat maximalnu hodnotu pre
spotrebitela (Enthoven). KlGcovi rolu tu zohrava vlada, ktord ako reguldtor Strukturuje
a nastavuje trhy.
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AMERICKY A EUROPSKY KONCEPT HODNOTY V ZDRAVOTNICTVE

Ako vsak m6Zzeme uchopitelne vymedzit hodnotu? Bud americkou alebo eurépskou
Skolou. KltG¢ovym zastupcom americkej Skoly je Michael Porter (2006) s jeho konceptom
value based healthcare (VBHC). Zdkladom konceptu VBHC je definovanie value ako hod-
noty pre pacienta, ktord je vyjadrena ako vysledky, popr. prinosy zdravotnej starostlivosti
(outcomes) vztiahnuté k ndkladom. Value sa meria za cely cyklus zdravotnej starostlivosti,
¢o v pripade akitnych ochoreni znamena od zaciatku ochorenia az po prechod k zdraviu
aobdobie, ked pacient zotrvava v zdravi (Porter, 2006).

Eurdpska skola formovana Grayom (2016) a Drummondom (2015) ma koncept tripple
value. Alokativna hodnota (allocative value), ktora opisuje, do akej miery st prostriedky
distribuované medzijednotlivé skupiny populacie a jednotlivé zdravotné programy, t.|. value
na tGrovni populdcie. Osobnd hodnota (personal value), ktora opisuje, nakolko zdravotna
starostlivost zodpoveda ocakdvaniam a osobnym preferenciam pacienta, value na tGrovni
pacienta. Technickad hodnota (technical value), ktord vyjadruje, Ci st prostriedky vyuZivané

evve

value na drovni intervencie.

PREFERENCIE SPOTREBITELOV VS. UNIVERZALIZMUS

Pre podmienky Slovenska je potrebné uvazovat s eurépskym ponatim hodnoty. Aloka-
tivna rovina je dand regulaénym ramcom (stanovenie ndroku, Standardné postupy, finan¢na
ochrana), férovostou prerozdelovacieho mechanizmu a ndkupnou stratégiou jednotlivych
zdravotnych poistovni. Osobna hodnota v eurédpskom kontexte sa prelina s americkou
Skolou a hovori o tom, nakolko zdravotné sluzby zodpovedaji ocakavaniam. Tu je klicova
droven konkurencie (na Grovni poistovni a poskytovatelov), mozZnosti vyberu, moznosti
legdlnej spoluticasti, slobodného vyjadrenie osobnych preferencii a moZnosti za tento vyber
legélne a transparentne zaplatit. Technickd hodnota je dand procesom kategorizacie (MZ
SR) a uréenia ochoty platit za dodatoc¢ny rok zZivota (dnes 41000 eur / QALY). QALY je skratka
pre quality adjusted life year a predstavuije rok preZity v plnom zdravi.

V tomto kontexte je klticové poukazat na to, Ze hodnota pre spotrebitela méze byt
v kontraste s konceptom hodnota za peniaze, ktory preferuje MF SR. Jednoducho pre to, ze
[udia mozu mat r6zne preferencie a pri vybere zdravotnych sluzieb m6zu uprednostriovat
aj zjavne neefektivne zdravotné sluzby. Preto je d6leZité, akym sp6sobom bude umoznené
spotrebitelom vykonavat vyber zdravotnych sluzieb, kto ma o tom rozhodovat a v akom
finan¢nom kryti.

V Holandsku su tieto alokativne otazky vyrieSené prostrednictvom nomindlneho po-
istného, jeho rdznej vysky za rozne produkty ¢i rozne varianty (benefits in cash/benefits
in kind), ako aj pri rdznej vyske spoluticasti. Kombindcia tychto parametrov vytvara pre
kazdého obyvatela Holandska unikatny produkt, ktory vyhovuje jeho preferenciam. Ulo-
hou holandskej vlady v tomto kontexte je tento vyber podporovat a zabezpecovat jeho
spravodlivost a finan¢ni ochranu.
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Jednoducho povedané, aj na Slovensku plati, Ze preferencie udi st r6zne a ,usit” pre
kazdého ten isty univerzalny ndrok, navySe nejasne definovany, méZe byt (a je) politicky
nepriechodné. Ludia by preto o svojich preferencidch mali rozhodovat sami, a tym definovat
hodnotu na drovni spotrebitela.

Pri takomto chapani hodnoty sa mdZzu niektoré ciele a ukazovatele zdat odtaZité. Na-
priklad vldda si mdZe dat zavizok zvysit stredni dizku Zivota, aviak takto formulovany
ciel'je z principu nesplnitelny. Etatisti z MZ SR, ako aj technokrati z MF SR preto len zlozZito
sformulujd zmysluplnd stratégiu zdravotnej politiky, lebo nedokazu prelinkovat vysledky
zdravotného systému na organizdciu zdravotného systému. Aignoruju to, Ze skutocny vy-
kon zdravotnej politiky sa deje na Grovni manazérskych nastrojov, ktoré vznikaji na Grovni
zdravotnych poistovni a poskytovatelov - v prospech spotrebitelov.

Ako teda vytvorit hodnotu v post-covidovej ére?

=>» Hodnotu postavit na spotrebitelskych preferencidch (kap. 2.1)

=>» Ujasnenie siroli, aby kaZdy robil to, ¢o ma a na o ma najlepsie predpoklady, moZnosti,
zruénosti a motivacie (kap. 2.2)

=> Jasne vymedzit zakladny balik a poistné produkty (kap. 2.3)

= Kzdkladnému baliku vyclenit verejné zdroje, a akich je malo, umoznit spolufinanco-
vanie ob¢anmi cez nomindlne poistné a sikromné zdroje (kap. 2.4)

= Implementovat inovativne rieSenie pre ludské zdroje (kap. 2.5), kapitalové zdroje
(kap. 2.6), technoldgie (kap. 2.7) a data (kap. 2.8).

2.2 KOUC, HRACI A ROZHODCA

Ulohou futbalového kouca (predstavte si Mourinha alebo Guardiolu) je nastavit ciele svojho timu,
urcit jeho normy, sprdvne ho motivovat a viest. Jeho tlohou rozhodne nie je hrat futbal a ani rozho-
dovat zdpasy.

Ulohou hrdéov (predstavte si Lewandovského, Messiho ¢ Ronalda) je hrat ¢o najlepsie podla danich
pravidiel a naplriat stratégiu a taktiku, ktord urcil kouc.

Rozhodca (méZe byt Pierluigi Collina, tomu stacil na rozhodovanie jednoduchy pohlad) - jeho
klticovou dlohou je sledovat, i hrdci hraju fér a podla pravidiel. V pripade ich porusenia mézZe hrdca
napomentit (dohovor), potrestat (ZItd karta), ¢i dokonca hrdca vylicit a poslat predcasne do Satne
(Cervend karta). A dnes uZ rozhodcovi pomdha systém VAR (telerozhodca), aby jeho rozhodovanie
bolo co najobjektivne;sie.

To ¢o ndm pripadd normdlne vo futbale, vsak v slovenskom zdravotnictve neplati. Nie je mozné
hrat férovy zdpas, ak sa v pol¢ase zmenia pravidld hry v neprospech jedného timu. V rozbehnutom
zdpase sa zrazu:

= majitel najvicSieho a najbohatsieho klubu stane rozhodcom (strata nezdvislosti Uradu pre

dohlad)

=> ihned'vyliici dvoch hrdcov stipera (prevaha Stdtnych zariadeni's ingmi podmienkami ako maij

stikromné)
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=> vdruhej Casti povoli obCerstvenie iba svojmu timu a pridd dori nejaky nepovoleng doping (vecné
oddlZovanie Stdtnych nemocnic a Stdtnej poistovne z periazi dariovijch poplatnikov)

=> zacne organizovat zdpasy iba na svojej péde a vstupné sa rozdeli iba pre jeho muZstvo (zara-
denia do minimdlnej siete najmd Stdtnych nemocnic)

=> objednd kaZdému fanusikovi svojho muZstva pivo, ale ticet nechd zaplatit druhému timu s argu-
mentom, Ze to md lahsie ako jeho tim a je na tom financne lepsie (vecné pokusy o zdkaz zisku)

.....

metra. To vSetko zddvodni'tim, Ze to robi pre divdkov, aby videli pekny fair play zdpas. A nevadi, Ze divdci
sti povinne otoceni chrbtom k ihrisku. Takto nejako by sa dalo opisat postavenie obcana, pre ktorého
je zdravotnictvo urcené, podobne ako futbal sa hrd pre divdkov a nie pre koucov, hrdcov a rozhodcov.

Jedngm z klticovgch prvkov Zajacovej reformy bolo striktné oddelenie troch funkcii - normotvornej,
vykonnej a dohladove;.

NORMOTVORNA FUNKCIA

Normotvornd funkcia patri Statu, ktory prostrednictvom nej definuje, aké spolocenské
ciele chce vdanom kultdrnom, politickom a etickom prostredi dosahovat. Zaroven definuje,
akym sp6sobom sa jednotlivi aktéri mozu zdcastiovat na fungovani v systéme. Aky je ich
vstup do odvetvia, vystup, podmienky na ziskanie licencie a podmienky na prevadzku a na-
sledne dohlad, ¢o musi byt dodrZiavané pocas ich fungovania. Stat tymto krokom opusta
poziciu producenta zdravotnych sluZieb a poistovatela (aspori v teoretickej rovine). Ako sa
vSak stalo neskor, v obdobi tzv. deformy (Zachar, 2013), Stat zacal vystupovat vo vyraznom
konflikte zdujmov.

VYKONNA FUNKCIA

Vykonna funkcia patri jednotlivym aktérom v systéme, pricom hlavnymi st zdravotné
poistovne, poskytovatelia a poistenci. Tito aktéri vstupuji do systému s jednou klicovou
podmienkou, podla ktorej musia reSpektovat pravidla dané normotvorcom. Zaroven si
pravidla nastavené tak, Ze kazdy subjekt, ktory ich splni, ma pravo na trh vstipit, a to bez
diskrimindcie.Vtomto kontexte je dolezité podciarknut, Ze vykon zdravotného poistenia sa
zveril licencovanym spolo¢nostiam stikromného préva (akciové spolo¢nosti). Tato skutoc-
nost, Ze tak politicky citlivi a doleZitd ¢innost, ako je zdravotné poistenie, mézu vykonavat
spolocnostistikromného prdva, bola odévodnena potrebou vytvorit také pravne prostredie,
ktoré zaruci, ze zdravotné poistenie bude vykonavané odborne, icelne a efektivne a Ze bude
zabezpecena primerana ochrana proti zneuZitiu osobnych tidajov a defraudacii financnych
prostriedkov urcenych na verejné zdravotné poistenie. Zaroven, ak poistoviia dosiahne
zisk, so zostatkom bude moct nakladat v zmysle platnych pravnych predpisov ako kazdy
podnikatelsky subjekt. Z hladiska politickej presaditelnosti reformy (a v rozpore s teoretic-
kym modelom) aj nadalej zostdva moznost Statu vykondvat verejné zdravotné poistenie
prostrednictvom nim zalozenejzdravotnej poistovne, v ktorej bude jedinym alebo jednym
zviacerych akcionarov (Koncepcia, 2003).
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FUNKCIA DOHLADU

Funkcia dohladu patri nezavislému dradu pre dohlad, ktory vykonava dohlad nad ak-
térmi systému a vyhodnocuije, Ci sa dani aktéri spravaji podla pravidiel stanovenych nor-
motvorcom. Urad pre dohlad je samostatna pravnicka osoba zriadend zakonom a zamerana
na nepretrzity dohlad nad zdravotnym poistenim a zdravotnou starostlivostou sledujdci
zdravotné poistovne, poskytovatelov a nakup zdravotnej starostlivosti.

Schéma 5: Organizdcia slovenského zdravotného systému po roku 2004

Vykonnost
Organizdacia zdravotného systému zdravotného
systému
Funkcia Urad pre dohtad
dohladu (dohlad)
Poistenci
/ pacienti /
spotrebitelia

/N

Dgiahovaynlhe Vykonna Trh 5oskytoyahnia Trh zdravotného Dolsapovakmeh
su rprpnyc 1 funkcia & ra,"??”é’ ¢ poistenia Spo qce[ns v
cielov /uz1e \ N cielov

Trh ndkupu .
Poskytovatelia ~ |€—— zdravotnych—> dea,v°t”e
slusieb poistovne
Normot\{orna Ministerstvo
funkcia

zdravotnictva
(stimulya reguldcia)

Zdroj: PaZitny, 2020

STIMULY, REGULACIE A SPATNA VAZBA

V rdmci nového modelu organizécie zdravotného systému od roku 2004 (pozri schéma
1) k dosiahnutiu spolo¢enského ciela dochddza prostrednictvom konstruktivneho a syner-
gického konfliktu medzi stimulom (napr. podnikatelska hodnota, zisk...) a reguldciou (napt.
minimalna siet, kompenzacia rizikovej Struktiry poistencov...).
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Atento priestor medzilegislativnymi stimulmi a regulaciami je prepojeny manazérskymi
ndstrojmi.V pripade zdravotnych poistovnito moze byt manazérsky ndstroj dany podnika-
telskou stratégiou alebo stratégiou akvizicie poistencov, i stratégiou nakupu zdravotnych
sluZieb. Pojem manazérske nastroje je tu zvoleny preto, lebo tieto nastroje si z hladiska
legislativy neviditelné, a je to prdve manazment zdravotnej poistovne, ktory ich vynachddza,
implementuje a kontroluje.

Si to manaZzérske nastroje, ktoré su identifikované, vyvijané a implementované kon-
krétnymizdravotnymi poistoviiami, pricom novy model organizacie zdravotného systému
je filozoficky navrhnuty tak, aby tieto manazérske nastroje dostatocne reagovali na stimuly
a zarovefi re$pektovali regulacie a prispievali k naplfianiu spolo¢enskych a stikromnych
cielov zaroven.

Tvorba tychto manazérskych néstrojov je tak zakladnou Glohou kazdej zdravotnej pois-
tovne (ale i poskytovatelov) a prave kvalita tychto manaZérskych ndstrojov moze zasadne
zlepsit spiiianie spolocenskych cielov, pricom rovnako dobre ich nekvalita mdZe spolocen-
ské ciele ohrozovat. (PaZitny, 2020)

Schéma 6: Spolocenské a stikromné ciele v kontexte spdtnej vizby
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Funkcia dohladu
(UDzS)

Systémovd
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Zdroj: Pazitny, 2020
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ODSTRANIT KONFLIKT ZAUJMOV STATU A ZLEPSIT CORPORATE GOVERNANCE

Budovanie kvalitnych instit(cii je kli¢ovym predpokladom predvidatelného prostredia.
V slovenskom zdravotnom systéme to znamena:

=>» Podporovat striktné rozdelenie roli na legislativnu, vykonnu a dohlad.

=>» Budovat v kazdej jednej roli silné inStitticie s kvalitnym know-how a dostatocnou
kapacitou.

=>» Snazit sa o spolocny prienik pri dosahovani spolocenskych a sikromnych cielov.

Ministerstvo zdravotnictva SR je klti¢ovym regulacnym orgdnom, ktory prostrednictvom
zakonov, vyhlasok a nariadeni definuje stimuly a regulacie pre jednotlivych hracov zdravot-
ného systému. Zaroven, aby sa vyhlo konfliktom zdujmu s exekutivnymi rolami (poistovne,
poskytovatelia), tak do roku 2025 Ministerstvo zdravotnictva SR by malo v transparentnom

vy

tendri predat svoj 100 % podiel vo VSZP, a to tak, aby vznikol vacsi priestor pre konkurenciu.

Videalnom pripade by bolo vhodné VSZP rozdelit na 2 ¢asti a kazdu predat inému zau-
jemcovi, a to mimo uz existujdcich hracov (Dovera, Union). Po takejto operdcii by trh zdra-
votného poistenia bol vyrazne konkurencieschopnejsi. Herfindahlov index by zo sticasnej
hodnoty 0,43 mohol klesnit az na 0,27, ¢o by znamenalo vyrazné zniZenia koncentracie
na trhu zdravotného poistenia a posilnenie konkurencie.

HPI (20217) definuje Herfindahlov index ako nastroj na meranie konkurencie v uréitom
odvetvi. Je definovany ako suma Stvorcov trhovych podielov vietkych firiem na trhu. Ako
taky moze nadobidat hodnoty od 0 do 1, pohybuijlc sa od velkého mnoZstva malych fi-
riem (hodnota blizka 0) aZ po monopol (hodnota blizka 7). Pokles Herfindahlovho indexu
vSeobecne znamena pokles cien a rast konkurencie, pricom pri raste hodnoty indexu stipaju
opacné tendencie.

Hlavnou vyhodou Herfindahlovho indexu v porovnani s ukazovatelom koncentrécie
(sthrnny trhovy podiel napr. TOPS firiem) je, Ze ddva vy$Siu vahu velkym firmam. Ak je
Herfindahlovindex mensiako 0,1, vyjadruje nekoncentrovany trh. Ak je Herfindahlovindex
medzi 0,1a 0,18, tak indikuje strednu koncentraciu na trhu. Ak je Herfindahlov index vyssi
ako 0,18, tak to znamend vysoki koncentrdaciu na trhu.

Tabulka 20: Posilnenie konkurencie na trhu zdravotného poistenia

2021 2025
Vseobecna ZP 56,25 % 28,13 %
28,13 %
Dovera ZP 3198 % 31,98 %
ZP Union 11,76 % 11,76 %
Herfindahlov index 043 0,27

Zdroj: Udaje za rok 2021 - UDZS, tidaj za rok 2025 - kalkuldcia autori
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Zaroven do roku 2030 by MZ SR malo zdsadne vyriesit corporate governance, vlastnicku
angaZovanost a vztah kvlastnenym zdravotnickym zariadeniam. Aby sa ¢o najviac predislo
konfliktu zaujmov, tak je potrebné zvolit:

=» bud cestu transformacie z prispevkovej organizacie na akciovi spolo¢nost s mino-

ritnym podielom MZ SR (zmena pravnej formy),

=> alebo privatizdciu tychto zariadeni (zmena vlastnictva),

=> alebo moZnost verejno-stikromného partnerstva (koncesia).

Tu je potrebné citlivo navrhnit vhodné moznostivzdy kontextovo relevantné k povahe
zariadenia a k napliianiu spolo¢enskych a stikromnych cielov. Transformacia naa. s., s rozde-
lenym vlastnictvom (MZ, MF, kraje) by zarover vyrazne profesionalizovala vyber manaZérov
do riadiacich funkcii, ktori by uz takto nepodliehali vrtochom ministra zdravotnictva.

Tabul'ka 21: Ndvrh organizacného usporiadania zariadeni vo vlastnictve a sprdve MZ SR

Organizacie vo vlastnictve $tatu a sprave MZ SR 2030 (navrh)
Akciové spolocnosti ) Rozdelit vlastnictvo na tretiny - MZ SR,MF SR a prislusny
(celkovo 5: NUSCH, nemocnica Poprad, SSUSCH,VOU, kraj.
VUSCH)
Neziskové organizacie Ponechat v existujlcej Struktdre, resp. transformacia na a.s.
(celkovo 21)
Prispevkové organizacie | Transformdcia na a.s., rozdelit vlastnictvo na Stvrtiny - MZ
(univerzitné nemocnice - celkovo 3 - BA,MT,KE) SR, MF SR,MS SR a prislusny kraj
(+ potencial na PPP a koncesiu).
Prispevkové organizacie Il Transformacia na a.s, rozdelit vlastnictvo na Stvrtiny - MZ
(fakultné nemocnice - celkovo 9) SR, MF SR,MS SR a prislusny kraj
(+ potencial na PPP a koncesiu).
Prispevkové organizacie Il Privatizcia (nie je dévod, aby boli Statne), ostatné
(zachranky - celkovo 2 - KE/BA) zachranky su tiez sukromné.
Prispevkové organizacie IV Transformacia na neziskové organizacie
(CLDZ - celkovo 3 - BA, BB, KE)
Prispevkové organizacie V Transformacia na a.s., rozdelit vlastnictvo na MZ SR,MF SR
(nérodné Ustavy a institucie - celkovo 6) a prislu$né mesto.
Prispevkové organizacie VI Transformacia na a.s., rozdelit vlastnictvo na MZ SR,MF SR
(psychiatrie - celkovo 6) a prisludny kraj.
Prispevkové organizacie VI Privatizacia
(LDCH Stiavnicka)
Narodna transfiizna sluzba Transformacia na a.s., vlastnikom by mohli byt nemocnice.

Zdroj: autori, 2021

Takéto upratanie vo vlastnickej Struktdre je dblezité preto, aby Stat neprisposoboval
legislativu v prospech svojich zariadeni a aby takymto spdsobom neznevyhodrioval Statne
zariadenia (napr. zdkaz exekiicii). Zaroven transformdciou na a. s. sa zdravotné zariadenia
ocitnu v tvrdych rozpoctovych obmedzeniach, ¢o vyrazne obmedzi kumulaciu dlhov a zefek-
tivni hospodarenie.Takyto mentdlny posun je plne vstilade s konceptom manaZovanej kon-
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kurencie podla Alaina Enthovena, kde Glohou Statu je predovsetkym kultivdcia prostredia,
a nie vykon poistovacej ¢innosti ¢i poskytovanie zdravotnych sluzieb.

So zmenou pravnej formy, resp. vlastnictva velmi tizko stvisi otdzka dlhov. Tie v $tatnych
prispevkovych organizaciach v sticasnosti presahuji 600 mil. eur, a to napriek tomu, Ze stat
v roku 2017 schvalil balik 585 mil. eur na oddlZenie.

Kumuldcia dlhu po niekolkych vindch oddlZovania (2003 - 667 mil. eur, 2009 - 130 mil.
eur, 2011 - 310 mil. eur, 2017 - 585 mil. eur) je v principe kombindciou niekolkych faktorov:
=>» Pritomnost makkych rozpoctovych obmedzeni (Kornai, 1970) - toto je do budicnosti
mozné riesit transformdaciou na akciové spolocnosti, privatizaciou alebo koncesiou.
= Skrtenie verejnych zdrojov na zdravotnictvo a ich nepredvidatelnost na dal3i fiskalny
rok, predovsetkym neustdle zmeny vo vypocte platby na poistenca statu - toto je
mozné riesit doplnenim zdrojov cez pripoistenie alebo nomindlne poistné (samo-
zrejme, pri definovanom naroku).
=> Ideologické, a preto imyselné potlacanie legadlnych sikromnych platieb v zdra-
votnom systéme. V kombinacii s predchddzajidcim faktorom je tato kombinacia
mimoriadne kratkozraka - vlady idmyselne skrtali verejné zdroje na zdravotnictvo
azaroven neumoznovali, aby sa zdravotnictvo legalne dofinancovalo cez stikromné
platby; dlhodobo tak boli zaskrtené obidva finanéné kohutiky - verejny aj sikromny.
= Vysledkom je bezprecedentny prepad vydavkov na zdravotnictvo zo 7,4 % HDP (2010)
na 6,6 % HDP (2017), a ked neddjde k zdsadnym zmendm financovania zdravotnictva,
tak tento podiel moéze v roku 2023 klesnit az na 6,5 % HDP. Tento posun je v protikla-
de s teoretickym aj empirickym pozorovanim vydavkov vo vyspelych krajindch OECD,
kde s rastom HDP rastie aj % podiel vydavkov na zdravotnictvo. Vypadok vydavkov
0,7%zHDP v roku 2019 znamenda 638 mil. eur - to je vypadokiba za jeden jediny rok.
Zaroven nds nesmie uspokojit, Ze v roku 2020 je podiel vydavkov 7,1%, lebo skuto¢nym
doévodom nie je dramaticky narast zdrojov, ale pokles HDP z dévodu ekonomickych
dopadov koronakrizy.

Tabulka 22: Podiel redlnych zdrojov financovania na HDP v %

S S S S S S S S S S S 0S N N N
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023

Podiel realnych

zdrojov ol | P es | es |67 |67 | 7t |l 7t | e | es
financovania 6,6
na HDP

Zdroj: UDZS, prislusné sprdvy za kazdy rok

Pozndmbka k roku 2015: Sprdva UDZS za rok 2015 uvddza siikromné zdroje v objeme 1345 mil. eur, avSak u?
o rok starsia sprdva z roku 2016 uvddza za rok 2015 sumu 925 mil. eur, ¢iZze 0 420 mil. eur nizsiu (1) Z tohto
ddvodu sui tu zverejnené v tomto roku oba podiely na HDP.
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IKRIZA NEPOTVRDILA, ZE STAT JE DOBRY VLASTNiK A MANAZER

Kriza zaroven nepotvrdila (prave naopak), Ze stat je dobry vlastnik a manazér (mnoz-
stvo chyb pri manaZovani pandémie - hromadné testovanie, ockovacia stratégie, nakup
vakcin atd’). Kriza bola zvladnutd aj vdaka mohutnej podpory stikromnych institdcii (vedci,
laboratdrna diagnostika, MOMky, siikkromné siete nemocnic, kovidova nemocnica v Ga-
lante, zdravotné poistovne atd.) a samosprav (testovanie, ockovanie...). KIG¢ové je preto
poznanie, Ze stikromni hraci a samospravy su délezitou sticastou budovania moderného
zdravotnictvo. Kriza ukazala, Ze nie je potrebné zvySovat a posilfiovat rolu Statu v zdravot-
nictve, prave naopak.

Jedinym reguldtorom, ktory v koronakrize obstél na vybornd, je SUKL, a to vdaka svojmu
erudovanému, vyargumentovanému a jasnému postoju k vakcine Sputnik. UDZS takmer
18 mesiacov nemal predsedu a teda chybalo vedenie Uradu. NCZI menilo od 20. 3. 2020
do 12. 5. 2021 §tyrikrat riaditela a vykonalo mnoZstvo nevynitenych chyb. MZ SR a UVZ
v krizovych momentoch neobstélo dobre.

INOVACIA PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO: STEWARDSHIP

Pojem stewardship je v slovenskom zdravotnictve relativnou novinkou. Neexistuje jeho
presny ekvivalent, preklada sa ako riadenie, sprava Ci spravcovstvo. ZjednodusSene je mozné
stewardship opisat, ako dobru starostlivost o zverené zalezitosti. Nejde o obycajny bezny
manazment, ale o také konanie, ktoré berie do tvahy SirSie hodnotové aspekty a voli také
metddy, ktoré st pre zverend oblast uzito¢né. Ide o stanovenie jasnych, zrozumitelnych
a spravodlivych pravidiel pre aktivity v jednotlivych oblastiach.

Dobré riadenie ma oporu v troch metodickych krokoch
1. Formuldcia zdravotnej politiky (definovanie vizie a zimeru zdravotnickeho systému)

2. Regulacia (stanovenie jasnych, zrozumitelnych a spravodlivych pravidiel pre aktivity
v jednotlivych oblastiach)

3. Spatndvazba cezinformacnd a analytickd pracu (hodnotenie vykonnosti a posky-

tovanie informacii, funkcie spatnej vazby)

Stewardship vyZaduije aktivnu snahu zakonodarcov o systémové zlepSovanie fungovania
systému. Vytvorenie strategického ramca pre zdravotnu politiku, ktory by sa vztahoval
na vsetkych ob¢anov. Budovanie podpory pre zdravotnu politiku u r6znych stakeholderov.
Reguldciu a monitoring systému zdravotnej starostlivosti a vyuZivanie Gdajov k lepSiemu
riadeniu zdravotného systému.

Tony Blair stewardship zhrnul jednou vetou:

,VLADA JE TU NA TO, ABY KORMIDLOVALA, A NIE NA TO, ABY VESLOVALA.”
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Rdmcek 5: Inovdcia pre Slovensko do roku 2030: Stewardship v kontexte manaZovanej konkurencie

Manazovana konkurencia je definovana ako nakupna stratégia, ktora pouziva pravidla sitaZe odvodené
z mikroekonomickych principov s cielom ziskat maximalnu hodnotu pre spotrebitelov. Klticovu rolu v fiom zo-
hrava garant (napr.vlada alebo zamestnavatel), ktory zastupuje velké mnozstvo predplatitelov a ktory Strukturuje
a nastavuje trhy (Enthoven, 1993).

Garant podla Enthovena definuje (1) pravidla spravodlivosti (kazdy ma byt poisteny a ma mu byt poskytnuté
poistné krytie za atraktivnych podmienok; poistoviia nesmie odmietnut poistenca; plati komunitny, nie rizikovy
rating), (2) vybera participujlce zdravotné plany, (3) manazuje proces prepoistovania (napr. raz za rok, ako sa
prepoistuju novacikovia a ako rodiny), (4) vytvara cenovo-elasticky dopyt (prispevok garanta k cene poistky
nesmie byt vy3si ako najnizsia cena poistky; Standardizované baliky/produkty; informacie o kvalite; vyber
zdravotného planu na Urovni jednotlivca, nie zamestnavatela) a (5) manazuje selekciu rizika (povinnost akceptovat
vietkych prihlasenych poistencov; Standardné baliky/produkty; kompenzacia rizik - prerozdelenie; monitoring
prepoistovacich praktik; monitoring kvality).

Tu je velmi dolezité podciarknut,Ze manazovana konkurencia nie je volny trh.Manazovana konkurencia vyuzi-
va trhové sily v pevne definovanom ramci pravidiel. Manazovana konkurencia nie je o hodeni [udi na trh,aby si nasli
poistenie.V manazovanej konkurencii garant aktivne zlepSuje trhové prostredie.ManaZovana konkurencia nie je
deregulacia.Je to 0 novych pravidlach, nie o Ziadnych pravidlach.Manazovana konkurencia podporuje individualny
vyber.Manazovana konkurencia nie je o redukcii v kvalite.Manazovana konkurencia je zalozena na organizaciach
poskytujucich komplexnu starostlivost a integrujucich financovanie a poskytovanie zdravotnej starostlivosti.

V Holandsku sa po reforme vroku 2006 vyrazne zmenila rola vlady: z priamej kontroly objemu, cien a produk-
tivnej kapacity na urtovanie ,pravidiel hry“a dohlad nad tym, ¢i zdravotné trhy funquju poriadne. To ponechava
zdravotné poistovne, poistencov a poskytovatelov v Ulohe skutocnych hracov na trhu.

Interakcie medzi tymito hrami sa uskutocfiuju na troch trhoch:

=> Trh zdravotného poistenia. Na tomto trhu pontkaju zdravotné poistovne obfanom poistné baliky, ktori
sU zase povinni sa poistit.

=> Trh nakupu zdravotnej starostlivosti.Na tomto trhu zdravotné poistovne vyjednavaju s poskytovatelmi
cenu,objem a kvalitu zdravotnej starostlivosti.

=> Trh poskytovania zdravotnej starostlivosti. Na tomto trhu poskytuju poskytovatelia zdravotné sluzby
poistencom. V principe si kazdy moze vybrat svojho poskytovatela, aviak zdravotné poistovne mozu
tento vyber limitovat (Schéfer et al., 2010).

Kli¢ovym na riadne fungovanie systému je existencia moznosti volby pre jednotlivych hracov, predovsetkym
pre ob¢anov (spotrebitelov, poistencov a pacientov). Poistenci maju slobodu vo vybere zdravotnej poistovne a vo
vybere poskytovatela. Ob¢ania budl schopni robit informované rozhodnutia jedine vtedy, ak maju k dispozicii
dostatocné a doveryhodné informacie o zdravotnych poistovniach a poskytovateloch.Z tohto dévodu vlada
poskytuje informacie o ¢akacich lehotach, kvalite a cene zdravotnej starostlivosti prostrednictvom internetu.

Zdravotné poistovne su povinné poskytovat v3etku starostlivost definovant v zakladnom baliku zdravotného
poistenia,ale mdzu bojovat o poistencov cenou tohto zakladného balika, kvalitou zdravotnej starostlivosti a mozu
poskytovat doplnkové dobrovolné zdravotné poistenie (Pourova - Pazitny, 2011). Navy3e, zdravotné poistovne
maju slobodu kontrahovat alebo nekontrahovat poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (selektivny kontrakting)
aotakava sa, Ze tieto rozhodnutia vykonavaju na zaklade kvality a ceny, ktort jednotlivi poskytovatelia ponukaju.
Vyjednavania o cene a kvalite si stale regulované, nie v3etky polozky st volne negociovatelné, selektivny kon-
trakting eSte nie je plne rozvinuty a dohlad nad nakupom vykonava Urad pre dohlad.

Zdroj: Pazitny, 2020
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2.3 AKO ZADEFINOVAT ZAKONNY NAROK?

Predstavte si online poistovriu, ktord administruje povinné zdkonné poistenie (PZP) automobilov
vlucne cez mobil. Ak sa nieco stane, tak kliknete na aplikdciu. Td od vds chce zdkladné informdcie
o poistnej udalosti a vloZenie fotiek. Nemusite navstivit pobocku - technik na obhliadku pride
za vami. Nemusite vypiiiat Ziadne tlacivd - iba tukdte do aplikdcie. A spoluticast je iba 100 eur
na jednu poistnd udalost, vSetko ostatné hradi komercnd poistoviia.

PZP vo svojej podstate vykazuje velmivela podobnosti's povinngm zdravotngm poistenim. Kryje
vietkych ziicastnengch (drZitelia motorového vozidla/vSetci poistenci v populdcii). Md zdkonom
presne urceny rozsah krytia a jasne vymedzené limity poistného krytia. Tieto limity sliZia na de-
finiciu maximdlneho plnenia pre poskodent osobu. V pripade vecnej Skody nieco vyse milion eur.
Pri skode na zdravi ¢i usmrteni je to vyse 5 miliénov eur pri jednej poistnej udalosti. Samozrejme, je
mozné poistit sa aj na vyssie plnenia. Cena poistenia tak nakoniec reflektuje vSetky tieto volitelné
nastavenia.

Zdroven v PZP platiindividudlny rating, ¢iZe vyska poistného sa odvija od konkrétneho sprdvania
jednotlivca a jeho rizikového profilu. Pre analégiu so zdravotnictvom by sme vSak v tomto pripade
mali pouzit komunitny, a nie rizikovy rating. Komunitng rating znamend ocenenie rizika pre celi
skupinu poistencov a urcenie jednej sadzby celej tejto skupine, resp. danému produktu.

ZAKONNY NAROK AKO PRODUKT ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

Hlavnym spolocenskym cielom slovenskej zdravotnej politiky by malo byt zabezpece-
nie dostupnosti zdravotnych sluZieb prostrednictvom zdkonného naroku na pInt alebo
Ciastoc¢nt thradu ndkladov za zdravotni starostlivost hradenu z verejného zdravotného
poistenia pre vSetkych obyvatelov Slovenska. Aby bol tento zakonny narok vymahatelny,
musi mat formu produktu zdravotnej poistovne, ktora sa voci poistencovi zavazuje mu ten-
to zakonny narok zabezpecit. Ulohou tatu je tento zadkonny narok zadefinovat a urcit mu
primerané zdroje. Ulohou zdravotnych poistovni je tento narok kontraktaciou zabezpecit,
anaplnit tak jeho vecné pinenie pre poistenca. Ulohou dohladu je kontrolovat, & zdravotné
poistovne ndrok zabezpecuiji vzmysle platnejlegislativy a tieZ ¢i poskytovatel tento narok
pacientovi poskytol lege artis.

Nositelom hodnoty je prave zdkonny narok a jeho materializaciou je produkt zdravot-
ného poistenia. Budovanie Standardnych produktov je zaroven jednym z klti¢ovych kritérii
modelu Alaina Enthovena. Zaroven podpora Standardnych produktov je nové forma regula-
cie adosahovania spolocenského ciela. Je to ovela lepsie, ako snaZit sa regulovat zdravotné
poistovne cez ,zdvazné limity” vydavkov, ¢o byrokraticky konzervuje existujlice rozdelenie
zdrojov a nereSpektuje nové inovativne prvky. NavysSe to hrubo zasahuje do zakladnej funk-
cie trhu, a to cenovi konkurenciu pri prisnom dodrzani kvality. Tym, Ze poistovia buduje
Standardny produkt, dava spotrebitelovi jasne najavo, ¢o ma dostat a za akych okolnosti.
Ajev principe narozhodnutizdravotnej poistovne, akym sp6sobom tento produkt zmluvne
zabezpecdi. MZ by tak malo energiu venovat korektnému definovaniu zakonného naroku,
a nie zavaznym limitom vydavkov.
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AKO UCINNE DEFINOVAT ZAKONNY NAROK?

V mnohom méZe byt pre Slovensko inspirujica holandska cesta. Na hodnotenie obsahu

zdkladného balika sa pouzivaji nasledujlce kritéria (Kroneman, 2015):

1.

Starostlivost by mala byt nevyhnutna: OspravedIiiuje choroba, zdravotné postihnutie
alebo potrebnd starostlivost ndrok na solidaritu v existujicom kultirnom kontexte?

Uc&innost: Robi intervencia to, o sa od nej o¢akava? Inymi slovami: Je dokazané, Ze je
efektivna a zaloZena na d6kazoch?

Nakladova efektivnost: Je pomer medzi ndkladmi na intervenciu a vysledkom prijatelny?

Realizovatelnost: Je mozné zahrnut zasah do zdkladného balika teraz a v budicnosti?

Tieto kritéria sti zaloZené na algoritme vyvinutom v roku 1991 tzv. Dunningovou komisiou.

Algoritmus, ktory sa stal zndmy ako Dunningov lievik, pozostdval zo Styroch kumulativnych
kritérii: (1) sluzby by mali byt nevyhnutné, (2) efektivne, (3) ndkladovo efektivne a (4) pre
jednotlivcov nedostupné.

Holandsky zakladny balik je z podstaty dynamicky, o znameng, Ze sa kazdy rok ment,

a to bud oficidlnou alebo neoficidlnou cestou. Z klicovych zmien, ktoré prebehli v rokoch
2007 - 2014 vyberame: zaradenie IVF (1. cyklus), vyradenie dentdlnej starostlivost pre 18- az
21-ro¢nych, vyradenia jednoduchych pomacok na chodzu ¢i priklad jojo efektu: najskor za-
radenie antikoncepcie pre vsetkych (2008) a neskor vyradenie antikoncepcie pre 21+ (2011).

Tabulka 23: ZloZenie zdkladného balika vjhod v Holandsku v roku 2014:

N2 200 250 28N N 2 2 N 2 N 2 %

lekarska starostlivost praktickych lekarov, $pecializovanych lekarov a porodnych asistentiek
pobyt v nemocnici

lieky (za predpokladu, Ze su na zozname schvalenych liekov)

$pecialna starostlivost o duSevné zdravie vratane starostlivosti od psychiatra
zdravotnicke pomacky

fyzikalna terapia (do 18 rokov alebo od 21.sedenia pre niektoré chronické stavy)
fyzikalna terapia pri inkontinencii mocu az do 9 epizéd

logopédia a pracovné lekarstvo

starostlivost o zuby pre deti do 18 rokov

preprava chorych 0sob

starostlivost o matku

poradenstvo v stravovani (max. 3 hodiny)

starostlivost o dyslektické deti (iba zavazné pripady)

programy na ukoncenie fajCenia

Zdroj: Kroneman, 2015
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VIZIA PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO: ZAKONNY NAROK AKO PRODUKT
ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

Co spravne definovany produkt prinasa:

=> Istotu pre poistenca, Ze vie, na ¢o ma narok.

=> Istotu pre poskytovatela, ktory vie, Ze zazmluvnené zdravotné sluzby bude mat plne
hradené.

=> Istotu pre poistoviu, aby vedela, aké velké rizika je potrebné riadit.

Zaroven definovanie balika nie je statické, ale dynamické. Je potrebné urcit kritéria,
na zaklade ktorych dochadza kjeho aktualizacif, ako aj k vyradovaniu a zaradovaniu vykonov.

Schéma 7: Zdkladny balik a produkt zdravotného poistenia ako elementdrne prvky tvorby hodnoty

Zaradovanie

Definovany
Zakladny
balik

Vyradovanie

Rozpottovanie,
platba

na poistencov Statu,

pravidla prerozdelenia,

stkromné

zdroje

Normotvornd funkcia

Zdroj: autori

Poskytovanie
zdravotnych
sluzieb

Kontrahovanie

poskytovatelov
(ludia, kapital,
technoldgie,

data)

Produkt
zdravotného Cerpanie
poistenia zdravotnej
sluzby

Nominalne
poistné
(cena produktu
pre spotrebitela)

Povinné
informovanie

Rozsah, poskytovatelia,
podmienky, cena (offline
+ jazyky mensin)

Exekutivna funkcia

Finan¢na rovnovaha v tomto modeli sa dosahuje na rozmedzi zdkonného naroku a vy-
¢lenenych verejnych zdrojov. Pokial'ich je dost, tak nomindlne poistné je nula. Len ¢o vSak

vy

verejné zdroje nestacia (napr. pre poziadavku vyssich miest alebo poziadavku dodato¢ného
finan¢ného kapitdlu), tak ich kompenzuje nominalne poistné.

Napriek tomu, Ze uvedené reforma obsahuje urcitd spoluti¢ast obcana, je atraktivna pre
najzranitelnejsie skupiny, a to kvéli inteligentnej schéme spoluticasti, ktora minimalizuje
financné dopady reformy na najzranitelnejsich.
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Zvlastnu pozornost pri tvorbe zakonného naroku treba venovat ohrozenym skupindm:
= Rémska populécia

= Osamelirodicia

= Déchodcovia

= Studenti

= Ndarodnostné mensiny

Rdmcek 6: Inovdcia pre Slovensko do roku 2030: Zdkonny ndrok

Klucové benefity pre ohrozené a zranitelné skupiny obyvatelstva:

=>» Definicia zakonného naroku ako poistného produktu.

=> Zarove je potrebné tento produkt dodat a informovat - povinné zasielanie tzv.zmluvného briefu postou
po slovensky a v jazyku mensin (rémsky, madarsky...). Brief obsahuje - informacie o poskytovateloch
v okrese, informacie o povinnych preventivnych prehliadkach, zakladnych vykonoch, hygiene. Obsahuje
informacie o vybere produktu,ako aj informacie o financnej ochrane - ako Cerpat financnd pomoc z in-
teligentnej schémy spoluticasti, kto ma na fiu narok. V3etky nastavenia musia byt primarne nastavené
v prospech obcana.Kazda dalSia zmena je mozna, av3ak zmeni sa iba vtedy, ked to chce obcan.

=> Slovensko nie je digitalna krajina,a preto musi byt brief tlateny - hlavne pre zranite(né skupiny.Po prvy-
krat je zakonny narok kazdému poistencovi dodany fyzicky postou (kuriérom),nasledne je mozné zmenit
aj tito opciu - napr.na elektronicky brief.Primarne nastavenie je vSak kltiCové a musi brat do Givahy nizku
jazykovu aj digitalnu gramotnost ohrozenych skupin.

=> Zasada je, Ze zakonny narok je vzdy poskytovany ako nepefiazné plnenie (benefit in kind),a nie ako
hotovostné plnenie (benefit in cash).

=> Povinné zverejiiovanie produktu elektronicky je normou,av3ak kazdy klient musi mat pristup k briefu, ktory
je tlaceny,v jazyku mendin a je doruceny v juni bezného roka,aby sa do septembra ob¢an mohol rozhodn(t.

=> Rovnako st doleZité povinné informacné linky zdravotnych poistovni v jazyku narodnostnych mensin.

=> Platba Statu je Uplne kiucova.Rovnako tak aj prerozdelenie - prediktory vek, pohlavie,ekonomicka aktivita,
PCG, finan¢ne naroCni poistenci.Zaroven je potrebné zanalyzovat novy prediktor, ktory je schopny zachytit
zranitelné skupiny (RGmovia, osameli rodicia, atd. ...),a pri jeho preukazanom prispevku na zvysenie
predik¢nej sily prerozdelenia aj jeho zavedenia ako prediktora.

Co mé zakonny narok reflektovat:

=> Rastlce naklady na [udsky kapital (rastdca intenzita zdravotnych sluZieb, rast miezd)
=> Kapitalové vydavky (kapital)

=> Inovativne technoldgie (inovacie)

=> Informatizaciu zdravotnictva (telemedicinu, digitalizaciu, umelu inteligenciu)

Zdroj: autori
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2.4 0 USPECHU ZASADNE ROZHODNU PENIAZE

VEREJNE ZDROJE BUDU URCOVANE PLATBOU ZA POISTENCOV STATU

Kld€ovym pre dostatok finanénych zdrojov pre slovenské zdravotnictvo, paradoxne,
nebude len rychlost nastartovania slovenskej ekonomiky po covide-19, ale predovsetkym
postoj Statu k dvom finan¢nym kanalom:

=> Ako sa bude vyvijat platba Statu za svojich poistencov?

=>» Ako sa budd vyvijat sikromné zdroje?

Samozrejme, nastartovanie ekonomiky (zamestnanost a mzdy) je d6leZité z hladiska
generovania zdrojov od ekonomicky aktivneho obyvatelstva, avSak tieto zdroje st nateraz
mimo politického vplyvu a aj zaujmu. Parametrické zmeny, ako vyssie sadzby zdravotného
poistenia (dnes14 %), nie je redlne oCakavat azmeny vo vymeriavacom zaklade st skor koz-
metického charakteru. Zarovern tieto zdroje maju vysokd stabilitu a zotrvacnost a ukazuje
sa, ze pandémia covidu-19 rast zdrojov nezastavila, len pribrzdila.

Skutocnd dynamika sa odohrdva pri urceni platby Statu za svojich poistencov. Jej uréenie
bolo az do roka 2019 funkciou poistnej sadzby (pévodne 4 %, avSak niekedy sa menila aj 3x
roc¢ne), vymeriavacieho zakladu (priemerna mzda) a poctu poistencov $tétu (tiez dynamicka
definicia, od 3 az po 3,3 miliéna poistencov). Od roku 2020 sa v3ak platba $tatu za svojich
poistencov urcuje politicky ako jedna suma, ktord je zdvazne definovana v zdkone o statnom
rozpocte (Tabulka 24). Napriklad na rok 2020 je to 1139 mil. eur (v prepocte 3,71% z ptie-
mernej mzdy spred dvoch rokov). Na rok 2021 je to uz 1433 mil. eur.
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Tabulka 24: Sadzba odvodov za poistencov stdtu

Rok Efektivna rocna Poznamka
sadzba
2005 4,00 % 4%
2006 4,00 % 4%
2007 433% 1.1.2007 - 30.4.2007 = 5 %,1.5.2007 - 31.12.2007 = 4 %
2008 450% 4,50 %
2009 490 % 4,90 %
2010 478 % 478 %
2011 432% 432%
2012 416 % 112012 - 30.6.2012 =4 %,1.7.2012 - 31.12.2012 = 4,328 %
2013 4,25% 4,25%
2014 4,00 % 4%
2015 4,44 % 1.1.2015 - 31.10.2015 = 4,16 %,1.11.2016 - 31.12.2016 = 5,85 %
2016 441% 1.1.2016 - 31.10.2016 = 4,3 %, 1.11.2016 - 31.12.2016 = 4,96 %
2017 4,10 % 1.1.2017 - 31.10.2017 = 3,78 %,1.11.2017 - 31.12.2017 = 5,67 %
2018 371% 3,71%
1.1.2019 - 31.5.2019 = 3,2 %, 1.6.2019 - 30.10.2019 =
0, » y
209 360% 344%,1112019 - 31.12.2019 =50 %
2020 3,16 % Celkova platba za poistencov $tatu podla § 11 ods. 7 je suma urlena zakonom
o Statnom rozpoCte. Platba za poistenca Statu predstavuje podiel celkovej plat-
by za poistencov Statu a celkového poctu poistencov Statu podla & 19 ods. 19.
Celkova platba za poistencov Statu podla § 11 ods. 7 sa urCuje s ohladom na celkové
prijmy verejného zdravotného poistenia po zohladneni predpokladanych prijmov podla
prognazy Vyboru pre danové progndzy a predpokladanych vydavkov. Zakladom na urce-
nie predpokladanych vydavkov su celkové vydavky zdravotného poistenia za rok, ktory
dva roky predchadza roku, na ktory sa urCuje platba Statu (dalej len ,baza“). Baza musi
zohladnit vydavky vyplyvajuce zo vieobecne zavédznych pravnych predpisov a navrho-
vanych prav-nych predpisov schvalenych vladou Slovenskej republiky a reviziu vydavkov
vypracovani ministerstvom financii a schvalenu vladou Slovenskej republiky. Baza
okrem vydavkov podla piatej vety zohladni mieru inflacie za nasledujuce dva roky odha-
dovanu Vyborom pre makroekonomické prognozy.
2021 3,60 %
2022 3,33%
2023 3,03%

Zdroj: Vlachynskg, 2018 (po rok 2018), roky 2019 aZ 2023 kalkuldcie na zdklade zdkona o Stdtnom rozpocte

Tu stoji za zmienku spomendt novy spésob vypoctu sumy. Na rok 2021 to znamena na-
rast aZz 0294 mil. eur, ¢im sa aspon mierne vyrovnd vysoky nepomer platieb od ekonomicky
aktivneho obyvatelstva (EAO) vo&i ekonomicky neaktivnym poistencom §tatu (ENPS).
Historicky najvyssi podiel platby Statu bol v roku 2010, ked' predstavoval az 38 % vsetkych
zdrojov zdravotnych poistovni. Nasledne zacal tento podiel klesat, avSak aZ do roku 2016
sa stale drzal nad 30 %. Definitivny zlom nastal v roku 2018, ked'sa platba statu dostala
na Groven 25 % a odvtedy ju uz nepresiahla.
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Ako je mozné, Ze platba za poistencov Statu, ktora v roku 2010 tvorila 38 % vsetkych
zdrojov ZP, tak v roku 2020 tvorila iba 22 % zdrojov a ani jej planované navysenie o takmer
300 miliénov eur v roku 2021 jej podiel neposunulo vyssie ako 25 %? Odpovedje jasng, Stat
za poslednych 10 rokov vedome platbu Statu nedokazal navysovat, a ta bud stagnovala
alebo klesala. Ak by sme mali dodrzat pomer z roku 2010, ¢ize EAO/ENPS = 62 : 38, tak
platba statu v roku 2021 by mala dosiahnut cca 2 500 mil. eur, o predstavuje 0 1000 mil.
eur viac, ako je rozpoctované.

M6zeme zaroven uplatnit protiargument, Ze 2010 bol vynimocny rok a Ze je férovejsie
zobrat ako relevantné percento priemer rokov 2009 aZ 2020, ¢o je 31% podiel platby statu.

V takomto pripade by platba statu mala byt 1889 mil. eur, ¢iZze 0 456 mil. eur vyssia, ako je
rozpoctovana.

Tabulka 25: Zdroje zdravotnych poistovni v mil. eur

S S S S S S S S S S S 0S N N N
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023

VEREINE ZDROJE
SPOLU

ZP - prijmy od eko-
nomicky aktivneho
obyvatelstva (EAO)

- poistné

ZP - prijmy od eko-
nomicky aktivneho oby-
vatelstva (EAQ) - rocné
zlictovanie (RZZP)

ZP - prijmy od eko-
nomicky neaktfvnych
poistencov Statu (ENSP)
- preddavky

ZP - prijmy od eko-
nomicky neaktivnych
poistencov Statu -
rocné zictovanie (RZZP)
Podiel EAO

/ prijmy ZP

Podiel platby

za poistencov Statu 35% | 38% | 34% | 36% | 33% | 30% | 32% | 32% | 28% | 25% | 23% | 22% | 25% | 24% | 22%
(ENSP) / prijmy ZP

3339 | 3572 | 3581 | 3786 | 3888 | 3981 | 4229 | 4345 | 4591 | 4819 | 5185 | 5188 | 5648 | 5765 | 5908

2162 | 2217 | 2355 | 2393 | 2563 | 2718 | 2827 | 3020 | 3368 | 3707 | 3979 | 4019 | 4204 | 4387 | 4605

19 13 19 35 48 52 55 | -68 | -76 | -77 | 3 8 1 12 11

1162 | 1283 | 1198 | 1268 | 1248 | 1190 | 1333 | 1355 | 1264 | 1161 | 1174 | 1139 | 1433 | 1366 | 1292

65% | 62% | 66% | 64% | 67% | 70% | 68% | 68% | 72% | 75% | 77% | 78% | 75% | 76% | 18%

Zdroj: MF SR 2009 - 2021, vZdy prislusng rozpocet verejnej sprdvy
S - skutocnost

0S - ocakdvand skutocnost

N - ndvrh rozpoctu
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AK SA NIC NEZMENI, TAK V ROKU 2030 BUDE ROVNAKO ZDROJOV AKO V ROKU
20170: 6,6 % HDP

Klticovd rolu pri odhade objemu zdrojov zdravotnych poistovni do roku 2030 zohrava
modelovanie platby statu. Napriek tomu, Ze od roku 2020 je tato platba rozpoctovana
technokraticky na MF SR a nema kotvenie v priemernej mzdy spred dvoch rokov, tak pri
progndze budeme pouZzivat kotvenie na priemernd mzdu, aby Gdaje boliv ¢ase konzistentné
a porovnatelné. Budeme pracovat s tromi scenarmi:

1.

88

Scendr ,rozpocet” - vychadza z rozpoctu MF SR a kotvi platbu Statu cca na Grovni
3% priemernej mzdy. V takomto scendri s celkové zdroje na Grovni 6,8% - 6,9%
z HDP, Co v principe znamen3, Ze v roku 2030 bude podiel celkovych vydavkov
na HDP priblizne rovnaky ako v roku 2010 (!). Takyto vyvoj je velmi ojedinely, kedZe
vydavky na zdravotnictvo maji charakter luxusného statku (Morvay et al., 2008)
a dlhodobé sledovanie tdajov z krajin OECD ukazuje, Ze s rastom HDP rastie aj %
vydavkov na zdravotné sluzby. Takto nastavené financovanie neumoziuje dobie-
hanie nielen vyspelych krajin OECD, ale ani zdravotnictva CR. CR na zdravotnictvo
vynaklada dlhodobo okolo 8,0 % HDP. Podiel platby statu neprekroci 23 %, co je
velmi nizka participacia (Tabulka 15).

v,

Scendr ,expertny odhad” - vychddza z potreby vyssich zdrojov v najblizsich rokov,
zacina sa sadzbou na tGrovni4 % a nasledne platbu statu zniZuje na 3,6 % priemernej
mzdy. V tomto scendri je zrejmy odklon od roku 2022. Kym v scenari ,rozpocet” je
v roku 2022 planovanych 1346 mil. eur, tak v tomto scendri je to uz 1606 mil. eur.
V rokoch 2022 - 2023 je to ¢iastocny navrat k Zajacovej reforme s miernym pokle-
som percenta na 3,6 %, o moZe byt vyvolané konsolidacnymi potrebami rozpoctu
verejnych financii do roku 2024 (Tabulka 16).

Scendr ,5%" - vychddza z poctivého ndvratu k Zajacovej reforme, v ktorej bola
platba statu definovana ako percento z priemernej mzdy spred 2 rokov. Definovat
vSak percento na Cisle 4 % uz nestaci a je potrebné percento zvysit na 5%, aby
podiel platby Statu znovu dosahoval Groven 31az 33 % na prijmoch zdravotnych
poistovni (Tabulka17).V tomto scendri si zdroje pre zdravotny systém roCne vyssie
cca az o900 mil. eur oproti scendru rozpocCet, kde sa pocitaibas 3 % platbou Statu.
Takto nastavené zdroje zacinajd aspon postupne kompenzovat dlhodobé financné
poddimenzovanie zdravotnictva zo strany Statu. Vtomto scendri sa pozvolna a sta-
bilne zvysuje podiel vydavkov na zdravotnictvo nad 7% HDP, ¢o stale nedosahuje
Standard OECD, avsak plati konstrukéna validita objemu vydavkov k HDP, a to Ze
srastlicim HDP rastie aj % ztohto HDP urcené pre zdravotnictvo. V roku 2030 objem
zdrojov dosahuje 7,9 % z HDP (Tabulka 18).



Tabulka 26: Progndza - scendr ,rozpocet”

0S N N N P P P P P p P
2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030
Vyska platby za
poistencov Statu ako % 325% | 363% | 336% | 301% | 300% | 300% | 300% | 300% | 300% | 3,00% | 3,00%
z priemernej mzdy
spred 2 rokov
ZDROJE ZP SPOLU 5432 | 5631 | 5779 | 5954 | 6248 | 6517 | 6746 | 6957 | 7144 | 7309 | 7456
ZP - prijmy od EAO (poistné) | 4019 | 4189 | 4403 | 4652 | 4906 | 5110 | 5268 | 5409 | 5528 | 5629 | 5716
ZP - prijmy od EAQ (RZZP) 8 9 9 0 | 10 | 11 | 11| 11| 1| 12 |1n
ZP - prijmy 0d POISIENCOV | 4 139 | 4491 | 1346 | 1271 | 1310 | 1374 | 1446 | 1515 | 1583 | 1647 | 1706
Statu (preddavky)
ZP - prijmy od poistencov
ity (R2ZP) 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22
Podiel platby za
poistencov Statu 8% | 75% | 76% | 78% | 79% | 719% | 78% | 18% | 78% | 171% | 771%
(ENSP) / prijmy ZP
Podiel EAO / prijmy ZP 22% | 25% | 24% | 22% | 21% | 21% | 22% | 22% | 22% | 23% | 23%
Zdroj: roky 2020 - 2023 rozpocet verejnej sprdvy, roky 2024 - 2030 predikcia
Tabulka 27: Prognéza - scendr ,.expertng odhad”
0S N N N P P P P p P P
2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030
Vyska platby za
poistencov Statu ako % 325% | 363%| 400% | 380% | 360% | 360% | 360% | 360% | 360% | 360% | 360%
z priemernej mzdy
spred 2 rokov
ZDROJE ZP SPOLU 5432 | 5631 | 6040 | 6293 | 6516 | 6798 | 7041 | 7266 | 7467 | 7645 | 7803
ZP - prijmy od EAO (poistné) | 4019 | 4189 | 4403 | 4652 | 4906 | 5110 | 5268 | 5409 | 5528 | 5629 | 5716
ZP - prijmy od EAQ (RZZP) 8 9 9 0 | 10 | 11 | 11| 11| 1| 12| 1n
ZP - prijmy 0d POISIENCOV | 4 439 | 4 491 | 1606 | 1610 | 1578 | 1655 | 1741 | 1824 | 1905 | 1983 | 2053
Statu (preddavky)
ZP - prijmy od poistencov
ity (R2ZP) 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22
Podiel platby za
poistencov Statu 8% | 75% | 73% | 74% | 75% | 75% | 75% | 75% | 74% | 74% | 73%
(ENSP) / prijmy ZP
Podiel EAO / prijmy ZP 22% | 25% | 27% | 26% | 25% | 25% | 25% | 25% | 26% | 26% | 27%
Zdroj: roky 2020 - 2023 rozpocet verejnej sprdvy, roky 2024 - 2030 predikcia
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Tabulka 28: Prognéza - scendr ,,5 %"

05 | N N N P P P P P P P

2020 | 2021 | 2022 | 2025 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030
Vyska platby za
poistencov Statu ako % 325% | 3,65% | 400% | 500% | 500%| 500% | 500% | 500% | 500% | 500% | 500%
7 priemernej mzdy
spred 2 rokov
ZDROJE ZP SPOLU 5432 | 5631 | 6040 | 6809 | 7136 | 7448 | 7724 | 7981 | 8214 | 8422 | 8608
2P - prijmy od EAO (poistné) | 4019 | 4189 | 4403 | 4652 | 4906 | 5110 | 5268 | 5409 | 5528 | 5629 | 5716
2P - prijmy od EAO (RZZP) 8 9 9 10| 10 11| 10| | 1| |
ZP - prijmy od poIStencov | 4 139 | 4 411 | 1606 | 2126 | 2198 | 2305 | 2424 | 2539 | 2652 | 2759 | 2857
Statu (preddavky)
ZP - prijmy od poistencov
LA 2l 2 222 22| a2 2|2
Podiel platby za
poistencov étatu 78% | 75% | 73% | 68% | 69% | 69% | 68% | 68% | 67% | 67% | 67%
(ENSP) / prijmy ZP
Podiel EAQ / prijmy ZP 2% | 5% | 27% | 32% | 31% | 31% | 32% | 32% | 33% | 33% | 33%
Zdroj: roky 2020 - 2023 rozpocet verejnej sprdvy, roky 2024 - 2030 predikcia
Tabulka 29: Vydavky na zdravotnictvo ako % z HDP

s | s | s | s | o | N Y T R P | P

ZDROESPOLU - 9006 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030
AKO %Z HOP
Rozpoet” 68% | 66% | 67% | 67% | 71% | 71% | 68% | 65% | 66% | 66% | 67% | 68% | 68% | 69% | 69%
Ochad* 68% | 66% | 67% | 67% | 71% | 70% | 70% | 69% | 70% | 70% | 71% | 71% | 72% | 2% | 73%
59 68% | 66% | 67% | 67% | 71% | 70% | 72% | 73% | 75% | 75% | 77% | 77% | 18% | 78% | 79%

Zdroj: roky 2020 - 2023 rozpocet verejnej sprdvy, roky 2024 - 2030 predikcia

VIZIA PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO: NOMINALNE POISTNE

Nomindlne poistné vracia ludom moZnost rozhodovat o produkte zdravotného poistenia podla
svojich vlastnych preferencii. KedZe medzi produktmi existuje cenovd konkurencia, rozhodovanie
spotrebitelov je zdroveri o citlivosti na cenu. Vjdavok na nomindline poistné priamo konkuruje ingm

vgdavkom domdcnosti na iné statky.

Aby si kazdg mohol dovolit kipit si poistny produkt (lebo to je ciel), tak Stdt poskytne kompenzdcie
na ndkup nomindlneho poistného.
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=> Sutaz medzi zdravotnymi poistoviiami prebieha v efektivnom ndkupe zdravotnej
starostlivosti a administracii systému.

=>» Poistovne si konkuruji vyskou nominalneho poistného pri zakladnom baliku zdra-
votného poistenia a typom poistnych zmldv (produktov), ktoré pondkaji svojim
poistencom.

=> Poistenci majd pravo menit poistoviu raz rocne, zmluva so zdravotnou poistoviiou
je vzdy uzatvarana najeden rok.

= Nomindlne poistné:

=>» Je inovdcia, ktord reaguje na potrebu angaZovania spotrebitela do rozhodovania
o vybere produktu zdravotného poistenia.

=>» Je platba, ktoru plati kazdy poistenec svojej zdravotnej poistovni.

=> Je rozdiel medzi verejnymi zdrojmi a cenou produktu zdravotného poistenia pre
spotrebitela.

Schéma 8: Inovdcia pre Slovensko do roku 2030: NomindIne poistné

Zdravotné poistenie
(14 % zo mzdy) Poistny produkt

(moZe presahovat

ramec zakonného
Platba za poistencov Zdravotna naroku)
Statu (5 % zo mzdy) 7\ poistoviia —) —
Zakonny narok,
ktory musi ZP
Férové povinne
Nomindlne poistné prerozdelenie zabezpelit.
(podla potreby) medzi vietkjmi ZP

s vysokym R2

Zdroj: autori

Schéma 9: Nomindlne poistné je cena za produkt verejného zdravotného poistenia.

Sikromné Nominalne ploistné
. platené
zdroje spotrebitelom
Verejné zdroje
Verejné (zdravotné poistenie Kompenzdcia na ndkup
zdroje + platba za poistencov nomindlneho poistného
Statu)

Zdroj: autori
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PREROZDELENIE MOTIVUJE NA POISTOVANIE CHRONICKY CHORYCH

Je pravda, Ze VSeobecna zdravotna poistoviia md najdrahsi kmen poistencov, a preto ma
najhorsie hospodarske vysledky? Odpoved znie - nie je to pravda a VSeobecnd zdravotnd po-
istoviia hospodari horsie ako ostatné poistovne zinych dévodov. Tu prinasame vysvetlenie.

Traduje sa, Ze VSeobecnd zdravotna poistoviia ma najchorejsi, teda najdrahsi kmen,
a preto potrebuje dostavat dodatoc¢né peniaze od statu. Zaklad slovenskej reformy z rokov
2002 az 2006 bol postaveny na filozofii, Ze nechceme, aby si poistovne konkurovali privybere
poistencov, ale aby si konkurovali pri ndkupe zdravotnej starostlivosti. Inak povedané, ak
ma poistovna rizikovejsi kmen, tak tie ostatné jej musia nan prispievat.

Aby bolo jasné kedy, kolko a komu, tak sa robi takzvané prerozdelovanie poistného.
Kedysi na zaciatku sa za kritérium povaZoval vek a pohlavie, pretoZe najdrahsie boli deti
od 0 -do 1rokov, potom do 7 rokov a potom seniori nad 65 rokov. Najlacnejsi boli mladi fudia
vo vekovej kohorte od 20 do 24 rokov. Toto boli parametre identifikacie rizika (z pohladu
poistovne nakladovosti) kmenia.

NeskorSie z dovodu zlepSovania predikénej schopnosti a zvySovania spravodlivosti sa
pristtpilo k dalsim parametrom, akymi si ekonomicka aktivita poistencov (2009) a od roku
2012 sa pridal PCG model (Pharmacy-based cost groups). Zjednodusene povedané, tento in-
dex identifikuje spotrebu liekov na konkrétneho poistenca a zaraduje ho prave do jednej
z27 vyluénych skupin, ¢im predikuije jeho celkové ndklady na zdravotné sluzby. Od roku 2018
sa v dalSom prediktore zohladnuju finan¢ne naroc¢ni poistenci cez viacro¢né nakladové
skupiny.

Nasledne tak poistovne s ,lepSim kmenom” prispievaju poistovni s ,horsim kmerfiom”.
Dnes st parametre prerozdelenia tak dobre nastavené, Ze zdravotnej poistovni sa oplati
investovat do riadenia ndkladov poistencov s chronickymi chorobami prostrednictvom
ndstrojov ako disease management programy (DMP) ¢i case management (CS).

2.5 SUKROMNE ZDROJE

Platba tretou stranou znamend, Ze spotrebitel je izolovany od ndkladov na zdravotndi starostli-
vost. Klticovou nevijhodou platby tretou stranou je plytvanie. To sa prejavuje ako mordlny hazard,
ponukou indukovany dopyt, konzumdcia zdravotnych sluZieb bez hodnoty pre spotrebitela Ci
nadmernd konzumdcia zdravotnych sluZieb. Medzi najvdcsie vijhody platby tretou stranou patria
financnd ochrana, prerozdelenie rizik a Sanca na riadenie rizika chronickgch chordb (pri vhodne
nastavenom konkuren¢nom prostredi).

Podla stidie RAND Health Insurance Experiment (Manning et al., 1988) bezplatnd zdravotnd
starostlivost nemd takmer Ziadne identifikovatelné pozitivne efekty na zdravotny stav subjektov
v porovnani's [udmi, ktori sa museli na dhrade zdravotnej starostlivosti podielat. Ludia s bezplatnou
zdravotnou starostlivostou spotrebovali o 30 aZ 40 % viac zdravotnej starostlivosti, a napriek
tomu neboli za 3 aZ 5 rokov dokdzatelne zdravsi, ako populdcia, ktord sa musela na dhrade svojej
zdravotnej starostlivosti podielat platbami v hotovosti.
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A preto je ddlezité podciarknut, Ze dnes otdzkou dria nie je to, ¢i majt byt v zdravotnictve poplat-
ky a sikromné platby. Maju. Otdzkou je, ako ich nastavit, aby boli spInené ciele financnej ochrany
a zdroveri stikromné platby poskytovali dostatocny priestor na individualizdciu zdravotnych sluZieb.

OBJEM SUKROMNYCH ZDROJOV JE NEISTY

Co sa tyka siikromnych zdrojov, ich vypocet je neustale predmetom diskusie (PaZitny
et al.,, 2014), ¢o potvrdzuije aj zvlastny Gdaj za rok 2015. Sprava UDZS za rok 2015 uvadza
Gdaj 1345 mil. eur, avSak uz o rok starsia sprava zo roku 2016 uvadza za rok 2015 sumu
925 mil. eur, &ize 0 420 mil. eur niZ&iu (1). Zd4 sa, akoby UDZS tieto Gidaje vykazoval podla
dvoch rozdielnych metodik - do roku 2015 jednou a od roku 2016 (a spatne aj za rok 2015)
druhou.

Tabul'ka 30: Stikromné zdroje

S S S S S S S S S S S
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

SUKROMNE

ZDROJE 1145 1203 1235 1289 1301 1320 1565 985 1017 1029 1053
925
SPOLU
Zdroj: UDZS, rok 2015 je divnyj - zrejme zmena metodiky
Tabul'ka 31: Stikromné zdroje
0S N N N P P P P P P P
2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
SUKROMNE
ZDROJE 1078 1102 1128 1153 1180 1207 1234 1262 1291 1320 1351
SPOLU

Zdroj: roky 2020 - 2030 predikcia

,BEZPLATNOST” AKO PASCA

Preco musi obcan platit za zdravotnu starostlivost, ked'si cely Zivot platil do zdravotnej
poistovne a nikdy nebol chory? Nemalo by to byt hradené zo zdravotného poistenia? Ved
v Ustave je jasne napisané: ,KaZdy m4 pravo na ochranu zdravia. Na zéklade zdravotného
poistenia maji obcania pravo na bezplatnd zdravotnd starostlivost a na zdravotnicke po-
mocky za podmienok, ktoré ustanovi zakon.” BlizSie gramaticky a teleologicky vyklad tohto
¢lanku analyzujeme v Prilohe 1tohto textu.

V prvom rade treba povedat, Ze sa nedd odvodzovat, Ze vSetka zdravotna starostlivost
ma byt na zaklade zdravotného poistenia bezplatna. Nuz, keby boli lieky, energie, potraviny,
zdravotnicky materidl a vSetko ostatné zadarmo a personal nemocnice by nepoberal Ziadne
mzdy, tak by moZno mohla byt bezplatna.
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Tu je to jazykovy nezmysel, dokonca ani vyznavaci ruzovych vcerajskov neveria, Ze ma
byt bezplatnd, spravne by malo byt, Ze je plne hradend zo zdravotného poistenia, a teda
je bezplatna pre obcana. Lenze ¢lanok 40 pokracuje dalej a hovori ,za podmienok, ktoré
ustanovizdkon”, takZe v zakone musi byt napisane, ¢o bude hradit zdravotna poistovia a ¢o
hradit nebude. Hovorime tomu aj rozsah hradenej starostlivosti. A tu je jadro problému.
Covtom rozsahu ma byt? Obsah toho, ¢o ma byt platené poistoviiou, mdZe savolat rdzne,
alevZdyide o td istd vec. Hovoria mu zdkladny balik alebo Standard alebo BBP (basic benefit
package - zakladny balik vyhod) a eSte ma vela inych ndzvov. My pouzivame termin zakonny
ndrok (na Ghradu zo zdravotného poistenia) a povaZzujeme ho za klti¢ovy pilier fungovania
zdravotného systému.

Ked sa vratime k otazke, tak peniaze v zdravotnom poisteni, z ktorého sa financuje narok,
sl peniaze z viacerych zdrojov. V prvom rade od ob¢anov zamestnancov a ich zamestnava-
telov, od samostatne zarobkovo ¢innych a u nas aj od danovych poplatnikov (platba statu
za svojich poistencov). S malymi vynimkami vSak $tat za takzvanych svojich poistencovi,
to st v podstate vsetci ti, ktori nezarabaju, ddva iba okolo 25 % vSetkych zdrojov rocne.
Hovori sa tomu aj soliddrne financovanie, ked st ti, ¢o platia, solidarni s tymi, Co neplatia.
Pri financovani zdkonného naroku nerozhoduje, kto kolko zaplatil, ale kto ma potrebu
cerpania naroku.

Treba si tiez uvedomit, Ze platitelia poistného nemoZzu hradit neobmedzene vela,
pretoZe odvody na zdravotné poistenie vstupuiji do ceny prace. Cim budd odvody a aj
dane vyssie, tym bude praca drahsia, tym bude menej konkurencie schopnd, bude stipat
nezamestnanost a v konecnom désledku bud prijmy zdravotnych poistovni aj odvody niz-
Sie. Verejné zdravotné poistenie je teda soliddrne a zdroje, ktoré takto ziskame, st zdroje
takzvaného solidarneho balika.

Je mozné, aby sa celd zdravotnad starostlivost financovala z povinnych Ghrad do zdra-
votnych poistovni?

Svet 21. storocia je svet inovdcii. Kazdy den sa objavuji nové lieky, nové pristroje, nové
zdravotnicke pomocky a Specidlny zdravotny materidl. Predl|Zuje sa vek ludi, zniZuje sa vdha
predcasne narodenych deti, ktoré dokdzeme vychovat. Objavujud sa choroby, ktoré si dané
vekom ¢loveka, a takisto sa objavuje velky pocet takzvanych civilizacnych chordb.

Napriklad sa dnes hovori o epidémii, ba az pandémii cukrovky, srdcovych choréb, vy-
sokého tlaku a, samozrejme, aj zhubnych nadorov. Prevencia a liecba tych chordb je nes-
mierne nakladna. V modernej spoloc¢nosti plati isty spolocensky (zus, Ze zo solidarneho
balika pIne hradime najma tak liecbu, ktord by obc¢an nijakym sp6sobom nemohol zaplatit
(tzv. nepoistitelné rizika). MoZe sa tieZ povedat, Ze kazdy obcan v rozvinutej spolo¢nosti ma
byt chraneny pred likvidacnym financnym rizikom a rizikom, Ze by sa nedostal k potrebne;j
liecbe svojich kritickych chordb.
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Ked zdroje solidarneho balika nebudd stacit, ako sa mo6Ze tento balik financne doplnit?

Treba jasne povedat, Ze zdroje musia stacit. Existuje viacero moznosti, ako sa da stav
medzi zdrojmi a nakladmi na liecbu udrzat vyrovnany. Prva moznost je zvysit prijmy do so-
liddrneho balika. Na to st len dve cesty. Bud stat zvysi Ghradu za svojich poistencov alebo
budd ekonomicky aktivni platit viac.

0 zvyseni odvodov ekonomicky aktivnym sme uz hovorili, povedie to k zdrazeniu ceny
prace. Zvysenie Ghrad Statu za svojich poistencov je, samozrejme, spojené s rizikom, Ze
aby Stat na to mal peniaze, bude chciet zvySovat dane, pretoZe on nema nejaké svoje pe-
niaze a dnes, nastastie, ich uz ani neméze tlacit svoje. Ziskava peniaze iba z nepriamych
a priamych dani.

Ak by zdvihol nepriame dane, napriklad DPH, vysledkom bude, Ze zdraZeju vSetky to-
vary a sluzby, o postihne najviac prave socidlne najslabsich ob¢anov, najma déchodcov,
mnohodetné rodiny, nezamestnanych a marginalizované skupiny obyvatelov. Samozrejme,
Ze pri zvySeni nepriamych dani by tymto skupinach sluboval nejaké kompenzacie, ale sku-
senost je takd, Ze kompenzacie ani zdaleka nedosahuju vysku zvySenych nakladov, [udia
teda schudobneji este viac. Zastancovia zvySenia nepriamych dani hovoria, Ze tieto dane
si ob¢an moze regulovat spotrebou tovarov a sluZieb, Co je iba Ciastocna pravda, pretoze
jest, kdrit, svietit, chodit do Skoly a poberat zdravotnd starostlivost potrebuje kazdy, aj ten
najchudobnejsi. A zataZit nejako selektivne iba bohatsie skupiny (napriklad zvySenie DPH
na luxusnejsie tovary) z pohladu finan¢ného efektu nema skoro Ziadny vyznam.

Zvysenie priamych dani by malo rovnaky efekt ako zvysenie zdravotnych odvodov, zvysila
by sa cena prace, zniZila konkurencie schopnost. Podobne aj zvysenie dani z majetku (na-
priklad z nehnutelnosti) postihne najviac prave najzranitelnejsie skupiny. Ten balik sa viak
musi viacej napliovat, nakoniec to vidime v grafoch a tabulkach, Ze prave stat roky dava
hanebne mélo penazi, ¢oje vidiet najlepsie v podiele na HDP (u nés to nikdy nebolo ani7 %).

Tretou mozZnostou je, aby pri nezvySovani dafiového zataZenia vlada viac prioritizovala
zdravotnictvo a vyclenovala na zdravotnictvo z rozpoctu viac zdrojov na tkor inych roz-
poctovych kapitol.

Ked'si vSimnite okolité krajiny, vSade je to signifikantne viac, o Nemecku a inych kra-
jindch starej EU ani nehovoriac. Nebude mozné nadalej redpektovat pokrytectvo statu,
ked vladnuce politické garnitdry slubuji ob¢anom raj na zemi, ktory ale akosi bez pefazi
nemo&Zze nastat. Stale musime mat pred ocami, Ze $tat plati za priblizne 60 % ob¢anov,
najma za deti, déchodcov, Zeny na materskej a nezamestnanych, ktori logicky potrebuju
nakladnejiu prevenciu a lie¢bu. Zial, $tat s vynimkou dvoch rokov dava pravidelne menej
ako 25% zo zdrojov alokovanych do soliddrneho balika. Uviedli sme dost d6kazov, Ze ak bude
potrebné pridat do solidarneho balika peniaze, musi tak urobit Stat za svojich poistencov.

Druhy spdsob, ako vykryt zo solidarneho baliku potrebné naklady je znizit, ubrat z naroku
na plnd Ghradu zo solidarneho balika. Toto je velmi nepopularny krok, pretoze celé generacie
obcanov boli vychovavané vo viere, Ze zdravotnictvo ma byt zadarmo, Ze to je povinnost
$tatu to zabezpedit. Odvoldvaji sa na socializmus, ked'to tak Gidajne bolo. Treba zd6raznit,
Ze socialistické zdravotnictvo ku koncu uz zlyhavalo na celej Ciare.
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Je pravda, Ze rozmach socialistického zdravotnictva sa zacal na jeho pociatkoch
v 50. rokoch, ked objavenie antibiotik a o¢kovanie dramaticky zniZili imrtnost. Ani antibio-
tikd, ani hromadné ockovanie vsak neboli vydobytkom socializmu, ale vysledkom vyskumu
avyvoja najma USA. Ako sme podrobne opisali (PaZitny, Zajac, Gavurova, 2020), tak ildzia
bezplatného zdravotnictva sprevadzana redlnym nedostatkom inovacii, pristrojov, mo-
dernych liekov a, samozrejme, aj zdrojov bola len preto mozn4, Ze uzavreté hranice, slabé
informacné moZnosti, velmi obmedzena az nulova moZnost vzdelavania v zahrani¢i mimo
krajin socialistického bloku nedavali moznost skoro Ziadneho porovnavania.

Rozdiel v strednej dizke Zivota, nehovoriac o dizke Zivota sa nepodarilo ani po tridsiatich
rokoch dplne zlikvidovat a Slovensko este stéle zaostdva v tychto parametroch. Napriek
vSetkému ind cesta k Gspechu nevedie, atym, Ze Ziadna vldda od roku 2006 nenasla odvahu
definovat narok poistencov na thradu, hoci na to staci podzakonna norma, ukazuije, preco
slovenska zdravotna politika znova vyraznejsie zaostava v porovnani's poc¢iato¢nymi rokmi
tohto tisicrocia.

Treti spOsob ako ziskat zdroje je zvysit efektivitu systému. Ak povieme, Ze efektivita
slovenského zdravotnictva je 0,80, tak hovorime, Ze 20 centov z eura sa straca. Pri pred-
stave, Ze mame v systéme viac ako 5 miliard eur, z ktorych viacej ako jedna miliarda mizne
bohvie kam, neméZeme ostat pokojni. Iste, nikde na svete nie st zdravotnictva efektivne na
100 %, ale daji sa preukazat dramatické rozdiely v efektivite, napriklad medzi holandskym
a slovenskym zdravotnictvom.

Samozrejme, Ze vSetky tieto sposoby sa m6zu kombinovat, ale doleZité je si uvedomovat
dosledky a najma odstranovat asymetrie. Plati Stat mimoriadne malo, neda sa nic robit,
musi pridat na thradach. NemozZe na jednej strane slubovat raj na zemi a na druhej strane
ni¢ do toho nedat. Narok na Ghradu je u nds Siroko koncipovany. Dosledkom je, Ze sa obca-
nom aj tak nedostava v plnej irke, ba o je horsie, pri niektorych skupindch ochoreni tak
neskoro, Ze to uz takmer nema vyznam.

Mame na mysli napriklad relativnu nedostupnost onkologickej starostlivosti, ktora
musi byt plne hradend z verejného zdravotného poistenia, ale najma mimo velkych miest
je relativne zle a najma neskoro dostupna. Kym budd ludia so strachom klast priatelom i
v rodine otdzky, ¢i niekto nepoznd takého alebo onakého lekdra, tak dovtedy nieco nie je
v poriadku. Existuje vSak mnoZstvo chordb a stavov, kde aspor minimalna ti¢ast pacienta
na jej thrade je mozna. Nesmie ist o likvidacné thrady, naopak, mali by mat charakter
marginalnych nakladov, ktoré nikoho neohrozia, ale spifiaji svoj vyznam a znizujd tlak
na solidarny balik. M6Zu byt v r6znej podobe, Ci uz ako pausalna thrada alebo ako podiel
vjednotkdch percent na cene liecenia. Tak, ako sa [udia naucili priplacat si na niektoré lieky,
budid musiet akceptovat aj priplacanie si na liecenie niektorych chordb.

Jednym z najvacsich vysledkov reformy zdravotnictva z rokov 2002 -2006 bolo vyrazne
zvysenie efektivnosti systému. Napriklad sa podarilo znizit nadbytocnu spotrebu. Ak v kla-
sickych krajindch EU absolvovali pacientiv priemere 8 navitev u lekéra za rok, tak u nas to
bolo 15, navyse kazda navéteva sa viac-menej kon¢ila vypisanim receptu. Casto na lieky, pri
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ktorych chybal medicinsky dokaz o ich ti¢innosti a ktory bol nejakym spésobom hradeny
zo solidarneho balika.

Slovenské zdravotnictvo vykazovalo vyssi pocet hospitalizacii ako v inych krajinach
a navyse trvali dlhSie. Zavedenim margindlnych ndkladov za sluzby, nie za samotnu zdra-
votni starostlivost, sa podarilo zniZit polet navitev, dizku hospitalizacii, spotrebu liekov.
Spociatku velminepopuldrne 20-korunacky (dnes 0,66 eur) a 50-korunacky (dnes 1,66 eur)
ukazalivelmiskoro tri efekty. Okrem zniZenia nadbytocnej spotreby doniesliro¢ne skoro
5 milidrd kortn, ¢o bolo okolo 8 -9 % z celkového objemu zdrojov. Priemerny naklad kazdé-
ho obcana bol asi 3 eurda mesacne. Tretim nezanedbatelnym efektom bol pokles korupcie,
[udia sizacali uvedomovat, Ze uz nieco zaplatili, a teda maji prdvo za svoje peniaze aj nie¢o
Ziadat.

ESte je potrebné urobit maly prehlad toho, za ¢o m6ze obcan platit. Spomenuli sme,
Ze pri niektorych vybranych chorobdch mdze priplacat v jednotkach eur na pripad alebo
vjednotkdch percent z ceny liecby. Tu pdjde o podiel na Ghrade za zdravotnd starostlivost.
MozZe si priplacat na sluzby spojené so zdravotnou starostlivostou, ktoré nie st samot-
nou zdravotnou starostlivostou. Sem patri poplatok za ubytovanie, za stravu, prispevok
na prepravu pacientov, nie na zachranku, ale napriklad aj za objednanie na termin alebo
objednand ndvstevu lekdra doma u pacienta na jeho Ziadost. TieZ sem patria vystavovania
réznych potvrdeni, napriklad k vodi¢skému preukazu, a vela inych.

Poslednym typom Ghrad sl Ghradu za standard a nadStandard. Na lepSie pochopenie
si predstavme rychlik z Bratislavy do KoSic. MoZete cestovat prvou alebo druhou triedou,
rozdiel je v komforte, ale inak v3etci sa dostani do ciela v rovnakom ¢ase. Tak mdZe byt
Standard a nadstandard v ubytovani, v stravovani, za predpokladu, Ze Standard bude defino-
vany. Dokonca moZe byt standard a nadstandard pri niektorych zdravotnickych pomockach,
napriklad odlah¢ena sadra, lepsie barle atd.

V Ziadnom pripade sa vSak nemdzZe uvaZovat o nejakej Standardnej a nadStandardnej
operacii. Casto sa pouziva ako priklad otvorend a laparoskopicka operacia povedzme ZI¢ni-
ka. Otvorend akoZe ma byt Standard a laparoskopicka nadsStandard (rozumej za priplatok)
s argumentom, Ze ta laparoskopicka je drahsSia. Mozno aj je, ale po nej je ¢lovek stabilny
za par dni, po otvorenej operdcii v dutine brusnej za par tyzdnov.

Vieme si predstavit aj analdgiu s liekmi pri niektorych poméckach a ndhradach, napri-
klad $0%ovky alebo kiby, kde sa mdZu referencovat ceny podobne ako pri liekoch s tym, Ze
najmenej jeden druh musi byt plne hradeny z poistenia. V Ziadnom pripade sa to vSak ne-
smie tykat akidtnych stavov, napriklad po zlomenine krcka stehennej kosti alebo napriklad
stentov priintervenciach v koronarnych artériach.

VIZIA PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO: INTELIGENTNA SCHEMA SPOLUUCASTI

Prvi schému inteligentnej schémy spoluticasti sme publikovali este v roku 2004 (Zajac,
Pazitny, Marcincin). Dnes prindsame jej aktualizovani a inovovand verziu.
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Rdmcek 7: Inovdcia pre Slovensko do roku 2030: Inteligentnd schéma spoludicasti

Aby spoluicast pacientov neohrozovala koncept financnej ochrany, tak je potrebné navrhnit mechanizmus
inteligentnej spolutcasti pacientov. Ten je postaveny na niekolkych stavebnych kamefoch:

1.

Zavedenie nizkych administrativnych nakladov spojenych s ¢erpanim zdravotnych sluzieb. I3lo by
o naklady vo vyske 1 eura za navstevu lekara ¢i 10 eur za noc v nemocnici. Tieto naklady by vzdy
platil pacient a zapocitavali by sa do prvej spolutcasti aj ochranného limitu pre ohrozené skupiny.

Jasna definicia, urlenie a zverejnenie ceny v3etkych zdravotnych sluZieb. Kazdy poskytovatel by
tak mal transparentny cennik, kde by sa jasne uvadzali vSetky vykony, ktoré poskytuje, a ich cena

v eurach. Zaroven by bolo u kazdej zdravotnej sluzby vyznacene, kolko z tejto ceny hradi zdravotna
poistoviia a kolko je doplatok pacienta. Tento koncept, ktory sa v si¢asnosti uplatfiuje iba pri lie-
koch, zdravotnickych poméckach a dietetickych potravinach by sa tak rozsiril na celé zdravotnictvo
a véetky zdravotné sluzby.To, ¢o je hradené z verejného zdravotného poistenia, by pre poistenca
definoval zakonny narok

a jeho poistny produkt.

V ramci zakonného naroku zadefinovat jednoduché pravidla, ktoré jasne vymedzia oblasti, kedy sa
poistenec vie dostat k zdravotnym sluzbam v plnej dhrade. Jednym z délezitych principov by mal
byt princip, ze v kazdej ATC skupine je jeden liek bez doplatku. Rovnako to, ze zachranka a urgentna
starostlivost je bez spoludiasti.

Prva spoludcast znizuje mieru zneuzivania zdravotného systému. Funguje to tak, ze do urcitej
sumy plati vietky zdravotné sluzby pacient zo svojho. M6ze byt urCena pre rdzne skupiny rézne

a vyzaduje realnu cenotvorbu a cennik poskytovatelov (bod 1).Po prekroceni hranice prvej
spolucasti nasledne ZP zacne hradit vietko to, ¢o ma v poistnom produkte pri stanovenej miere
spoluti¢asti poistenca. Prva spoluti¢ast méze byt nastavena na

120 eur rocne (Cize 10 eur mesacne). Tuto prvu spolutiast za kazdych okolnosti hradi spotrebitel.

Horna hranica zaistenia urCuje hranicu, pri ktorej uz poistenec nesmie platit Ziadnu spoluti¢ast.
MoZe byt urena nominalne (napr. 1 milién eur) alebo ako nasobok priemernych nakladov (napr.
100 nasobok priemernych nakladov). Kli¢ovym principom tu je, Ze zdravotna poistoviia moze
vo svojom poistnom produkte uréovat ur¢itd mieru spoluti¢asti,a to medzi prvou spolutcastou
a hornou hranicou zaistenia - a to bud ako % alebo ako fixn(i sumu. Aviak nad hornou hranicou
zaistenia uz spoluticast pozadovat nesmie.

Nominalne poistné urcuje ti cenu poistného produktu, ktordi znasa spotrebitel.Je to nominalna
suma nad ramec verejného zdravotného poistenia.A je vysledkom zvoleného poistného produktu,
vySky prvej spoludicasti, celkovej spoluticasti a hornej hranice zaistenia.

Ochranny limit - celkovy objem vydavkov ro¢ne. SLUZi na to, aby ohrozené skupiny obyvatelstva
nepocitovali regresivitu priamych platieb a aby nebola ohrozena ich finan¢na ochrana. Tento
nastroj je uz zavedeny, av3ak potrebuje dalSie zmeny a rozSirenia. Predov3etkym rozsirenie sucas-
nej pdsobnosti (dnes plati iba pre deti - 0 eur,ZTP 12 eur,

a dochodcov 30 eur) aj na dalSie ohrozené a zranitelné skupiny obyvatelstva.Zmena definicie by
zaroven mala zachytavat SirSie ponatie doplatkov, nielen za lieky, ale na Siroké spektrum zdravot-
nych sluzieb.

Zdroj: autori
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2.6 LUDSKY KAPITAL

Slovenskyj lekdr ide do Ciech, ¢eskyj lekdr smeruje do Nemecka, nemeckyj do USA a tam aj zo-
stane. Spojené Stdty st jedinou krajinou, z ktorej sa uZ prakticky neodchddza (!). Ak vSak takdto
linka prebehne, kto bude lie¢it na Slovensku? Ano, ukrajinski lekdri. Otvorenie trhu pre zahraniénu
kvalifikovand pracovndi silu vSak nie je jednoduché.

RIADENIE LUDSKYCH ZDROJOV JE ZODPOVEDNOSTOU INDIVIDUALNEJ
ORGANIZACIE

Vzhladom na ich povahu budd zdravotné sluzby vzdy velmi narocné na ludsky kapital.
V prostredi manazovanej konkurencie st vSak [udské zdroje manazérsky problém individu-
alnej organizacie. Co to znamena? Ze klti¢ovii zodpovednost za ludské zdroje ma prisludna
organizacia, konkrétne zdravotna poistovia, nemocnica, poliklinika, ambulancia, Specia-
lista, lekaren ¢i pracoviskd SValLZ.

Eskaldcia tejto situacia na ,ndrodnd Groven” predstavuje urcitym spésobom zlyhanie
persondlnej politiky na Grovni organizacie. Zaroven je nepochopenim fungovania dopytu
a ponuky po pracovnej sile vo velkom otvorenom priestore, akym je EU, kde st lekarske
diplomy vSeobecne uznavané.

Ano, v takto definovanom priestore nemocnica v nitrianskom kraji bojuje o toho istého
anestézioléga ako nemecka klinika v Mnichove. Ak sa slovensky Cerstvy absolvent rozhodne
ist do Nemecka, tak Slovensko je vtomto pripade ,Cistym vyvozcom” ludského kapitalu. Az
20 % Studentov mediciny a 20 % Studentiek sestier, ktori ukoncia vzdelavanie na Slovensku,
skonciza hranicami. V kontexte toho, Ze mimo SR Zije priblizne 10 % populacie, je to vlastne
dvojnasobné &islo.

Co moZe urobit vldda? VIada len velmi tazko vyriesi konkrétne personalne otazky kon-
krétnej nemocnice ¢i polikliniky. M6Ze sa zamerat iba na systémové opatrenia, ktoré st
dlhodobého charakteru. Posilnenie funkcie a kompetencie sestier a dalSich pracovnikov
v zdravotnictve. M6Ze sa orientovat na vychovu vacSieho mnozstva absolventov. Zvysit
priepustnost medzi odbornostami. Alebo prildkat viac zahrani¢nych lekdrov s vedomim, Ze
smer ,pohybu” nie je zo zdpadu na vychod, ale prave naopak - z vychodu na zépad. Alebo
podporit navrat uZ raz emigrovanych slovenskych lekarov naspat na Slovensko. Podporit
okamzitud technologizaciu a vyssiu mieru integracie zdravotnych sluzieb, ako aj verejné
a stikromné vzdeldvanie v lekarskych Specializaciach.

A ¢o mo6Zu urobit nemocnice? Popri myslienke vlastnej vychovy lekdrov a sestier sa
moZu zamerat na vyssSiu produktivitu, zdielanie kapacit, oddelovanie technického jadra,
outsourcing, umell inteligenciu, nové technoldgie, ktoré st menejludsky a viac technologicky
narocné, a nové sposoby organizacie zdravotnych sluzieb.

Zdravotné sluzby sti mimoriadne naro¢né na ludsky kapitdl. Zaroven je velmi silny vztah
medzi disponibilnymi prijmami doméacnosti a hustotou zdravotnickych pracovnikov (OECD
data 2016). Nérast vydavkov domdacnosti o 1% znamend az 1,2 % ndrast v zamestnanosti
v zdravotnych sluzbdach. Prakticky to znamend, Ze bohatsie krajiny si m6Zu dovolit vacsi
pocet zdravotnickych pracovnikov na 1000 obyvatelov ako chudobnejsie. To len podporuje
emigracnu linku z vychodu na zépad.
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Graf 10: Vztah medzi prijmom a ndrastom zdravotnickych pracovnikov
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Zdroj: https://randomcriticalanalysis.com/why-conventional-wisdom-on-health-care-is-wrong-a-primer/

Graf 11: Kompenzdcie pre zdravotnickych pracovnikov v kontexte HDP

@ linear scale
15000 20000 25000 30000 35000

40

y=-88+12x R2=0.846

35

3.0

25
MEX
9.50 9.75 10.00 10.25 10.50

years2016, L ity, ISIC revé & d (144
Zdroj: https://randomcriticalanalysis.com/why-conventional-wisdom-on-health-care-is-wrong-a-primet/

100

@»



SLOVENSKO MA MALO SESTIER A TESNY PODPRIEMER LEKAROV

Z hladiska ludskych zdrojov je pozicia Slovenska v najnevyhodnejSom kvadrante. V po-
rovnani s priemerom Unie mame malo sestier a mierne menej lekdrov (pri nich situdcia
nie je aZ takd vazna). Zaroven plati, Ze regionalne rozmiestnenie je velmi vychylené. Kym
Bratislavsky kraj ma viac ako 6,5 lekara na 1000 obyvatelov, ¢o je Cislo atakujdce najlep-
Sie krajiny EU (napr. Rakiisko ma priemer 5,2), tak a7 5 krajov ma pocet lekarov niz&i ako

3 na1000 obyvatelov, ¢o je na drovni priemeru najslabsich krajin EU - Rumunska a Polska
- a hlboko pod priemerom EU.

Graf 12: Slovensko md mdlo sestier aj lekdrov v porovnani s priemerom EU.
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Graf 13: Slovensko md vysoku nevyrovnanost v pokryti lekdrmi.
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NEMOZEME OCAKAVAT, ZE DO ROKU 2030 SA SITUACIA ZAZRACNE ZMENI

Zaroven neexistuje zdsadny logicky predpoklad, Ze do roku 2030 by sa tato nerovnovaha
mala prirodzene zlepSovat, prave naopak. Preto je do roku 2030 potrebné vymysliet aimple-
mentovat moderné stratégie riadenia ludskych zdrojov, ich organizacie, substitlcie, resp.
on-site a on-line kompenzacie. Zaroven je potrebné rozmyslat nad substitucnym efektom
Jlekdr : ostatni”. Zwo skisenosti krajin OECD je vidno, Ze podiel lekdrov s rastlicim HDP
klesa a rastie pocet inych pracovnikov v zdravotnictve. Kym na Slovensku je teraz podiel
lekdrov cca18 %, tak v USA je ich iba nieco vySe 6 %.

Graf 14: Podiel lekdrov v zdravotnom systéme klesd s vyssSimi vgdavkami na zdravotnictvo.
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Zdroj: https://randomcriticalanalysis.com/why-conventional-wisdom-on-health-care-is-wrong-a-primet/

Jednym z klti¢ovych aspektov riadenia ludskych zdrojov je ich vzdjomna integrécia/
fragmentdcia. Regidony s vyssou mierou fragmentdcie zdravotnych sluZieb sa musia viac
spoliehat na intenzivnejsi kontakt so Specialistami s mensim vyuZivanim primarnej sta-
rostlivosti. TaktieZ v nich dochadza k vysSiemu poctu hospitalizacii, navstev pohotovosti
aopakovanému vyuZivaniu zobrazovacich a diagnostickych metéd (Agha et al., 2019). ZniZe-
nie miery fragmentdacie slovenského zdravotného systému sa tak javi ako jedna z klti¢ovych
stratégii na kompenzaciu budiceho vypadku ludskych zdrojov.

Na ¢om by takato stratégia zniZzovania fragmentacie mala byt zalozena? Dosiahnut
vysSiu produktivitu a hodnotu pre pacientov s existujdcim/mensim poc¢tom lekarov. To
bude vyzadovat vyrazné posilnenie primarnej starostlivosti a jej kompetencii, moderny typ
vSeobecného lekara, ktory ovlada nielen kliniku, ale je zarover informaticky a manazérsky
zruény (nové kurikulum zamerané na medicinu, IT a manaZzment).
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VIZIA PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO: INTEGROVANE ZDRAVOTNE SLUZBY

Klicovou podstatou integrovanej starostlivosti je aj posilnenie primarnej starostlivosti,
relativne menej spoliehania na Specialistov a absoltitne menej na nemocnice. Mimoriadne
dolezZitym je posilnenie nelekarskych a nesesterskych kapacit, ako st administrativni pra-

covnici a edukatori, ako ajimplementdcia novych technolégii (elektronizécia, digitalizacia,
umeld inteligencia).

Presun taZiska z nemocnic do ambulantnej starostlivostije dleZity aj preto, Zze mnohym
hospitalizacidm by sa dalo vyhnt, ak by primdrna starostlivost bola silnejSia (OECD, 2019).

Zaroven sa treba zamysliet nad novym modelom vzdeldvania lekarov a sestier - pod-
porovat vznik novych tzv. profesijnych bakalarskych a magisterskych programov, ktoré st
postavené na stcinnosti so sikromnymi investormi a praxou.

Rdmcek 8: Inovdcia pre Slovensko do roku 2030: Integrdcia zdravotngch sluzieb
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Integrovana starostlivost zahffia hladanie iniciativ zlepsit vysledky starostlivosti o rieSenie problémov
fragmentacie prostrednictvom prepojenia alebo koordinacie kontinualnych sluzieb poskytovatelov zdravotne]
starostlivosti.

Vdaka demografickym zmenam [udia Ziju dlh3ie, a to ako zdravi,tak mnohi s chronickou chorobou.V désledku
toho rastie poCet ludi s potrebou komplexnej starostlivosti,¢o si vyZaduje rozvoj integrovanej starostlivosti, ktora
spaja odbornikov,a zru€nosti zo zdravotnictva,z dlhodobej a socidlnej starostlivosti.To prvé im pomaha prekonat
tazkosti vyplyvajlce z ich horsieho zdravotného stavu. To druhé nadalej poskytovat pomoc, ked sa ich stav zlep3i,
nie je akutny, ale ich schopnost fungovat nezavisle je obmedzena.

Neschopnost lepSie integrovat alebo koordinovat sluzby z tychto sektorov mézu mat za nasledok neoptimalne
vysledky.Neznamena to len premeskané prilezitosti spojit najlepSie mozné vysledky liecby a starostlivosti, ale
tiez to znamena, Ze obmedzené zdroje mézu byt zbytoCne vyhodené, vratane ludskych a finan¢nych zdrojov.

Zdroj: Tools and methodologies to assess integrated care in Europe (European Commission, 2017)

2.7 KAPITAL - MALO DO BUDOV, NAJVIAC DO PRISTROJOV
A TAKMER NIC DO INTELEKTUALNYCH AKTIV

Predstavte si situdciu, Ze si chcete kiipit a zrekonstruovat byvanie a potrebujete 200 000 eur.
Rozpocet kipy nehnutelnosti a jej rekonstrukcie je vSak vyssi, ako mdte momentdlne k dispozicii
(60 000 eur), a tak sa vyberiete do banky, aby ste si zvysngch 140 000 eur poZicali. A banka pred-
tym, neZ vdm pozicia, tak sa presvedci, ¢i mdte vlastné zdroje ako kolaterdl, ¢i mdte dostatocny
mesacny prijem a ¢i mdte ¢im rucit v pripade vasej platobnej neschopnosti. TaktieZ bude vyZadovat
poistenie nehnutelnosti a zdloZné prdvo na vasu nehnutelnost. Nakoniec vSetko dopadne dobre
a banka vam potrebné peniaze poZicia na 25 rokov za priaznivy tdrok 0,9 %.

Ako je moZné, Ze obycajny clovek si dokdZe od banky poZicat peniaze na 25 rokov na financovanie
svojho byvania a velké stdtne nemocnice to nedokdZu? Dévodov je viac, medzi klticové pattrito, Ze
maji zvldstnu prdvnu formu. Namiesto Standardnej kapitdlovej spolocnosti typu a. s., s. . o sti to
tzv. prispevkové organizdcie. Namiesto kapitdlu tvoria fond oprdv. Namiesto Standardného zisku
vykazuj stratu. A st Sialene zadlZené. Preto st najvdcsie Stdtne nemocnice bez kapitdlu a musia
sa spoliehat na to, ¢i dostandi nieco zo Stdtneho rozpoctu alebo z eurofondov. V takejto situdcii nie
st schopné zhromaZdovat a vytvdrat kapitdl potrebny na investicie a dalsi rozvoj nemocnic. Vgnim-
kou sui tie Stdatom vlastnené dstavy, ktoré su akciovymi spoloc¢nostami. Tie nemaijt s kapitdlovgm
financovanim problém.

KAPITALOVE INVESTICIE ZA POSLEDNYCH 25 ROKOV DOSIAHLI
IBA 32% UROVNE CR

Podkapitalizovanost slovenského zdravotnictva je najlepSie viditelna v priamej kon-
frontdcii s ceskym zdravotnictvom. Za poslednych 25 rokov (1995 - 2019) dosiahla tvorba
hrubého fixného kapitalu (THFK) v slovenskom zdravotnictve celkovo 4,8 mld. eur. V Ceskej
republike za toto isté obdobie to bolo az15,1 mld. eur. Slovensko tak kumulativne dosiahlo
iba32% tirovne CR. Prizohladnenivelkosti populacie (SR: CR=51%) je investi¢na medzera
Slovenska 2,9 mld. eur, ¢o predstavuje 115,1 mil. eur rocne. Toto zistenie plne koreSpon-
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duje s modelom HPI (PaZitny et al., Modernizacia slovenskych nemocnic, 2014). HPI vtedy

odhadlo, Ze investi¢na medzera voci CR je 110,9 - 136,5 mil. eur ro¢ne.

Tabulka 32: Tvorba hrubého fixného kapitdlu v zdravotnictve v SR a CR

i3 Cesko SLRIELD kunflfls:akt?vne kﬁmglsitse
1995 2192 18,9 219,2 18,9
1996 4223 1245 641,5 1434
1997 226,2 1464 8677 289,8
1998 125,0 167,0 992,7 456,8
1999 1418 470 11345 503,8
2000 419,7 753 15542 579,1
2001 4630 120,5 20172 699,6
2002 630,6 1459 26478 845,5
2003 545,2 87,2 31930 932,7
2004 670,6 1374 3863,6 1070,1
2005 563,2 103,6 44268 11737
2006 6449 108,8 50717 12825
2007 5338 285,1 5605,5 15676
2008 697,6 2775 6303,1 18451
2009 885,2 3459 71883 21910
2010 908,2 3252 8096,5 2516,
2011 882,2 276,1 8978,7 27923
2012 763,1 146,8 97418 29391
2013 636,4 2989 10 378,2 32380
2014 581,1 205,5 10959,3 34435
2015 886,4 2575 11 845,7 3701,0
2016 7125 269,7 12 558,2 3970,7
2017 853,1 2222 134113 41929
2018 866,5 2414 142778 44343
2019 8370 396,9 151148 48312

Zdroj: EUROSTAT, 2021

Dolezité je viak upozornit na fakt, Ze za CR nezaostava len zdravotnictvo, ale tvorba
kapitalu v celej ekonomike. Kumulativny podiel THFK SR k CR je za poslednych 25 rokov
na Grovni 36 %, takZe nizka Groven investicii do zdravotnictva je do velkej miery ,funkciou”

celej ekonomiky.
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Graf 15: Tvorba hrubého fixného kapitdlu, kumulativny % podiel SR k CR
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Zdroj: Vypocty autor na zdklade tidajov EUROSTAT, 2021

Tabul'ka 33: Investicie verejného a stikromného sektora v zdravotnictve
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Podiel investicii
HDP SR Zdravotnictvo SR Verejny sektor Sukromny sukromného sek-
spolu spolu COFOG Il sektor tora na celkovych
investiciach
2017 84532 2222 1210 101,2 46 %
2018 89 506 2414 198,0 434 18 %
2019 93 865 396,9 2230 1739 44 %

Zdroj: EUROSTAT, Pldn obnovy, vlastné vipocty autora

MALO DO BUDOV, VELA DO PRISTROJOV A TAKMER NIC NA INTELEKTUALNE
AKTIVA

V roku 2019 bol podiel sikromného sektora (173,9 mil. eur) na celkovych investicidch
(396,9 mil. eur) 44 %. D6leZitl Glohu nezohrava len celkova vyska investicii, ale ajich Struk-
tdra. V principe investicie mdzu pradit do (1) ,budov”, (2) ,strojov a zariadeni” alebo do (3)
intelektudlnych aktiv (OECD, System of Health Accounts, 2011). V tomto ohlade podrobné
idaje za zdravotnictvo nie st dostupné, avSak analyzou Struktiry THFIK na Grovni ekonomiky
sa zaoberal Karol Morvay (2017). Podla jeho zisteni je v ekonomike SR mimoriadne vysoky
podiel strojov a zariadeni, pricom investicie do intelektudlnych aktiv vyrazne zaostavaju.
S urcitou mierou zovSeobecnenia a na zaklade skiisenosti a pozorovani méZzeme tieto
zistenia preniest aj na zdravotnictvo. Aj v zdravotnictve méZeme pozorovat zastaralé

.....

intelektudlnych aktiv (softvér, databazy, patenty...).

Skutocnost, Ze existujlca infrastruktdra Statnych nemocnic je zastarang, potvrdili ako
Plan obnovy (MF SR, 2021), tak aj dokument Strukturédlne vyzvy (NBS, 2021). Zarovef ani
jeden z tychto dokumentov neprindsa nové dokazy o stave nemocnicnej infrastruktdry.
Plan obnovy, ako klti¢ovy dokument cerpania zdrojov z RRF, sa v hodnoteni nemocnicnej
infrastruktdry opiera prave o dokument HPI (str. 388 a str. 795) a poskytuje len velmi ob-
medzené informdcie o roku vystavby statnych nemocnic. Znamend to, Ze Stat ako vlastnik
statnych nemocnic nema prehlad o kapitalovej infrastruktire vlastnych nemocnic a vo
svojich vlastnych klti¢ovych dokumentoch sa opiera o ddta nezavislého think tanku HPI.
Toto je velmi dbleZité poznanie, lebo vldada v roku 2021 v podstate nepozna kapitalovu si-
tudciu a vybavenost svojich nemocnic. Podla spominaného dokumentu HPI mala typicka
vSeobecna nemocnicavroku 2014 viac ako 40 rokov, velky pozemok a na iom roztrisenych
priblizne 30 budov.
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Tabulka 34: Stav infrastruktdry velkgch Statnych nemocnic

Nitra

. e, Pocet L6zok
Nemocnica Stav infrastruktuty (2018)
Fakultna nemocnica Rok v.ys.ta.vby: stary a,reél 1969, novy 1981,2 monobloky (U.ZS)
S s poliklinikou, onkoldgia, admin. budova, v centre psychiatria

s poliklinikou F.D.Roosevelta nfekéné 1-165.53. 2167 118, 3-163. 171 910
Banska Bystrica a INTEKENE, 1102 23, £=702. 116, 510z 174,

4-16z.17,5-10z.3,D0S 3-16z.5
Fakultna nemocnica Budovy z roku 1947,1963 a 1967, chirurgicky pavilon 1233
s poliklinikou J.A.Reimana PreSov | z roku 1989, internisticky z roku 2013
Nemocnica Poprad a.s. Rok vystavby: 1970 581
Fakultna nemocnica
s poliklinikou Rok vystavby: 1930, 1960,1970 779
Zilina
Fakultna nemocnica Rok vystavby: najmladsi pavilon 2008, gynekoldgia, 641
Trnava neuroldgia z roku 1940, ostatné pavilény 80- a viacrocné
Univerzitna nemocnica Rok vystavby: 1888 a 1940, celkovy poCet objektov: 65.V rokoch
Martin 2005-2015 prebehla asanacia 5 objektov,zo 65 objektov je za-

teplenych 9: 2,4b,6 - dostavba, 7,73, 10, 16,31, 34.19 izieb 5 167., 838

26 izieb 4 10z.,88 izieb 3 l0z.,

77 izieb 2 16z.,43 izieb 1 6Z.
Univerzitna nemocnica Rok vystavby: Staré mesto 1860-1936, Kramare 1967, Ruzinov 2505
Bratislava 1986, Antolska 1997
?"”}F“a hemocnica Rok vystavby: 1848, 1910 808

rencin

Univerzitna nemocnica 2 lokality: Rastislavova - takmer v3etky pavilony pa-
L.Pasteura miatkovo chranené, 80- az 100-rocné, urgentny prijem 1356
Kosice a traumatoldgia - 7-rotné, SNP 45-rotna budova
Fakultna nemocnica Rok vystavby: 1890, 1947,1972, 1991, 1997 m

Zdroj: Pldn obnovy, MF SR, 2021

BUDUJEME STANDARD, NIE EXCELENTNOST

Co sa tyka pristrojového vybavenia, podla dokumentu Strukturdline vijzvy (NBS, 2021)
pristrojové vybavenie CT a MRI nedosahuje priemerné Grovne OECD, ale ich intenzivnejsie
vyuzitie tento stav vyrovnava. Niektoré zariadenia vSak maji obmedzeny pristup k CT a MR
sluzbam (Gavurova et al., 2017). Zaroven je doleZité pristrojové vybavenie rozdelit na tzv.

Standard, akymi st dnes perflizne CT ¢i 3T MRI. V tychto ukazovateloch dokazeme drzat

s CR paritu. Co sa v3ak tyka budovania excelentnosti, tam za CR vyrazne zaostavame. Kym
vCRje dnes 12 pristrojov DaVinci (roboticka chirurgia), tak v SR s iba 2 (oba v FN FDR BB).
Kym v CR s 2 pristroje CyberKnife, tak v SR nie je Ziadny. Podobne Proténové centrum &i
inovativne firmy ako PrimeCell. Kym v ,Standardnej” pristrojovej technike sa snazime drzat
krok, tak v budovani excelentnosti za CR vyrazne zaostavame.
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Rovnako nie st dostupné prehladné informacie, kolko jednotlivé nemocnice investujd.
Za najvacsie investic¢né projekty za poslednych 25 rokov m6zeme povazovat:

= Vychodoslovensky Gstav srdcovocievnych chordb v KoSiciach, nova budova 2003 -
2009 + Diagnostické, preventivne a vyskumné centrum (2019) - investicia 14,8 mil. eur
Hned4 investicia do SUCSH v Banskej Bystrici + Stavba preventivno-ambulantného
adiagnostického centra (2019 - 2020)

=>» Nemocnica sv. Michala, postavend v roku 2009, investicia 60 mil. eur s DPH (50 mil.

eur bez DPH =28 mil. stavebné prace, 22 mil. Specidlna technika)

=> Penta, Michalovce, 2017, 34 mil. eur

= NUSCH: Nové budova s heliportom + detské kardiocentrum (¢ast NUSCH), otvorené
2020/2021, 11 + 20 mil. eur stavebné prace

=>» Penta, nemocnica Bory, otvorenie 2022, investicia 263 mil. eur

Popri tom, Ze nové nemocnice vznikaju velmi sporadicky, nedochadza k eliminacii nad-
bytoc¢nych posteli, oddeleni ¢i celych nemocnic. Podla OECD (2019) sice pocet posteli
na Slovensku klesa (6,0 na1000 obyvatelov), ale stale je vyrazne nad priemerom EU (5,0).
Podla Kalisa (2019) a jeho DEA modelu by pocet posteli mal byt znizeny o 68 az 113 na ne-
mocnicu (!). V absolidtnych ¢islach to znamena redukciu z 24 944 na 20 729 (BCC model) az
17 828 (CCR model) posteli.

Tabul'ka 35: Distribticia individudInej redukcie posteli v relativnom vyjadreni

Utinné znizenie Frekvencia CCR Kumulativne % CCR Frekvencia BBC Kumulativne % BBC

0 1 1,61 1 1,61

10 13 22,58 22 37,10

20 4 29,03 7 4839

29 14 51,61 7 59,68

39 12 70,97 17 87,10

49 11 88,71 5 95,16

59 4 95,16 2 98,39

Viac 3 100,00 1 100,00

Zdroj: Kalis, 2019
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PLAN OBNOVY: MILIARDA EUR DO NEMOCNIC, NA PRIMARNU STAROSTLIVOST
VSAK IBA 11 MIL. EUR

Plan obnovy pripraveny MF SR prekvapil svojou neproporcnostou. Z celkového objemu
1,16 mld. eur pre zdravotnictvo, az 86 % ide na kapitalové vybavenie nemocnic. Niezeby to
nebolo potrebné, prave naopak. Absentuje tu vSak strategicky pohlad, ked iba minimum
zdrojov ide do posilnenia primarnej starostlivosti - 11 mil. eur, ¢o je menej ako 1%. Pritom
vSetky klti¢ové dokumenty (OECD, EK) dlhodobo upozoriiuji na délezitost primarnej sta-
rostlivosti. TaktieZ do digitalizacie bude smerovat iba 41 mil. eur (3,5 %). Paradoxne preto
vyznieva, Ze na projektové riadenie a projektovi pripravu (spolu 58 mil. eur) pdjde viac
zdrojov nez do primarnej starostlivosti a digitalizacie, ¢o st v podstate najpodstatnejsie
komponenty, ako vybudovat konkurencieschopné zdravotnictvo.

Tabulka 36: Rozdelenie zdrojov z Pldnu obnovy v mil. eur

Oblast Planovany rozpocet
v mil.eur
1. Nova siet nemocnic - vystavba, rekonstrukcie a vybavenie 998 mil.eur
2. Projektova priprava a projektové riadenie investicii = 19 mil.eur .
. LI . . o 58 mil.eur
na projektové riadenie a 39 mil. eur na projektovu pripravu
3. Digitalizacia v zdravotnictve 41 mil.eur
4. Vystavba a obnova stanic zachrannej zdravotnej sluzby 32 mil.eur
5. Obnova vozového parku zachrannej zdravotnej sluzby 23 mil.eur
6.  Podpora otvarania novych ambulancii primarnej starostlivosti .
; - 11 mil.eur
v nedostatkovych oblastiach
Spolu 1163 mil.eur

Zdroj: Pldn obnovy, 2021
Pozndmka: zvysnych 230 mil. eur je duSevné zdravie

Co sa tyka pristrojového vybavenia, Plan obnovy predpoklada, Ze pre nemocnice,
ktoré nebudu stavané alebo rekonstruované z Planu obnovy, sa zvlast obstara pristrojové
vybavenie. PredbeZny plan je zaobstarat priblizne 5 - 7 ks CT 256 slice, 5 - 7 ks linearnych
urychlovacov, 12-17 ks angioliniek biplanar, 2 - 4 ks roboty DaVinci a zariadenie pre stereo-
taktickd radiochirurgiu. O financovanie pristrojov v ramciinvesticie sa budi moct uchadzat
vsetci poskytovatelia bez ohladu na typ zriadovatela, a to formou vyzvy, ktord zverejni
Ministerstvo zdravotnictva SR.

Kalkulovand investicia na modernizéciu nemocnic zahffia aj vybavenie nemocni¢nym
informacnym systémom (NIS). Na zdklade inych pripravovanych a realizovanych projektov
MZ SR odhaduje naklady na NIS pre 3 - 4 priemerne velké nemocnice na Grovni 20 - 30 mil.
eur (Plan obnovy, 2021).
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Tabulka 37: Investicné vijdavky pre roky 2021 - 2026

Investicie (COFOG Il Groven)

referentna droven 2017 - 2019 a vydavky v 2021 - 2026 (mil. eur)

Investicné vydavky" ovplyvnené grantami z Planu obnovy a odolnosti podla klasifikacie verejnych vydavkov (COFOG),

priemer

a odolnosti (a-b)/c

priemer 2000 2020 %
2017 | 2018 | 2009 | | 9001 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2006 | - 2mena
2019 2026 | priemerov
\S’fuei%t;ec”e Verelne %6| 33| 437 3 1971 1815| 1813 | 1850| 1891 1893| 1872 404%
Obrana 149 104 157 137 A479| 132| 647| 598 | 618| 639| 409 199%
Verejny poriadok i
2 beapebnat | 30| 207 194 60 137 15| 66| 63| 58 110 4%
Ekonomickd oblast 1442 1768 1567| 1593 1042 | 1006 1009| 27| 62| 445 775 51%
Ochrana Zivotného 180 14| wr| e 78| 92| 6| 34| 33| 3| 29 7%
prostredia NA
Byvanie a obcianska
bvenest 49| 195 191 178 18| 203| 181 183 25| 139 173 3%
Zdravotnictvo m| 198 w3 181 §7| 39| 61| 4e4| 32| 219 319 7%
Rekreacia, kultura
e 98| 18 154 17 48| 181 193 24| 21| 206 194 53%
Vadelavanie 167 23| 255 m 33| 403| 3| 30| 34| 3u4 341 61%
Socialne
abegperie B 33| 38 37 64| 88| 139| 47| 13| 105 112 207%
Celkové investicné
vydavky vratane
o Plan, 2853| 3356 | 3377| 3195 3734 | 459 | 5307| 4853 | 4790 | 4261| 45% 4%
obnovy a odolnosti (a)
Investicné vydavky
2qrantov Planu 79| 96| 1218 1423| 1244| 595 914
obnovy a odolnosti (b)
Celkové investicné
vydavky bez grantov
Pl obnony 2853| 3363| 3377|3195 3655 | 3670| 4089 | 3430 3546| 3666| 3676 15%
aodolnosti (a-b)
HDPv bednjch cendch (0 | 84532 | 89506 | 98865 | 89301 9530 | o0l Wl mal gm| | 10930
Celkové investicné
Vydavky bez grantoy 003| o004| o04| o 004 004! o004 003 003| 003| 003 5%
zPlanu obnovy

* Kategaria investicie v pripade vydavkov Planu obnovy zahfria okrem polozky THFK (P51.q) aj kapitalové transfery (D.9), teda Sirsi koncept

neZ rozpoctované vlddne investicie.

** Udaje za rok 2020 este nie sti dostupné.

*** Pldnovany priemer na roky 2020 aZ 2026 je vypocitany iba za roky 2021 az 2026, kedZe za rok 2020 nie st dostupné tidaje a ani tam neprebehli Ziadne investicie.

Zdroj: Pldn obnovy, 2021

ODKIAL BUDU ZDROJE NA REKAPITALIZACIU SLOVENSKEHO ZDRAVOTNICTVA?
Akym sp6sobom teda rekapitalizovat slovenské zdravotnictvo?

=> Verejné zdroje st obmedzené.
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=> Eurfondy a Plan obnovy st k dispozicii, ale st orientované dominantne na nemochnice.

=> Sikromné zdroje - je potrebné upravit platobné mechanizmy (pocet bodov, DRG)
tak, aby férovo obsahovali zdroje potrebné na obnovu aktiv, resp. aby kryli odpisy.

=>» Stkromné zdroje - koncesné zmluvy - partnerstvo verejného a stikromného sektora.

VIZIA PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO: KONCESNY MODEL

Rdmcek 9: Inovdcia pre Slovensko do roku 2030: Koncesie (koncesng model) + Model integrovanej zdravot-
nej starostlivosti (priklad Ribera Salud)

Tento model nazyvany ,alzira model” je dnes mozné povazovat za odskusany a funkcny (uz existuje dokaz uskutocnitelnosti
tohto modelu). Vela rokov Uspedne funguje v Spanielsku (v autonémnej provincii Valencia) a celosvetovo sa povazuje za jeden
z najlepdich v oblasti integrovanej starostlivosti.

Alzira model integrovanej zdravotnej starostlivosti vznikol priblizne pred 20 rokmi ako vysledok Uzkej spo-
luprace medzi sikromnym prevadzkovatelom zdravotnej starostlivosti, spolocnostou Ribera Salud (RS) a verejnym
sektorom. Funguje na 4 zakladnych pilieroch, ktoré si navzajom prepojené, od seba zavislé, vzdjomne sa podporuj,
a predovietkym spajaju verejny a stkromny sektor do jedného silného partnerského celku, v ktorom verejny sektor zohrava
ddlezitd dlohu.

Vlastnictvo infrastruktdry nemocnic (v anglictine public ownership) zostava pri tomto modeli verejné (Stat, kraj, mesto), Co
znamena, Ze sa nejde o Ziadnu privatizaciu zdravotnickych zariadeni.

Verejnd kontrola (v anglictine public control).Verejny sektor si ponechdva Glohu kontroldra a reguldtora a je teda v pozicii, ked
dokaze kontrolovat dodrzanie kontinuity poskytovania zdravotne] starostlivosti.

Verejné financovanie (v anglictine public funding) sa riadi existujucimi pravnymi predpismi a z pohladu pacien-
ta sa nijako nemeni (zdravotné poistenie, regulatné poplatky a doplatky). Model vyuziva nové platobné mechanizmy
a odLisny tok financii medzi poistoviiami, poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti a verejnym sektorom.

Stkromné poskytovanie zdravotne] starostlivosti (v anglictine private provision of care) funguje na zaklade tzv. koncesnej
zmluvy (zmluva medzi verejnym sektorom a sikromnym partnerom) a s presne stanovenymi klicovymi ukazovatelmi vykonnosti
(vanglictine KPIs).Zavdzkom poskytovatela integrovanej starostlivosti je poskytovanie takej starostlivosti, ktora zodpoveda nielen
su¢asnym, ale aj buducim potrebam obyvatelov v urCitej geografickej oblasti.

Dosiahnutie vysoko kvalitnej starostlivosti a zlepSenie vysledkov v zdravotnictve si vyzaduje prechod k takémuto zdravotnému
systému, ktory je finanCne udrZatelny a pokryva skutocné potreby obyvatelov,a prave tieto dve charakteristiky model integrovanej
starostlivosti plni.Jeho Gspech sa zaklada na principe podpory zdravia a prevencie, velmi ddlezit( Glohu tu zohravaju poskytovate-
lia primarnej starostlivosti, ktori si pociatocnym kontaktnym miestom pre pomoc a starostlivost, pretoze poskytuju pacientovi uzsi
vztah s lekarom a multidisciplinarny pristup.

K zlep3eniu zdravotného stavu populdcie dochadza aj vdaka tzkej spolupraci s réznymi organizaciami komunity (mesto, aso-
ciacie,Skoly a tak dalej), ¢im sa vytvara koordinované Usilie o podporu zdravého Zivotného $tylu. Tento model zabezpecuje kontinu-
itu medzi roznymi droviiami starostlivosti a je zvlast vhodny pre riadenie poskytovania starostlivosti pre chronickych pacientov.
Na dosiahnutie dobre fungujiceho modelu integrovanej starostlivosti je potrebné pouzit nasledujlice nastroje:

=> prijatie siboru noriem pre klinickd starostlivost,

=> vyuzivanie informacnych systémov prepajajucich jednotlivych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti vratane
samotného pacienta,

=> plan chronickej starostlivosti (v anglitine chronic care plan) postaveny na principe pyramidy, ked sa pozornost
zameriava na podporu a prevenciu zdravia spodnej Casti pyramidy (velka ¢ast populdcie), zatial ¢o pre malé mnoz-
stvo pacientov na vrchole pyramidy, ktori potrebuju individualizované plany starostlivosti, je postarané cez aktivnu
starostlivost praktického lekara a zdravotnej sestry;

=> kapitany kontrakt s plnym rizikom, pri ktorom operator integrovanej starostlivosti na seba prebera financné riziko
a klinicku zodpovednost za jemu zverenu populdciu.

Zdroj: GUIDE TO THE CONCESSIONAL MODEL, Ribera Salud (2015)
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2.8 INFORMACNE TECHNOLOGIE

TECHNOLOGIE MAJU ZASADNY VPLYV NA RAST VYDAVKOV NA ZDRAVOTNICTVO

Medicinske technoldgie st najdélezitejSim faktorom narastu realnych zdravotnickych
vydajov - mdzeme im pripisat 38 az 62 % rastu (Smith et al., 2010). Zaroven bolo pozorova-
né, Ze narast redlnych vydavkov domacnosti o0 1% je spojeny s 1,5 az 3% narastom v adop-
cii novych technolégii. Naopak, informacné technolégie st spojené s vyraznym zvySenim
efektivnosti. Napriek tomu je potrebné poukdzat na to, Ze napriek preukdzanej ndklado-
vej efektivnosti st v oblasti telemediciny v krajinach OECD velké bariéry implementacie
- predovsetkym absencia jasného Ghradového mechanizmu a kultdrne zmeny sdvisiace
s prijatim novych technolégii na strane zdravotného systému ¢i nedostatocné stratégie
smerovania a interoperabilita (OECD, 2020).

Tabulka 38: Faktory zodpovedné za rast redinych vijdavkov na zdravotnictvo (na ddtach z rokov 1940 - 1990)

Newhouse Cutler Sm#g’eﬁifgler’
Aging 2% 2% 2 %!
Insurance 10% 13% 10 %?
Income growth <23% 5% 11 - 18%°
Relative medical price inflation 0% 19% 11 -22 %*
Avoidable administrative expense 2% 13% 3-10%°
Supplier induced demand/defensive medicine 0% 0% 0 %®
All non-technology factors <35% 51% 38-62%
Growth attributed to technological change >65 % 49 % 38-62%

Zdroj: Smith et al., 2010

Technoldgie maji zaroven jednu klticovd vlastnost - st schopné nahradit [udskd silu. A to
je zasadnd vlastnost pre slovenské zdravotnictvo, ktoré, ako sme ukazali, nema dostatok lud-
ského kapitalu a ani ho nebude v dalsich rokoch mat. Expertiz OECD (2020) za najvacsi prinos
telemediciny povazuju ndkladovi efektivnost zdravotnych sluzieb nasledovand zvySenou
kvalitou zdravotnej starostlivosti. Medzi klicové pouzitia telemediciny, ktoré su na Grovni
dbkazov, méZeme zaradit (OECD, 2020):

=> ZlepSenie glykemickej kontroly u diabetickych pacientov (dokonca je to efektivnejsie

ako konven¢nd konzultacia tvarou v tvér).

=>» ZniZenie mortality a hospitalizacii pri chronickom zlyhavani srdca.

=>» Telerehabilitdcia mdze byt efektivna v manazovani bolesti a pri zvySovani fyzickej

aktivity.

=>» Telemedicina je efektivna cesta ako zlepSovat mentalne zdravie, Specidlne cez kogni-

tivnu behavioralnu terapiu.

=>» Telemedicina je minimalne rovnako efektivna ako tradi¢né pristupy k vyzive a fyzickej

aktivite.

= Telemedicinske sluzby mo6Zu zlepsit starostlivost pre choroby ako astma a CHOCHP.

Vsetky tieto efektivne pouzitia telemediciny st vysoko relevantné aj pre Slovensko, ked-
Ze prave v manazovani chronickych chordb Slovensko vyrazne zaostava. Tym, samozrejme,
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nie je povedané, Ze technoldgie nahradia [udi. Myslime tym to, Ze telemedicina moZe udrzat, Ci
dokonca zvysit kvalitu zdravotnej starostlivosti, aj ked pocet vieobecnych lekdrov bude klesat.
Myslime tym to, Ze umeldinteligencia méZe pomoct s podporou rozhodovania, ked budi chybat
Specialisti. Myslime tym tieZ to, Ze digitalizacia m6Ze poméct skladovat obrovské mnozstvo
laboratdrnych dat potrebnych na dalSiu analyzu pomocou umelej inteligencie. A myslime tym
aj to, Ze prenikanie modernych technolégii do ludskych domovov m6ze pomoct preniest urcité
procesy na poistenca a odbremenit tak pretazeny zdravotny personal.

Zial, Slovensko vimplementécii novych technoldgii zatial zaostava. Chyba digitalizcia aj elek-
tronizacia. Telemedicina je v zaciatkoch a len vdaka covidu-19 sa zacala hradit z verejného zdra-
votného poistenia. Umeldinteligencia je vyuzivana lokalne, hlavne vdaka nadSencom a tzv. early
adopters. Zaroven distribucia zdravotnickych technoldgii je regionalne velmi neproporcionalna.

Povzbudivym trendom je, Ze pocet ludi, ktory hladajui zdravotnicke informacie na internete
zaroky 2007 aZ 2017 na Slovensku stipol 218 % na 50 %. (OECD, 2020). Vyzera to tak, Ze obyvatel-
stvo je lepSie pripravené ako samotny zdravotny systém a legislativa. Neplati to vSak pre vSetky
vrstvy obyvatelstva. Zdravotné Informacie na internete:

= skor vyhladavaiji mladsi (cca 60 %) ako starsi (menej ako 40 %),

=> vyrazne viac vyhladavajl ludia s vyssim vzdelanim (cca 70 %) ako niZsim (menej ako 25 %),

= skorvyhladavaji ludia zo Stvrtého prijmového kvartilu (cca 60 %) ako z prvého (cca 40 %).

Aj tieto data OECD su dovodom na to, aby sa pri implementdcii poistnych produktov a no-
minalneho poistného myslelo na zranitelné skupiny obyvatelstva a informéacie boli dorucované
tla¢enou formou a podavané dostupnou formou aj v jazyku mensin.

Otazkatechnoldgiiaichimplementécie je Gizko spojend s kategorizacnym procesom. Ten ako
jediny dnes urcuje zdkladné hranice ndkladovej efektivnosti, ktoré je slovenské zdravotnictvo
ochotné zaplatit - cca 41 000 eur za QALY. To je vSak ovela menej, nez st schopné zaplatit bo-
hatsie krajiny ako USA ¢i Holandsko, kde sa ochota platit Splha k 80 000 az 100 000 eur za QALY.
Rovnako Ceska republika je ochotna za 1 QALY zaplatit cca 60 000 eur.

Kategorizacnym procesom dnes prechddzaju lieky, ale aj zdravotnicke pomdcky a dietetické
potraviny. Tento proces je vSak uréeny len na fyzické produkty (lieky, zdravotnicke pomécky)
a nikto ho neupravil na nové technoldgie, ktoré st dnes Coraz CastejSie pouZivané, ako softvér,
informacné technoldgie, telemedicina, umeld inteligencia, robotika Ci big data.

Nové technoldgie tak dnes nemaji urceny proces vstupu a adaptécie do slovenského prostre-
dia, Coznameng, Ze ich implementdacia je na leadershipe daného poskytovatela, pricom tieto tech-
nolégie nielenZe nemajd Ghradu zo zdravotnej poistovne, ale ¢asto ani kdd v zozname vykonov.

Tabulka 39: Hranice ndkladovej efektivnosti

Cost effectivness tresholds in the Slovak Republic
Before 2011 Without cost effectivness tresholds Kalo et al. 2008
Lower and upper cost effectivness tresh-

Between 2011 and 2017 olds were defined as 24 and 35 times the
average monthly salary

Lower and upper cost effectivness tresh-
From 2018 olds were defined as 35 and 41 times the
average monthly salary

Act.363/2011 came into force from
December 01,2011

Act. 363/2011 came into force from
January 01,2018

Zdroj: Tesar et al., 2019
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Prvi vynimku smerom kinformacnej modernizacii vytvorila koronakriza, ked telemedicina
docasne fungovala pocas trvania nidzového stavu. Je Cas tento prvok zakotvit aj natrvalo.
Telemedicina totiz Standardne nie je hradend z verejného zdravotného poistenia. Funkcné
modely, ako napr. virtualnaklinika.sk, plati priamo spotrebitel.

Podla OECD (2020) Slovensko nemd Ziadnu $pecifickd legislativu na pouZivanie tele-
mediciny, aj ked ndrodna stratégia je uz pritomnd a telemedicina je dovolena. Zdravotna
zodpovednost vSak zostava plne na lekarovi a poskytovatelovi. V podstate jedinym narodnym
rieSenim tak zostava program pre nahlu cievnu mozgovu prihodu, kde pomocou mobilnej
aplikacie (STEMI) persondl zachranky komunikuje vysledky EKG s lekdrom a konzultuje s nim
dalsie kroky (OECD, 2020).

INOVACIE PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO: TELEHEALTH A TELEMEDICINA

Pod telemedicinou rozumieme dialkové monitorovanie, diagnostiku a terapiu (NEJM, 2018).
Na druhejstrane, mHealth definujeme ako pouzivanie mobilnych a bezdrétovych technoldgii
s cielom podporit dosiahnutie zdravotnych cielov (WHO, 2021). Samozrejme, okrem telemedici-
ny st tu dalSie dolezité oblasti naimplementdciu, ako elektronizacia, digitalizacia, robotizacia
a umeld inteligencia, ale vzhladom na Sirokd dostupnost mobilnych telefénov a pouZivanie
internetu je prave telemedicina najlahsie implementovatelnym technologickym nastrojom.

Schéma 10: Telemedicina a Sirsi ekosystém eHealth

ELECTRONICHEALTH OR eHEALTH
Other eHealth Telehealth o
applications enable | The use of ICT to promote health | enable mﬂ]ﬁalﬁglrgﬁg;&lr? ¢
Include ePrescribing, at a distance, su OEted by mobile
Clinical Decision System including non-clinical corr?r?lunicat%n device
(CDSS),EHRs services.
subclass of subclass of
[ |
Distance learning Telemedicine or a{f}:{gj‘{im
Or telelarning, eLearning, The use of ICT to deliver health use of ICTs to allo%v
use of ICTs to train care (clinical services only) at a dependent (elderly)
and educate at a distance distance ?0 live at home y
subclass of subclass of
| |
e Telemonitoring Store and forward Interactive telemedicine
L2 Or remote patient monitor-ing, Ecounter or consult Orglfeoconslgfjl%ants,reratl-nlme
g w telehomcare, use aided by asynchronous ¢ ‘i?s‘}?é%yﬁc'ﬁ%sﬁzhs“a
el E of ICTs to monitor transmission ecounteror consultant
o health status at a distance of clinical data a distance using ICTs.
7} r F 1 T 7}
|
subclass | subclass
of | ) of
W Telerehabilitation Teleradiology Teletriage
= The application of Electronic transmission or cal&(centrehs, ekonsults,
=a telemedicine of radiological images S(;/frT T?rt?pcrOSicdgEal;?g
& ;é to rehabilitative for interpretation health information
w medical service /consulation and instructions

Zdroj: OECD, 2020
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Rdmcek 10: Inovdcia pre Slovensko do roku 2030: Telehealth a telemedicina

Pojmy telehealth a telemedicina st ¢asto zamenitelné, ale telehealth sa vyvinul tak, aby obsahoval SirSiu $kalu aktivit
a sluzieb digitalnej zdravotnej starostlivosti. Aby sme pochopili vzajomné porovnanie telehealthu a telemediciny, je nevyh-
nutné najskor definovat telemedicinu.

Co je to telemedicina?

Oxfordska definicia telemediciny je ,vzdialena diagnostika a lietba pacientov pomocou telekomunika¢nych technoldgii.
Telemedicina zahfia pouzitie technoldgii a telekomunikacnych systémov na poskytovanie zdravotnej starostlivosti pacien-
tom, ktori su geograficky oddeleni od poskytovatelov. Radioldg mdze napriklad ¢itat a interpretovat vysledky snimkovania
pre pacienta v inom kraji, ktorého nemocnica v sii¢asnosti nema radiologického zamestnanca.Alebo lekar moZze konzultovat
urgentnu starostlivost prostrednictvom videa o stave, ktory nie je Zivot ohrozujuci.

Ak sa telemedicina konkrétne odvolava na lekarsku prax pomocou diatkovych prostriedkov, telehealth je vieobecny pojem,
ktory pokryva vietky zlozky a Cinnosti zdravotnej starostlivosti a systému zdravotnej starostlivosti vykonavané prostred-
nictvom telekomunikacnych technoldgii. Zdravotnicke vzdelavanie, nositelné zariadenia, ktoré zaznamenavaju a prenasaju
vitalne funkcie, a dialkova komunikacia medzi poskytovatelmi su prikladmi aktivit a aplikacii v oblasti telehealth, ktoré
presahuju ramec vzdialenej klinickej starostlivosti.

Telehealth technolégia

Pre telehealth je nasadenych niekolko technolégii vratane mHealth (alebo mobilné zdravie), video a au-
dio technoldgii, digitalnej fotografie, vzdialeného monitorovania pacientov (RPM) a technolégii ukladania
a preposielania.

Zdroj: NEJM, 2018 (https://catalyst.nejm.org/doi/full/10.1056/CAT.18.0268)

2.9 DATA

Krv je nevyhnutnou tekutinou, ktord zabezpecuje fungovanie ludského organizmu. Zabezpecuje
metabolizmus vSetkgch buniek tela (transport kyslika a Zivin), udrZuje teplo v organizme i zdsadne
pomdha v obrane organizmu proti infekcidm.

To, ¢o znamend krv pre ludské telo, tak to znamenaji ddta pre zdravotny systém. Ich tvorba
a obeh zabezpecuji plnohodnotné fungovanie systému. Zdroveri ddta (podobne ako krv) nie sii
cielom sami osebe. Ich vijznam spociva v tom, Ze prispievaiju k lepSiemu rozhodovaniu, a tgm aj
vysledkom pre pacienta. Rdmcovo méZeme ddta rozdelit na tri velké skupiny. Klinické ddta, admi-
nistrativne ddta a spotrebitelské ddta.

KLINICKE DATA

Klinické data vznikajd priinterakcii pacienta so zdravotnym systémom, ked poskytovatel
zapisuje komunikaciu (resp. kontakt) s pacientom a kéduje ju do vlastného informaéného
systému formou nameranych hodn6t, dat, diagndzy, vykonov a dalSich informdcii, ¢im vytva-
ra tzv. zdravotni dokumentdciu. Tieto klinické ddta m6zu, ale nemusia mat Struktdrovan
formu a z hladiska jazyka, vyznamu Ci interpretacie sa medzi jednotlivymi poskytovatelmi
moZu lisit.

Klinické data v sticasnosti m6Zu vznikat aj meranim u samotného pacienta a nasledne
sa prendsajl do zdravotného systému. Z povahy veci tak klinické data vznikaju decentrali-
zovane a v podstate k nim nema pristup nikto iny len poskytovatel a pacient.
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Pre dalSiu viziu zdravotnictva moze byt zaujimavé zvazit myslienku tzv. sekundarneho
vyuZitia dat - v takomto pripade by pacient daval moznost na to, aby jeho ddta mohli byt
s jeho sihlasom pouZité aj inou entitou, napr. na tvorbu centrdlnej databazy, a nasledne
vyhodnotenia takychto dat umelou inteligenciou.

Klinické data sa od roku 2018 transformuiju v tzv. elektronickej zdravotnej knizke (EZK).
Poskytovatel v nej ndjde potrebné informdcie (anamnéza, diagnostika, terapia) a pristu-
puje k nejzo svojho informacného systému (NCZI, 2020). Poistenec zase pristupuje online
cez obciansky preukaz (OP) a BOK (6-miestne Cislo - podobné ako PIN). V EZK sa kumuluiji
informacie poskytovatelov a zo zdravotnych poistovni. Poistenec si méZe navyse zadavat aj
vlastné ddaje - osobné zaznamy (NCZI, 2020). Povinnost zapisovat tieto ddaje do ,ezdravie”
je od 1.1. 2018, pricom historické zdznamy spred roka 2018 sa nebudu prepisovat.

Klic¢ové problémy s elektronizaciou klinickych dat (ezdravie):

1. Aké je redlne vyuzivanie EZK? Samotné prihldsenie pre pouZzivatela je natolko zlozité,
Ze si len taZzko predstavit masové vyuZivanie. Oficidlne data o pocte pristupov, resp.
vyuzivani systému vsak nie st k dispozicif.

2. Fungovanie EZK cez Narodny portal zdravia (NPZ) je velmi spotrebitelsky neprivetivé.
V podstate funguje iba Osobny t¢et poistenca (OUP) - déta, ktoré do systému posielaji
zdravotné poistovne. Zdravotné zaznamy v EZK chybajd.

3. Funkcia eobjednanie nefunguje, lebo ju nemaji lekari aktivovanu. V podstate je to mftvy
koncept - aj vdaka nezmyselnej legislativnej iprave cez doplnkové ordinacné hodiny
(30 eurza navstevu) ¢i ordinaéné hodiny. V systéme nefungujd ani doplnkové ordinacné
hodiny DOH (max. 30 eur) a ani ordina¢né hodiny OH (poradovnik).

4. Neexistuje digitalizacia vlaboratérnej medicine, takZe laboratéria skladuji velké mnoz-
stvo vzoriek fyzicky.

5. Speech to text (hovor na text) je zatial velmi slabo vyuZivané.

6. ePZP - spolupracuijlci softvér? Uzivatelsky velmi komplikované - potrebny PIN kdd,
samoobsluzny portal, pricom NCZI schvaluje dodavatelov informacného systému.

7. erecept - jedina funkéna funkcionalita - aj tito vSak Stat dostal od ZP Dévera.

ADMINISTRATIVNE DATA

Administrativne data vznikaji medzi poskytovatelom a zdravotnou poistoviou, ked po-
skytovatel Struktirovanou formou informuje zdravotnd poistoviiu o vykonoch poskytnutych
danému poistencovi vratane informdcii o fom. Tieto informdcie su prisne Struktirované
vtzv. datovych vetach, resp. davkach a aj ztohto dévodu obsahuji vyrazne menejinformacif
ako klinické data. Navyse, reportovanie administrativnych dat sa nemusi kryt s klinickymi
datami. To znamen3, Ze poskytovatel moze vykdzat aj aktivitu, ktord nevykonal, resp. mnohé
st prepojené napr. na zoznam vykonov, ktory ich definuje a zaroven urcuje ich relativnu
vzacnost. Slovensky zoznam vykonov je neaktudlny. Posledna velka revizia je z roku 2004
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amnohé moderné vykony saviiom jednoducho nenachddzaji. Sekundarne détavo forme
Statistickych (idajov sa na Slovensku ¢asto vyuZivaji na reportovanie do narodnej entity
(NCZI).

SPOTREBITELSKE DATA

Spotrebitelské data vznikajud interakciou medzi pacientom a poskytovatelom vo forme
spotrebitelského spravania, avSak svojim charakterom nie st sti¢astou klinickej dokumenta-
cie. Patria sem Udaje o intenzite nakupov, ich ¢asovania, formy platby ¢i vybere sortimentu.
Tieto data s zbierané poskytovatelmi napr. formou spotrebitelskych/vernostnych kariet
(napr.lekarne, optiky...) CRM systémov cez e-shopy, resp. inymi systémami, ktoré zazname-
navaju spravanie spotrebitela. Spotrebitelské data st so sihlasom spotrebitelav podstate
vlastnictvom poskytovatela a slizia mu na interné analyzy, pomocou ktorych sa snazilepsie
pochopit spotrebitelské spravanie a zlepsit svoje tovary a sluzby na dosiahnutie svojich
obchodnych cielov. Nie je motivaciou poskytovatela tieto data komukolvek dalej posuvat.

NARODNE REGISTRE

Specialnu Glohu v zdravotnom systéme Slovenska majii zdravotné registre. Ide o registre
pre EZK a vybrané choroby ako onkologické ochorenia, diabetes, vrodené chyby, obehova
slstava, neuroldgia, CHOCHP, reuma, tuberkuléza, artroplastika ¢i asistovana reprodukcia.

Tabulka 40: Ndrodné registre

Administrativne informacné systémy, ktorych ulohou je predovietkym zhromazdovat a spra-
covavat rézne Udaje o zdravotnickych pracovnikoch, poskytovateloch a prijimateloch zdravotnej
starostlivosti a pod.

Zdravotnicke informacné systémy, ktorych dlohou je predovsetkym zhromazdovat a spracovavat

Narodné admini-
strativne registre

Narodné zdravotné Udaje o zavaznych, hromadne sa vyskytujdcich chorobach a poskytovat odbornej verejnosti
registre zakladné epidemiologické a klinické charakteristiky suvisiace s vyskytom a pricinami tychto
choréb.

Zdroj: NCZI, 2021

Ich vypliianie je povinné, duplicitné a naroéné (1). Nie je to v Ziadnom pripade automa-
tizovana ¢innost. Aj to je dovodom vysokej neaktudlnosti registrov, ktoré by mali byt zak-
ladnym pilierom dat pri tvorbe zdravotnej politiky. Jeden z klicovych registrov - Narodny
onkologicky register (NOR) - otvorene priznava, Ze ,v poslednych rokoch sa NOR SR stretava
snedostatocnou hldsnou disciplinou zo strany spravodajskych jednotiek, ¢o mé za ndsledok
komplikovanejSie spracovanie s naslednym oneskorenim publikovania vystupov”. Zaroven

NOR ma najdlhSiu tradiciu zo vSetkych registrov, vznikol v roku 1976.

Tvorba registrov je pre vsetky ambulantné aj 16zkové subjekty povinna, avsak velmi
administrativne naroc¢na. Do roku 2075 hlasenia prebiehali papierovou formou, po roku
2015 st registre postupne elektronické, ale vysokd administrativna ndrocnost stale zostala.
Formuldre st rozsiahle a vyzaduju vela informécii, ktoré poskytovatel ani nema pokope.
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Len instrukcie na vyplnenie jedného zo 4 NOR majd 12 stran (!). Preto nie je prekvapivé,
Ze NOR hl3si, ze ,v poslednych 10 rokoch sa stretdva s velkymi rezervami v Grovni hldsnej
discipliny spravodajskych jednotiek (napriek tomu, Ze je od roku 2007 stanovena prislus-
nym zakonom), o ma negativny dopad na v€asnost odoslanych, a tym aj spracovanych dat
za prislusny rok”.

Smutnym zdverom tejto Casti je, Ze v podstate st narodné registre nefunkcéné a nie je
moZné ich vyuZit na tvorbu zdravotnej politiky (!).

INOVACIE PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO: ELEKTRONIZACIA, DIGITALIZACIA
A UMELA INTELIGENCIA

Rdmcek 11: Inovdcia pre Slovensko do roku 2030: VyuZitia algoritmov strojového ucenia

V sucasnosti sa do popredia dostava potencial vyuzitia algoritmov strojového ucenia pri identifikovani rizi-
kovych skupin pacientov na zaklade existujucich zdravotnych udajov (napr.krvny tlak,BMI,vek a pod.) na cieleny
skrining pacientov alebo rozvoj komplikacii DM. Stidia Univerzity v Novom Mexiku (USA) preukazala slubné
vysledky pri urCeni diagnézy DM2 1 rok vopred,analyzou hodndt BMI a triacylglycerolu (75 % senzitivitaa 73 %
Specificita).

Stidia zo Slovenska (MuZik et al.,, 2021) poukazala, Ze napriek absencii klinickych hodnét, ako aj inych socio-
ekonomickych rizikovych faktorov dokdzu data zdravotnej poistovne viest k icelnejSiemu skriningu v porovnani
s nahodnym vyberom.Vzhladom na evidentné rozdiely medzi VLD pri selekcii jedincov zapojenych do skriningu
zpohladu ich rizika moze byt vyuZitie personalizovaného rizikového skére tcinnou pomdckou pre VLD pri cieleni
pacientov na skriningovy program DM.

Vzhladom na vytazenost VLD povazujeme za nevyhnutny predpoklad uspechu pouzivatelsky privetivo
integrovat rizikovost” jedinca do ambulantného informacného systému. Rola zdravotnej poistovne ma vyrazny
potencial postvat sa z pozicie pasivneho nakupcu zdravotnej starostlivosti do aktivneho poskytovatela cennych
informacii pre poskytovatelov. Vyuzivanie administrativnych dat, ktoré nie si zaloZené na informaciach poskyt-
nutych pacientom alebo na vysledkoch laboratérnych testov, na ucely rizikovej stratifikacie incidencie diabetu,
prip.jeho komplikacii, sa javi ako Ucelny a efektivny pristup aj na zaklade viacerych $tudii zo zahraniia.

Ak by sme modely zdravotnych poistovni obohatili o klinické ddaje, boli by daleko presnejsie. Hlavne je
Uplne scestné, Ze ZP maju povinnost nakupovat zdravotnd starostlivost Ucelne a efektivne, no akejkolvek snahe
poznat kvalitu poskytovania zdravotnej starostlivosti, napr.v hodnotach SVLZ (glykovany hemoglobin, lipidy,
nefrologické parametre) alebo inych idajov (napr.krvny tlak a pod.) a dat ju do pomeru s jej cenou, je zabranené.
St to hlavne zdravotné poistovne, ktoré maju nastroje na to,aby dokazali za pomoci (aj klinickych) dat zvySovat
kvalitu, efektivitu, u¢elnost a bezpecnost lieCby (napr. prostrednictvom spatnej vazby pre poskytovatelov; platobné
mechanizmy - tzv.P4P (pay for performance) zmluvy, elektronizacia, vztah a komunikacia s poistencom a pod.).

Zdroj: MuZik et al., 2021
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KAPITOLA 3

STRATEGICKA ViZIA
PRE SLOVENSKE ZDRAVOTNICTVO

Vizia je obrazom budticnosti, ktord pldnujeme v nasej mysli. Je to mentdlne vnimanie urcitého
druhu prostredia, ktoré jednotlivec alebo organizdcia chce vytvorit v rdmci dlhodobého ¢asového
horizontu, a zdkladné podmienky pre aktualizdciu tohto vnimania (El Namaki, 1992).

3.10vOoD

Pandémia covidu-19 v rokoch 2020 a 2021 sa nakoniec stala okrem iného aj zataZzovym
testom slovenského zdravotnictva. Pritvorbe vizie sa budeme snazit vychadzat zo vsetkych
dobrych, ale aj slabych stranok slovenského zdravotnictva ako celku.

V prvom rade si treba uvedomit, Ze ¢im lepsia je stihra medzi jednotlivymi zloZzkami sys-
tému, tym lepsie vysledky systém dosahuje. V predchadzajicich kapitoldch sme uviedli, Ze
primarna ambulantna starostlivost nesplnila vSetky potrebné dlohy. Inak povedané, stihra
medzi ambulantnym a nemocni¢nym selektorom nebola na poZadovanej Grovni. V SirSom
zmysle slova ani Specializovand ambulantna starostlivost nebola v optimalnej symbidze
s Ustavnou starostlivostou. To je dané tym, Ze Specialisti zambulancii sa prakticky vobec
nedostand k praci pri 16zku pacienta, hoci prave toto by mal byt moderny trend.

Niekedy v roku 2004 mohli Specialisti uzatvarat kontrakty s nemocnicami umoziujice
prdcu prilozku. Nezaznamenali sme SirSie uplatnenie v praxi, najma pre odpor vlad po roku
2006 k pokracovaniu napliiania reformy z rokov 2002 - 2006. Stale plati, 7e napriklad mame
odbor gynekoldg porodnik, ale ak sa ambulantny lekar nedostane k préaci na 16zZkovom
oddeleni, tak postupne straca pérodnicky fortiel a tieZ chirurgickid zru¢nost. To sa vypom-
stilo pocas prvych dvoch rokov pandémie, ked pri zvySenom ndpore pacientov na potrebu
hospitalizacii cely tlak museli znasat iba zamestnanci nemocnic. Podobne, ako sme ukazali
v predoslej asti, aj vysledky nemocnic pri liecbe covidu-19 boli velmi rozne, niekedy az
medzi sebou tazko porovnatelné (¢ast 1.3).

Toto plati prakticky pre vSetky klinické odbory, kvalita lekdrov na ambulanciach klesa
kvéli nedostatku praxe, o plati najma pre chirurgické discipliny a pre vietkych pre nedosta-
tok informacii o najmodernejsich diagnostickych a lie¢ebnych metddach. Vynimku tvoria
ibatie odbory, kde sav podstate vyrazne zredukovala potreba hospitalizacii, ako napriklad
mikrochirurgia oka, najma predného segmentu alebo rozhodujtca ¢ast stomatologickej
starostlivosti, niektoré endoskopické operacie kibov a v $irSom slova zmysle aj niektoré
vykony jednodniovej a stacionarnej mediciny.

Po schvélenizdkonov v roku 2004 bolo pomerne kratke obdobie, necelych 18 mesiacov,
aby sa nielen odstrénili niektoré chyby, tie su pri takej legislativnom objeme a zmene ché-
pania systému nevyhnutné, ale aby sa nové koncepcia vzila do praxe. Kli¢ovym problémom
po roku 2006 prakticky aZ doteraz sa stala zmena interpretacie funkcie Statu pre zdravot-
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nictvo, so znaénym akcentom na pdsobenie Statu nie iba vregulacnej a kontrolnej ¢innosti,
ale vsamotnom vykone, ¢i uz zdravotného poistenia, alebo samotného poskytovania.

V liberdlnom protrhovo orientovanom modeli, ktory je prisne regulovany nezavislym
Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, je Gloha $tatu obmedzend na garanto-
vanie spravodlivych a ¢estnych podmienok hospodarskej siitaze. Stat viak na seba prebral
funkcie, s ktorymi nova legislativa nepocitala a nebola na to ani konstruovana.

Tieto zakladné funkcie chcel stat zmenit na vyrazne silnejsie etatistické zdravotnictvo,
coviedlo k nekonec¢nym noveldm Siestich zakladnych zakonov. Ani jedna z vlad, ktoré nastu-
pili po roku 2006, si neuvedomovala, Ze snaha dostat zdravotnictvo do situacie pred rokom
1993, ked zacalo dochddzat k odstatriovaniu ambulantného sektora a lekarni, distribdcie
liekova SZM ajSValz, je neredlna.

V roku 2001 bola schvalend decentralizacia Statnej spravy a okrem zhruba dvadsiatich
zariadeni, ktoré si ponechal §tat, ostatné presli do vlastnictva miest, VUC alebo sa stali
neziskovymi organizaciami. V podstate za 8 rokov (od roku 1993 do roku 2007) bol sys-
tém hierarchického usporiadania Statneho zdravotnictva cez okresné a krajské tstavy
narodného zdravia (OUNZ a KUNZ) zmeneny &o do vlastnictva na pluralitny konglomerat
r6znych hrdcov na trhu. Zdravotné poistovne okrem jednej Statnej, zriadenej zakonom
ako verejnopravna institlcia, boli v podstate minimalne regulované a slabo kontrolované
Ministerstvom zdravotnictva SR.

3.2 DVE CESTY

Riesenie problémov, v ktorych sa zdravotnictvo nachddza, maiba dve moznosti. Pokdsit
sa zaviest silny etatisticky model a snaZit sa rozdrobené zdravotnictvo dostat pod spolocny
menovatel, a tym by bol Stat. V takom pripade by bolo potrebné uvaZovat o istom, nazvime
to, funkénom spdsobe zostatnenia poskytovatelov, poistovni dodavatelov liekov a SZM
a podobne.

Akykolvek variant etatistického modelu od najjednoduchsich foriem (napriklad kvazi
zmluvy so Statom pokryvajdcejvsetky druhy ¢innosti) az po silovo prevedené znarodnenie,
by takmer isto viedol k jednému jedinému efektu.

Navrat k etatistické mu modelu povazujeme za nevykonatelny. Samozrejme, vzhladom
na silu Statu je mozné jednotlivé subjekty takpovediac Sikanovat, napriklad zakazom alebo
obmedzovanim zisku, dnes napriklad zdravotnym poistovniam. Je mozné, Ze v buddcnosti
sato bude pouzivat proti ktorémukolvek neStatnemu subjektu, a tak sa snazit ich postupne
vytlacit z trhu. Za poslednych tridsat rokov chyba ¢o len jeden relevantny dokaz, Ze Stat
dokaze takymito zmenami zlepsit systém.
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Existuje vSak vela d6kazov o netispesnom posobenim Statnych subjektov, napriklad
Uradu verejného zdravotnictva, NCZI & Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou.

Najvacsie nemocnice st v rukach statu a zdanlivo by mali byt aj najlepsie uz aj preto, Ze
nemaju ind konkurenciu, ako st iné statne nemocnice takzvaného koncového typu. Dlho-
dobo to v3ak nemusi platit, pretoZe napriklad nemocnica v Saci dosahuje prinajmendom
porovnatelné vysledky ako v statnych koncovych nemocniciach. Pri analyze vysledkov
v liecbe covidu-19 dokonca stikromné a verejné nemocnice dosiahli vo viacerych pripadoch
lepsie vysledky neZ takzvané statne (Cast 1.3).

Druhad cesta je cesta k ndvratu reformy 2002 - 2006 s tym, Ze by bolo potrebné odstranit
chyby, ktoré boli nekonec¢nymi novelami implementované, a tiez modernizovat niektoré
principy oproti pévodnému modelu, akymi je napriklad takzvané flexibilné financovanie
poistného. Patri sem aj jednoznacné definovanie naroku na thradu nakladov za zdravotnu
starostlivost z verejného zdravotného poistenia ¢i zlepSenie sicinnosti ambulantného
anemocni¢ného sektora.

Taktiez bude potrebné vybudovat siet poskytovatelov onkologickej starostlivosti,
vybudovat niektoré celostatne alebo regionalne centra excelentnosti, vyznamne zlepsit
transplantacny program. Bude potrebné prehodnotit otazku, ¢i stat ma mat vlastnych po-
istencov, a ak dno, ako ma za nich platit, aj vela dalSich otazok. Viziu piseme po jednotlivych
segmentoch systému, a to tak, Ze k jednotlivym zakonom uvedieme potrebné obsahové
zmeny. Svojho ¢asu sme Sesticu zakonov nazvali reformné puzzle, pretoZe len ich komplexné
prepojenie malo Sancu na dramatickd zmenu systému k lepSiemu. Na pripomenutie Sestice
zakonov uvadzame v tabulke 41zakony a ich ducha.

Tabulka 47: Poslanie zdkona vyjadrujtice tzv. ducha zdkona

Nazov zakona Poslanie zakona

,Zdravotna starostlivost je technicky sluzba

1.Zakon o zdravotnej starostlivosti (576/2004) a eticky poslanie”

2.Zakon o rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej
z verejného zdravotného poistenia (577/2004)

3.Zakon o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti ,Zarucenie volného vstupu licencovanych
(578/2004) poskytovatelov na zdravotny trh.’

,Zabezpeit taku organizaciu siete poskytovatelov zachran-
nej zdravotnej sluzby, aby sa k obcanovi dostali do 10

L,Rovnaka starostlivost pre rovnaku potrebu”

4.73akon o zachrannej zdravotnej sluzbe

(579/2004) mindt”
5.Zakon o zdravotnom poisteni (580/2004) L,Univerzalne pokrytie, princip solidarity”
6.Zakon o zdravotnych poistovniach a o UDZS (581/2004) ,Ochrana prav pacientov a vymahanie pravidiel hry”

Zdroj: Koncepcia reformy, 2003
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3.3 ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST (576/2004)

Zdravotna starostlivost je (ziednoduSene povedané) predmetom podnikania subjek-
tov, ktoré je poskytuji. Samozrejme, ma svoj nenahraditelny eticky rozmer. Stéle plati,
Ze technicky je to sluzba s vyznamnym etickym rozmerom. Vztah medzi poskytovatelmi
zdravotnej starostlivosti a poberajlcimi tejto starostlivosti bude musiet byt daleko viac
vyrovnany v prospech skupiny poberajlcich. Poskytovanie zdravotnej starostlivosti ma vsak
nepochybne aj ekonomické désledky na vSetkych icastnikov trhu. Ak chceme modernizovat
chapanie tejto ¢innosti, tak bude potrebné viacej pribliZit starostlivost smerom k obanom.

1.

V pévodnych zakonoch platnych do roku 2004 bolo napriklad ukotvené, Ze sa zdra-
votna starostlivost poskytuje vyhradne vambulancidch. Po roku 2004 platilo, Ze pre-
vazne vambulancidch. PovaZujeme za nevyhnutné, aby sa starostlivost poskytovala
viac aviacvdomacom prostredi, ak je to pre klienta vyhodnejsie a jeho zdravotny
stav to umoZnuje. A zaroven, aby sa viac uplatfiovali moderné prvky telemediciny,
digitalizacie, umelejinteligencie, robotizécie ¢ivzdialeného monitoringu pacientov.

Udalosti poslednych dvoch rokov ukazali, Ze chapanie zdravotnej starostlivosti
musi byt komplexnejsie a flexibilnejSie. V désledku tejto poZiadavky bude potrebné
vytvorit kvalifikovany legislativny rdmec na pripadné rychle krizové rozhodovanie.
Pri celoploSnom testovani antigénovymitestamiv novembri 2020 sa opakovane po-
rusovalo viacero zdravotnickych zakonov a najma zakon o zdravotnej starostlivosti.

Definicia poskytovania zdravotnej starostlivosti , lege artis” nebola doteraz preko-
nand. Aby sa vSak mohla riadne posudit, musi stat garantovat vytvdranie jasnych
jednoznaéne $tandardizovanych lie¢ebnych postupov (takzvané guidelines), inak sa
nebude dat meritérne rozhodovat ani kontrolovat, &i lieebné postupy spiiiajd po-
Ziadavku naliecbu ,lege artis”. Povinnost Statu zabezpecovat tvorbu Standardizova-
nych lie¢ebnych postupov musi byt jednoznacénd a jej neplnenie sankcionovatelné.
Dodnes neboli dokonéené zoznamy zdravotnickych vykonov a ich katalogizacia,
bez ktorych nie je mozné anizacat prace na definovani ndroku poistenca na Ghradu
zdravotnej starostlivosti.

Standardné diagnostické a lie€ebné postupy by zarovefi mali byt sicastou pla-
tobnych mechanizmov, o ¢o sa musia zasadit predovsetkym zdravotné poistovne.
Musi byt posilnena funkcia etickych komisii roznej Grovne, bez ktorych nie je mozné
robit biomedicinsky vyskum alebo testovat nové ¢i experimentdlne lieky a vela
inych ¢innosti. Formalne ukotvenie etickych komisii v zakonoch musi byt nahradené
realnym pravom posudzovania etickych kritérii a prdvom meritdrneho rozhodnutia
komisie.

Musi sa definovat a legislativne ukotvit takzvand kombinovana starostlivost (so-
cidlno-zdravotnd) pre klientov, ktori vykazuji vysokid mieru socidlnej odkdzanosti
a sticasne potrebujl aj zdravotnd starostlivost. Kombinuje sa opatrovanie (look
aftering) s oSetrovanim.
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7. Velmidoélezité bude definovat funkciu Statu vo vézbe na zdravotnd starostlivost a jej
poskytovanie. Zastdvame nazor, Ze regulacna funkcia Statu ma byt ponechand, musi
byt oslabend funkcia statu ako samotného poskytovatela zdravotnej starostlivosti.

8. Bude potrebné vypracovat koncepciu excelentnej zdravotnej starostlivosti v cen-
trach (kardio, onko, spindlna medicina, interven¢na radiolégia) s dorazom, aby
takého centrd boli v hustote 1centrum na 1 milién obyvatelov.

9. Bude potrebné legislativne ukotvit druhy zdravotnej starostlivosti rozsirené o kom-
plexnid prednemocni¢nd a nemocni¢ni urgentni starostlivost.

3.4 ROZSAH (577/2004)

Za najvacsiu chybu vsetkych vlad od roku 2006 povazujeme neschopnost ¢i neochotu
definovat rozsah plne alebo Ciasto¢ne hradenej zdravotnej starostlivosti z verejného zdra-
votného poistenia. Ak sa aj v nejakom programovom dokumente objavila zmienka o tom, Ze
to niektord zvlad urobi, spravidla sa ni¢ nezmenilo. Stéle plati nariadenie vlady z roku 2004,
ktoré iba formalne podla legislativnych pravidiel sprevddzalo proces schvalovania Zdkona
(574/2004) o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrddzanej na zdklade verejného zdravot-
ného poistenia a o Ghradach za sluzby sivisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti.

Definovany rozsah hradenej starostlivosti nazyvame Narok. Treba jasne povedat, Ze
schvalenim Zakona 577/2004 bola prelomend bariéra vyplyvajiica z vyklad €lanku 40 Ustavy
Slovenskej republiky. Stru¢ne tento problém moZno opisat ako spor o gramaticky a tele-
ologicky vyklad Ustavy. Clanok 40 Ustavy ma iba dve vety, druhd veta je stvetie a je dobré
si ho pripoment: ,Kazdy ma pravo na ochranu zdravia. Na zaklade zdravotného poistenia
majl obcania pravo na bezplatnd zdravotnd starostlivost a na zdravotné pomécky za pod-
mienok, ktoré ustanovi zakon.”

Pri gramatickej interpretacii ¢lanku 40 sa vychddza zo spojenia pravo na bezplatnu sta-
rostlivost, Cize, ak s obc¢ania poisteniv zdravotnej poistovni, tak je starostlivost bezplatna.
Samozrejme, Ze vecne, starostlivost urcite nie je bezplatnd, akceptujeme, Ze je to myslené
pre ob¢ana bezplatng, teda, Ze ju neplati.

Teleologicky vyklad tohto ¢lanku kladie d6raz na spojenie za podmienok, ktoré ustanovi
zakon, teda obc¢an bude hradit to, ¢o je uvedené v zakone. R6zne interpretacie dvoch viet
¢lanku 40 Ustavy maijl, samozrejme, vyznamny politicky dosah. Ob&ania Slovenskej re-
publiky, ktori boli 40 rokov vychovavani'v socialistickej ilizii, Ze zdravotnictvo je (pre nich)
zadarmo, sa iba neradi tejto dogmy vzdavaji. Navyse, ked vyznamna Cast politického spek-
traich vtom doteraz utvrdzuje. Inak povedané, definovanie Naroku je spojené s nevdlou
volicov, ktorijednym dychom chct zdravotnictvo zadarmo, ale tiez nadavajd, ak saim alebo
pribuznym neposkytne zdravotna starostlivost kvalitne (pre podrobnejsie rozpracovanie
celej problematiky pozri tieZ prilohu 7).

Druhym problémom je spravne definovanie obsahu pojmu sluzby spojené s poskyto-
vanim zdravotnej starostlivosti. Tento pojem, ktory historicky vznikol koncom roku 2002
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preto, aby sme nevyznamnymi margindlnymi ndkladmi obmedzili nadmernu spotrebu
zdo6vodu potreby financnej stabilizacie rozvrateného systému zdravotnictva. Neslo o Cin-
nosti potrebné na poskytovanie samotnej zdravotnej starostlivosti, ale o naklady spojené
so zdravotnymi taxikmi, s ubytovanim a so stravovanim pacienta v pripade hospitalizacie,
pripadne s manipulacnymi poplatkami spojenymi s vystavenim a spracovanim receptu.
Obdobne islo o administrativne poplatky spojené s ambulantnou starostlivostou.

Po zruSeni tychto poplatkov v roku 2006 (do nariadenia vlady, kde sa mala uvadzat ich
vyska, vpisali ¢islo 0) doslo k bezbrehému G¢tovaniu réznych, ¢asto nezmyselnych poplatkov,
najmavambulantnom sektore.

Ako priklad m6Zeme uviest (ictovanie za klimatizaciu alebo wifi v ¢akarni, pripadne za po-
radenstvo. Roztrhlo sa vrece s mnozstvom potvrdeni, ktoré sa spoplatfiovali, ako napriklad
potvrdenie o schopnosti viest motorové vozidlo alebo iné, vydavané na Ziadost pacienta.

Treba zd6raznit, Ze zdravotna dokumentdcia nie je majetkom poskytovatela ani obca-
na, je sticastou poskytovania zdravotnej starostlivosti. Logicky, akékolvek spoplatnenie
potvrdenia, ktoré je vysledkom vySetrenia (napriklad pre potreby vydania vodi¢ského
opravnenia), musi byt taxativne uvedené v zakone o rozsahu a jeho konkrétna vyska potom
v nariadenivlady.

Vzhladom na finan¢né naroky systému je jednoznacné, Ze sizdlhodobého hladiska Slo-
vensko nemoze dovolit chaotické platenie/neplatenie za zdravotn( starostlivost a sluzby.
Existujuci zdkon o rozsahu bude potrebovat viacero Gpray, ale to nie je také délezité, ako
ho zacat uplatfiovat v stave, vakom je, predovsetkym:

1. vydat katalégy ambulantnych Gstavnych a laboratérnych vykonov, bez ktorych nie
je mozné kategorizovat thradu zdravotnej starostlivosti, tak ako to predpoklada
zéakon.

2. doplnit katalégy o mnoZstvo novych vykonov a postupov, ktoré od roku 2005, ked'
vznikol katalég vykonov, boli zaradené do rutinnej praxe.

3. urychlene zahdjit prace na kategorizacii jednotlivych chordb.

4. presne definovat ti cast ochoreni v nariadeni vlady, ktoré st v zdkone uverejnené
v Casti neprioritnych ochoreni tak, aby bolo mozno kategorizovat Ghrady zdravot-
nych poistovni a ob¢anov.

5. zaviest do zdkona pre sluzby pojem Standardné a nadstandardné sluzby, pricom
musi byt definovany $tandard (napriklad ubytovania, stravy, dopravy).

6. umoznitvstup modernym technolégiam a podporit prechod z ,analégového” zdra-
votnictva na,digitdlne” zdravotnictvo. Ako priklad uvadzame, Ze slovenska legisla-
tiva stdle nepozna pojem digitdlny sken v laboratérnej medicine.

Zdravotna starostlivost nemoze byt rozliSovana na Standardnd a nadstandardnd, iba
v pripade planovanych vykonov moZno uvaZovat o doplatku napriklad za inti ndhradu kibu,
SoSovku alebo sadru, ako ma hradit zdravotna poistoviia, avsak vyhradne iba na Ziadost
pacienta.
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Sdhru financovania formou platenia do zdravotnych fondov poistovni, financovania
zdravotnictva za poskytnuté sluzby a za istl cast poskytovania zdravotnej starostlivosti
dokazu zabezpecit zdroje na pokrytie neustdle rasttcich nakladov.

3.5 POSKYTOVATELIA (578/2004)

V Sestici reformnych zdkonov nie je ani jeden vyznamnejsi nez iny, naopak vsetky spolu
slvisia. Napriek tomu je tento zdkon, okrem zdkona o rozsahu, jeden z najcitlivejSich. Nako-
niec za poslednych 15 rokov nebolo ni¢ tak ¢asto vtéme zdravotnictvo ako rozne kamuflaze,
ktoré akoZe maliviest k optimalizacii siete.

Okrem toho najma Stat sa snazil upravovat podmienky pre poskytovatelov, aby sa vyhli
tvrdym pravidlam trhu. Mdme na mysli napriklad zaradenie vSetkych statnych nemocnic
do minimalnej siete alebo tieZ zavedenie kategdrie prakticka sestra. Takych prikladov je,
samozrejme, viac.

Velmi ¢asto si politici Ci experti politickych stran plietli pojmy. Ked bola diskusia o na-
roku, tak tam zahrnovali ¢asovi dostupnost, pricom si plietli a dodnes pletd pravo (na
¢asovu dostupnost) a narok (na Ghradu). Pravo na ¢asovi dostupnost zabezpecuje Stat,
a to v podzdkonnej norme, teda v nariadeni vlady. Zakladnym principom je velkost oka
(z pohladu ¢asovej dostupnosti), pod ktord sa nesmu poskytovatelia dostat.

Prvy zdkladny model z roku 2005 zahrnoval predstavu, v akom ¢asovom limite sa ma
obcan dostat k svojej zdravotnej starostlivosti. Zacinajlca digitalizacia uz vtedy umoznila
nastavit parametre velkosti oka. Pouzila sa na urcenie stanic RZP/RLP, ale analogicky aj
na urcenie velkosti oka v kazdom druhu zdravotnej starostlivosti.

Ziadna vldda nevenovala pozornost parametrizacii siete, skor ob&anov zataZovala roz-
nymizmatocnymi pojmami, ako bola napriklad tzv. stratifikdcia nemocnicz ¢ias p6sobenia
ministerky Kalavskej premenovana na optimalizaciu nemocnicnej siete, ktoru avizoval
minister Lengvarsky. Daldim problémom minimalnej siete je povinnost, Ze jej naplnenie
zdravotné poistovne majl zabezpecené. Zdkon nepredpokladal formu preukazovania, po-
istovne si spravidla zvolili uzatvaranie zmldv o poskytovani, ktoré zdkon nepredpokladal,
a ani nepredpisoval.

Z pohladu prava musi neodkladnu starostlivost poskytnit kazdy existujici poskytova-
tel'a poistovna je povinnd uhradit poskytovatelovi cenu obvykld, ak sa nedohodn inak.
Uzatvaranie zmldv sa nakoniec zvrhlo v neprehladny systém nejasnych a nezrozumitelnych
zmludv s r6znymi dhradovymi mechanizmami, ktorym ¢asto nerozumejd ani zmluvné strany.
Opakujeme, ni¢ z toho zdkon nepredpisuije.

Sthra poskytovatelov vsetkého druhu je mimoriadne déleZitd. Nemocnicny sektor, ne-
moze fungovat bezambulantného. Napriklad, ni¢ sa nezmenilo v pohlade na Specializovand
ambulantnd starostlivost, Ze ide o to isté, ako je nemocnicna a |6Zkova starostlivost, avsak
bez hotelovej Casti (ubytovanie a strava). Samozrejme, ide o velké zjednodusenie, ale vyvoj
tejto filozofii ddva za pravdu.
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Bude potrebné vyrazne zlepsit stcinnost vietkych zloZiek siete. Stat ma pri tom ne-
zastupitelnd dlohu v definovani podmienok, za ktorych jednotlivi poskytovatelia mozu
posobit. Musi urcit materidlne a personalne podmienky vybavenosti aj potrebné pristrojové
a personalne vybavenie spolupracujtcich SValLZ.

Za nevhodné povazujeme, aby stat sam poskytoval zdravotnu starostlivost vo svojich
zariadeniach. Bude potrebné doriesit pravne postavenie jeho nemocnic. Formalne su
najednej strane iba spravcovia majetku Statu, co mézu vyuZivat tento majetok, a preto mozu
ziskat licencie na prevadzku tychto nemocnic. Z iného pohladu st to Statne prispevkové
zariadenia, ¢o véak nevyhovuje platnej definicii prispevkovej organizacie podla pravidiel EU,
pretoZe takymito organizaciami mézu byt iba tie, ktoré od svojho zriadovatela dostévajl
aspon 50 % prispevok na mzdy zamestnancov.

Tento logicky rozpor vedie ku vSeobecne zndmej situdcii, Ze takéto organizacie spravidla
hospodaria so stratou. Nie je to vdésledku disproporcie medzi obtaZnostou medicinskych
¢innostiaich financovanim zo zdravotného poistenia, ako sa traduje. Je to skér dosledkom
nejasnychvztahov a priorit vriadeni nemocnic zakladatelom, ako aj minimalnej zodpoved-
nosti manaZmentu nemocnic za hospodarsky vysledok.

Tieto nemocnice existuji v makkych rozpoc¢tovych obmedzeniach, pravidelne tvoria dlh,
ktorého désledky st beztrestné pre manazment. Vymena manazmentu sa deje na zdklade
politickych zmien vo vedeni rezortu, a nie na zaklade vysledkov ¢i uz medicinskych alebo
ekonomickych.

Riadenie nemocnic nevykazuje ani minimalne prvky ,corporate governance”, tvorba dlI-
hov nie je trestand, ale odmenovana tym, Ze sa tito poskytovatelia pravidelne oddlzujd
zo Statneho rozpoctu. Toto je prinajmensom neférové voci ostatnym poskytovatelom, tak
verejnym, ako aj sikromnym.

Prax od roku 2005 ukazuije, Ze cesta transformacie takzvanych statnych nemocnic na ob-
chodné spolocnostije jedina spravna. Dokazom mdze byt sedem Statnych nemocnic, ktoré
st v pravnom postaveni akciovych, hoci jedinym akciondarom je Stat. Platia v nich pravidla
corporate governance, vedl auditované podvojné akrualne G¢tovnictvo a dosahujd kladny
hospodarsky vysledok. St schopné vlastny rozvoj financovat z dosiahnutych ziskov, nie st
odkazané na Statny rozpocet a uz vébec nie st z neho oddlZzované.

Na rozdiel od rokov 2000 - 2001, ked sme tito myslienku zacali formulovat a pripravo-
vat jej legislativnhu podobu, dnes vieme, Ze tato cesta funguje. Samozrejme, je tu viacero
dokazov nez len tych sedem statnych akciovych spolo¢nosti. Verejné nemocnice, ktoré

(a.s.alebos.r.0.).

Sitkromni poskytovatelia v podstate ani ind pravnu formu nepoznaji. Nedokoncenie
pripravenejtransformdcie Statnych nemocnic na akciové spolocnosti povaZzujeme za naj-
vacsiu chybu druhej Dzurindovejvlady v oblasti zdravotnictva. Nasledne Ziadna z Ficovych
vlad tento problém neriesila a kratke vzopnutie a ndvrat k filozofii obchodnych spolo¢nosti
vrokoch 2010 a 2011 bolo chabé, pretoze chybal kvalitny nositel tejto myslienky.
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V kazdom pripade chceme, aby sa dokoncila transformdcia vsetkych statnych prispev-
kovych nemocnic na akciové spoloc¢nosti. Sicastou tejto zmeny bude aj moznost zniZovat
vlastnictvo akcii Statom tak, ze Cast akcii ziskaji vysoké Skoly a regiondlne Struktdry (mestd
aVUQ). Zvy$ovanim zdkladného imania bude umoZnené ziskavat prostriedky od stikrom-
nych investorov, pretoZe prijemcom zdrojov nebude $tat, ale samotnd akciova spoloc¢nost.
PovaZzujeme za lplne dostatoc¢né, aby Stat vlastnil menej ako 50 % akcii, videdlnom pripade
najviac 33 %.

Vytvori to podmienky nielen na fungujtce corporate governance, ale aj na PPP projekty
napriklad tym, Ze privatny partner prevezme vykon akcionarskych prav na obdobie zmluv-
ného partnerstva, pretoZe tym preberie aj zodpovednost za fungovanie projektu.

Zastdvame nazor, Ze slabo sa zavadzaji systémy kvality a ich kontrola. Tazko viak
mozno oCakdvat od icastnikov trhu, Ze budd v tejto otazke horlivi, pretoZe stat, ktory ma
kaZdorocne povinnost v spolupraci s poskytovatelmia poistoviiamivyddavat v podzdkonnej
norme indikatory kvality, tak za 15 rokov urobil iba raz.

ZruSenim monopolu SZU na atestacné vzdelavania sa ulahdil pristup mladych lekarov
k atestaciam. HorSie je to vSak s celoZivotnym vzdeldvanim. Komory, ¢iastoCne otrasené
zruSenim povinného ¢lenstva, nezohravajd Ziadnu redlnu rolu v celoZivotnom vzdelavani
anivkvalite. Stale pretrvava skér odborarsky pristup komdér ako stavovsky, pocet etickych
konanije smiesne nizky.

Pozornost si zaslizi vzdeldvanie sestier a medikov. Obidve tieto vzdelavania riadi mi-
nisterstvo skolstva, cely systém Skolstva doznal za poslednych tridsat rokov iba minimalne
zmeny. Tradi¢ne sa uvazuje o vystavbe vysokoskolskych kampusov ako o tlohe pre rezort
zdravotnictva, stale nemézeme byt spokojni s tym, ako prebieha prakticka priprava bu-
ddcich sestier a buddcich lekdrov. Financ¢ne ndrocna praktickd priprava je vznacnej miere
stéle, i ked nepriamo financovand zo zdravotného poistenia. Excesy nedavnej minulosti, ako
priklad uvddzame zavedenie instittu praktickej sestry, o bolo Gplne vrozpore so smerni-
cami EU, poukazali na slabti aZ novi spolupracu medzi rezortmi $kolstva a zdravotnictva.

Zdravotnictvo by potrebovalo zvysit pocty Studentiek v odbore oSetrovatelstvo a re-
dukovat pocty Studentiek na druhom, magisterskom stupni. Pokial vsak budd vysoké skoly
financované od poctu prijatych Studentov, a nie od poctu potrebnych v praxi, budeme
mat nedostatok sestier vo vykone Cinnosti a prebytok sestier kvalifikovanych na riadiacu
¢innost.

Velmizle sa dari priprava vSseobecnych lekdrov. Na rozdiel od lekarov, ktori st v Speciali-
zacnej priprave na ktorékolvek klinické alebo laboratérne pracovisko ¢i pracovisko SVal.Z,
azaroven natakychto oddeleniach pracuju, tak svojim spésobom zarabajd svojmu zamest-
ndvatelovi, pretoze ich praca sa zahfia do prace financovanej zdravotnymi poistoviiami.

Analogicky to plati napriklad aj pre advokatskych koncipientov, ktori svojou pracou zara-
baji svojmu zamestndvatelovi. VSeobecni lekdri v priprave, ktori na ziskanie atestacie musia
v podstate prierezovo stdzovat na velkom mnoZstve odbornych pracovisk, ale iba kratko,
nie sl pre svojho zamestndavatela lukrativni a navySe po atestacii urcite od neho odidu.
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Ak by sme hladali analdégiu, tak je to podobné ako priprava prokuratorov. Zastdvame
ndazor, Ze prave tu ma stat vyznamnd funkciu a vSetci lekdri v atestacnej priprave na vseobec-
ného lekdra by mali byt zamestnancami Statu, slusne nim platenymi. MoZno by tak ajjedina
$tatna vysoka Skola (mimo vojenskych a policajnych) mohla obhdjit svoju existenciu, pretoze
inak je v systéme verejnych vysokych skél dplne nesystémovym prvkom.

Okrem instituciondlneho zastreSenia vzdelavania vSeobecnych lekarov je klicové aj
modernizovat ich kurikulum. To je potrebné doplnit o manazérske zru¢nosti a schopnost
pracovat s modernymi technolégiami.

Délezitym prvkom celého systému st lieky. Tym, Ze celd distribuciu vykondvaji iba sub-
jekty sikromného prava, podporuiji nasu argumentdciu, Ze ked méZu byt lieky takpovediac
v stikromnych rukach, tak pre¢o by nemohli byt ajiné subjekty. Stat tu ma dobre vyvazend
funkciu regulatora s dosahom na ceny lieku, naich thradu zo zdravotného poistenia. Dalo
by sa povedat, Ze tloha statu pri liekoch je dobre vyvazena a prospesna. Skor ¢i neskor sa
bude musiet vyrieSit problém financovania verejnych lekarni. Vypocet odmeny lekdrnikom
zmarze, navyse ta je degresivna, sa ukazuje ako nedostatocny.

Je otdzkou casu, kedy zac¢ni zanikat najma mensie lekarne na vidieku. K marZzi z ceny by
sa mala pridat napriklad odmena za polozku alebo odmena za vykon, pretoZze aj lekarnik je
poskytovatel zdravotnej starostlivosti. Vieme si dokonca predstavit isty regiondlny princip
vodmefiovani. Bude potrebné zvysit nezavislost regulatora - SUKL. Udalosti okolo o¢kova-
cejlatky Sputnik V. ukazali, Ze Statna moc ma vzdy akosi velkud chut zasahovat do odbornych
veci, i ked spravidla nekvalifikovane.

3.6 ZACHRANNA SLUZBA (579/2004)

Pokryva samostatny zakon. V roku 2004 uvedenim zakona 579/2004 nastala revoltcia
vtejto Cinnosti. Zial, rdznymi, ¢asto nekvalifikovanymi zdsahmi sa kvalita tejto sluzby zacala
znizovat. Zdkonom predpokladané vyberové konanie sa zvrhlo uz v roku 2009 na frasku.
Stat rozddval licencie bez toho, Ze by napriklad ako kritérium pouZil doterajsie skidsenosti
uchadzaca.

Tak sa stalo, Ze vyborni overeni prevadzkovatelia - sikromnici - nedostali licencie. Stat
tak zvySoval pocty svojich bodov. Nakupoval sanitky a pristroje zo statneho rozpoctu, ptri
poslednom vyberovom konani sa uz objavili dokazy o predraZzenych ndkupoch a nizkej kvalite
riadenia systému. Integrovany systém (spolupraca zdchranarov, policie a hasicov) funguje
skor na papieri. Pozastavil sa rozvoj leteckej zachrannej sluzby, pocty vrtulnikovych bodov
su tie isté ako v roku 2005. Vzdeldvanie odbornikov je velmi pomalé, lekari spadajd pod
medicinu katastrof. Pre celé Slovensko existuje iba jedna katedra na vzdeldvanie.

Povazujeme zaklady RLP/RZP este stdle za dobré. Chapeme ju ako prednemocniénu ur-
gentnu starostlivost a je Gplne zrejmé, Ze sa musi budovat spolu s komplexnymi oddeleniami
urgentnej mediciny (emergency departments). Musi sa posilnit vrtulnikova sluzba a rozvijat
letecka sluzba, ¢iuz na primarne zasahy, alebo sekundarne prevozy. Bude potrebné zaviest
funkény ,rendez-vous” systém.
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V Ziadnom pripade sa nesmie rychla lekdrska alebo zdravotnicka pomoc zamienat s lekar-
skou sluZzbou prvej pomoci LSPP.Tu ide iba 0 oby¢ajnu pohotovostnu sluzbu od neskorého
popoludnia do druhého rana. Nepochopenie reformnych zakonov viedlo k tomu, Ze stat
po roku 2006 stale viacej a viacej zasahoval do organizacie LSPP. Pri tom je to poskytova-
nie zdravotnej starostlivosti, ktori musia zabezpecovat zdravotné poistovne, tym, Ze ju
nakupia. A nikde v zdkonoch nie je povedané, Ze to majl zabezpecovat iba od 7. do 16. hod.

Velkou tlohou pre slovenské zdravotnictvo je zmenit budovanie kvantity na budova-
nie kvality. O tom, ¢i potrebujeme nové nemocnice alebo inak povedané, ako by sa mala
optimalizovat siet poskytovatelov, a nie iba nemocnic, povieme v Casti tykajlicej sa zdra-
votnych poistovni, pretoZe to je ich vysostnad dloha.

Pod budovanim kvality mame na mysli podporu rozvoja $pi¢kovych medicinskych pra-
covisk. Ked zoberieme pravidla platné v rozvinutych krajinach EU, tak napriklad na milién
obyvatelov ma byt jedno komlexné kardio pracovisko, teda kardio chirurgia, intervencna
kardiolégia, chirurgia velkych ciev, arytmoldgia a kardiolégia.

Nepochybneich sicastou by mali byt ajintervencna radiolégia dlhych periférnych ciev,
karotid aj stroke centra ainé. Na Slovensku ich mame iba tri. Podobne nemame spinalne
centrd, napriklad chrbtice sa operuji kade-tade, detské skoliézy len celkom ojedinele.

Chybaji nam onkologické centra dobre vybavené pristrojovou technikou. Mame iba tri
Specializované (stavy, dva v Bratislave a jeden v KoSiciach, potrebovali by sme eSte prinaj-
mensom tri dalSie. Vo zvysSku zasa budovat onkocentra s vlastnou prdvnou subjektivitou
v rdmci najvacsich statnych nemocnic. Vytvorit priestor na budovanie takychto centier
a Ustavov aj stikromnym investorom.

Chybajid ndm chronické ARO 16zka, mali by byt aspon tri takéto pracoviska, lepsie pat.
Samozrejme, Ze budovanie takychto centier je financne narocné a liecba v nich poskytova-
na tieZ. Ale je to idedlny priestor pre sikromnych prevadzkovatelov a investorov. Oni viak
vac&sinou maju dve poziadavky. Ze budd mat pravnu istotu aj po zmene vlady, Ze v é&innosti
mozu nerusene pokracovat a tiez Ze budd moct po splnenivsetkych povinnosti tvorit zisk.
Bez privlastkov. Viacej o tom v kapitole poistovne a poistné.

3.7 ZDRAVOTNE POISTOVNE A POISTENIE A ICH REGULACIA
(580/2004 A 581/2004)

Zakladné predpoklady reformy zdravotnictva 2002 - 2006 sa v tejto problematike na-
plnili. Do transformacie na akciové spoloc¢nosti nebolo okrem jednejjedinej - verejnopravnej
(V3ZP) - jasné, kto ich riadi, kto zodpoveda za ich chod a za dlhy, ktoré narobili. Obrazne
by sa dalo povedat, Ze zdroje, ktoré vyberali od platitelov poistného, boli v podstate bez
akejkolvek seriéznej kontroly zverené ¢asto neznamym [udom a spolocnostiam.

Kontrolu sice vykondvalo Ministerstvo zdravotnictva SR, to vsak malo nesmierne problé-
my s vlastnou sebakontrolou, tob6z kontrolou poistovni. Poistovne boli zadlzené, dlhovali
poskytovatelom a dlhovali si aj sami medzi sebou za prerozdelovanie poistného. Samozrej-
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me, aj im dlhovali najma platitelia poistného, tieto pohladavky vo vysokej miere ukazali,
ako malo boli bonitné aZ nedobytné.

V takom stave nemohli byt ndkupcami zdravotnej starostlivosti, uhradzovali tak pove-
diac od buka do buka iba komu chceli a kolko chceli. Pripad poistovne Perspektiva, ktora
beztrestne zmizla z priestoru zanechajtic po sebe miliardové dlhy, bol iba vrcholom pyra-
midy, hoci bolo ovela viacej poistovni v zlej financnej kondicii. Iba to nemal kto zistit a ani
nebolijasné mechanizmy, ¢o sa ma urobit, ak sa zisti, Ze poistovia je nelikvidna. Uz vobec
nebolo jasné, kto ruci za dlhy poistovne ¢i ako a kto tie dlhy splati, aby neboli poskodeni
jej poistenci.

Stat hradil za svojich poistencov bez akychkolvek predvidatelnych pravidiel. Spravidla
$tat dal, ¢o mu v stdtnom rozpocte ostalo na vietkych svojich poistencov, o ktorych ani
nemusel vediet a ani ho to nezaujimalo. Jednoducho alokoval fixnd ¢iastku a nezaujimal
sa, kolko a akych poistencov ma.

Ekonomicky aktivni, za ktorych Cast poistného platili zamestnavatelia a ¢ast sa im
strhdvala z ich mzdy, nepodliehali roénému zictovaniu poistného, a tak boli Spekulativne
moznostizniZovat odvody v podstate legalne. Tym, Ze bol definovany maximalny mesacny
strop odvodov z prijmu, tak bolo mozné jednorazovymi vysokymi mzdami platit odvod iba
z redukovanej ¢iastky danej stropom. Napriklad zamestnanci oficidlne dostavali iba mini-
malnu mzdu a razalebo dvakrat rocne dostévali vysoké odmeny, z ktorych vsak platili odvody
maximalne do vysky stropu, pricom mzda tento odvodovy strop niekolkokrat prevysovala.

Zdravotné poistovne do roku 2004 sa rozhodujicou mierou podielali na zadlZeni systé-
mu, kumulovana vyska dlhov dosahovala 80 % redlnych ro¢nych prijmov systému.

Povazovali sme za dolezité pripoment situdciu pred reformou v rokoch 2002 - 2006, pre-
toZe niektoré prvky, ktoré viedli prakticky ku krachu systému, sa znova zacinajd objavovat.

Vysledkami reformy bolo:

1. Transformacia poistovni, ak o to poziadali, na akciové spolocnosti. Tejto trans-
formacii predchadzalo masivne oddlzenie vSetkych poistovni cez Statnu akciovd
spolocnost Veritel a. s.

2. Definovanie prisnych kritérii solventnosti poistovne tak, aby v pripade potreby
boli straty minimalizované.

3. Definovanie prisnych persondlnych podmienok manazmentu poistovni, Co v ¢ase
prijatia zékona splfialo maximalne 500 ludi na Slovensku .

4. Vznikol na vldde nezavisly regulatora - Urad pre dohlad nad zdravotnou starostli-
vostou.

5. Bol definovany pojem ro¢ného zictovania poistného, ¢o sa sledovalo na dennej
baze. Abstraktna skupina poistencov Statu sa zmenila na konkrétnych obcanov,
ktori boli denne evidovani, do ktorej skupiny patria, teda ¢i st poistencami Statu
alebo st zamestnanci alebo Zivnostnici, popripade dobrovolne poisteni.
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6. Zmena zdravotne]j poistovne bola moznd iba raz roc¢ne, a to k prvému driu prvého
mesiaca preto, aby poistovne mohli planovat ndkup zdravotnej starostlivosti.

7. Statbol zaviazany platit poistenie na dennej baze za svojich poistencov vo vyske
zodpovedajlcej percentu z priemernej mzdy dosiahnutej v ndrodnom hos-
podarstve za kalendarny rok z pred dvoch rokov.

8. Zdravotné poistovne mali pravo na vyplatu zisku, ak splnili vdetky zdkonom pred-
pisané podmienky. Nemohli tvorit zisk, ak mali ¢o len jedného poistenca na ca-
kacej listine z titulu nedostatku zdrojov, ¢o bolo najma v prvej dekdde tisicrocia
obvyklé pri ndhradach kibov, $o8oviek a podobne.

9. Urad pre dohlad sledoval nielen solventnost poistovni, ale aj to, ¢&i td zdravotnd
starostlivost vyplyvajlicu zo zdkona o rozsahu nakdpili (a tiez ¢i ju poskytovatel
poskytol navyse lege artis).

Vyvoj po roku 2006. Prva vldda Roberta Fica (2006 - 2010) postavila svoju predvolebnd
kamparn na antireforme. Ficove rozhodovanie sa riadilo populizmom a zakryvalo sa ideo-
I6giou. Sikovnou medidlnou politikou sa mu podarilo implementovat do povedomia ludj,
Ze sa nema platit za zdravotnu starostlivost a Ze je nemoralne tvorit zisk zo zdravotného
poistenia. Potvrdzoval iliziu bezplatného zdravotnictva, v ktorej [udia Zili do roku 1989.
Sluboval [ludom, Ze Stat sa o nich postara.

Navyse vysledkom reformy boli vyrazné systémové zmeny vo financovani, naviazané
na rast zamestnanosti a rast mzdy. Tym, Ze druha Dzurindova vlada na rozdiel od prvej
urobila zdvazne systémové reformy, v désledku ktorych zacal nevidany hospodarsky rast,
rocné prirastky aZ do financnej krizy dosahovali viacej ako 8 percent. Jeden z autorov to
v niektorych svojich ¢lankoch nazval, Ze: ,Fico Zal, ¢o nezasial.”

Dasledkom vynikajiceho hospodarskeho rastu, ako aj povinnosti Statu platit za kazdého
jedného poistenca Statu, zabezpecilo sa v prvej etape Ficovho vladnutia dostatok zdrojov.
Navyse statni poskytovatelia boli vyrazne oddlzeni, ¢o znizilo tlak na dodatocné zdroje.
Pocas prvej Ficovej vlady bola likvidovana nezavislost Uradu pre dohlad a predseda tiradu
sa stal lepSim referentom Ministerstva zdravotnictva SR.

Toviedlo ktomu, Ze finan¢nd skupina dala vlade do likvidacie svoju poistoviu so sthla-
som Uradu pre dohlad v rozpore s platnym zdkonom o Zdravotnych poistovniach a pouzila
bezny Obchodny zdkonnik. Tym vystala otazka, ¢o s kmenom poistencov. Fico osobne zacal
vojnu so sikromnymi poistoviiami tym, Ze presadil zakon o zdkaze zisku zo zdravotného
poistenia. Nikdy nebola jasna motivacia fanatického odporu voci zisku zdravotnych pois-
tovni, ak pominieme nejaké reci o mordlnosti.

Pritom sa ani raz nespochybriovalo pravo na zisk firiem z liekov, poskytovatelov vSetkych
typov laboratérii, rontgenov a ostatnych prevddzok SVaLZ a podobne, ktoré sd rovnako
financované z verejného zdravotného poistenia. | ked chyba ddkaz, boj proti sikromnym
poistovniam mohol mat dve priciny. Prvd, Ze sikromné poistovne nastavovali zrkadlo
hospodareniu najvacsej stdtnej poistovne, ktord musel Stat opakovane oddlZzovat. Druhou
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pri¢inou bolo, Ze VSeobecna zdravotna poistoviia nebola riadena Struktdrami corporate
governance, ale rozhodovanim vtedajsieho predsedu parlamentu, ktorého privatne aktivity
v zdravotnictve a sikromné zarobky z nich sa stali legendarne.

Zdravotné poistovne, ktoré maji nenahraditelné funkcie v systéme zdravotnictva, boli
prijimanim ¢udnych zdkonov oslabené a zacali sa spravat Gplne, inak ako by logika veci
vyzadovala. Vdbec sa nevenovali sietotvornej ¢innosti, hoci iba poistovne to vedia a mozu
urobit. Utlmili svoje aktivity pri ndkupe efektivnej starostlivosti, pretoze stratili motivaciu
a nechceli zbyto&ne riskovat nepriazefi vlady. Aj ked Ustavny sid Slovenskej republiky
rozhodol, Ze zakaz zisku nie je v silade s Ustavou, neviedlo to k prinavrateniu dévery. Tym,
Ze Ziadna vlada od roku 2005 nedefinovala narok poistenca na thradu, nebol mnozny ani
rozvoj stkromného individudlneho poistenia, pretoZe povedané poistnou recou, nebolo
definované riziko, ktoré by mali individudlne poistky kryt.

Atak jediné sikromné zdravotné poistenie, ktoré existuje, je poistenie lieCebnych na-
kladov v zahranici, takzvané cestovné poistenie. S istou davkou fantdzie by sem eSte mohlo
patrit poistenie pri horskej turistike (na zasah horskej alebo zachrannej sluzby).

Trendy zasahovat do ¢innosti poistovni su zretelné doteraz. Napriklad v roku 2020 bolo
rozhodnuté, Ze Stat bude urcovat poistovniam, aku distribdciu prostriedkov maji na rézne
druhy zdravotnej starostlivosti alokovat. Ide o Gplne popretie zakladnej funkcie zdravotnej
poistovne, a to je efektivny ndkup zdravotnej starostlivosti. V roku 2021 sa objavil napad
UDZS, aby bol obmedzeny zisk poistovni na hodnotu 0,2 percenta z vybratého poistného.
Nasledne ho zopakovalo MZ SR, ktoré sa zisk snaZilo obmedzit zvlastnym koeficientom,
postavenom na sucte Grokovej sadzby ECB a koeficientu kvality ZP, avSak bez akychkolvek
vah avzajomnych previazani. Bezdomyslenych logickych a technickych detailov tak vysku
zisku mohlo ministerstvo obmedzit od 0 % aZ po nezndmu vysku.

Zdravotné poistenie sa od reformy z roku 2005 urcovalo stéle rovnako. Ekonomicky
aktivni odvadzajd - 10 % zamestndavatelia a 4 % zamestnanci z hrubej mzdy. Zivnostnici
majl stanoveny polovic¢ny vymeriavaci zdklad, o nie je spravne, pretoZe v pripade potreby

/)

poberaji plnd zdravotnd starostlivost, a nie ,polovi¢nd”. Zastavame nazor, Ze v solidarnom
zdravotnom poisteni nie je dovod na takéto dlavy.

Stat ako platitel poistného za takzvanych poistencov §tatu narabal s vyskou poistného,
ako sa mu zachcelo, respektive ako dokazal kaZdy rok obh3jit zdkon o statnom rozpocte.
VSeobecne plati, Ze stat s vynimkou dvoch rokov daval menej ako 30 % vsetkych zdrojov
vSak za tri patiny vSetkych poistencov. Tie thrady Cinili skoro kazdy rok 4% z priemernej
mzdy. Zaznamenali sme, Ze v pripade snahy dotovat svoju poistoviiu novelou zékona zdvihol
Ghrady aZz na 5,9 %, ale iba na obdobie jedného-dvoch mesiacov.

Rocné zlctovanie Stat za svojich poistencov vykondval do konca roku 2020. Pre rok
2020 bola urcend vyska poisteného na 3,71%, co znamenalo pokles z 1,2 miliardy eur na
0,9 miliardy eur. Z Gspory 300 miliénov eur, ktor( stat zdanlivo ziskal, prisiel 0 200 miliénov
eur, pretoZze musel cestou zvySovania zdkladného imania sanovat VSeobecnu zdravotn po-
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istoviu, ktorej hrozila totadlna strata likvidity. Ak by nedostala injekciu 200 miliénov, mala by
na Gc¢te koncom decembra iba zhruba 24 miliénov eur, ¢o nepokryva ani trojdiiovi spotrebu.

Jedinym svetlym bodom v oblasti poistovni a poistenia bolo opakované zlepSovanie
parametrov prerozdelovania poistného. To je d6leZité na splnenie zakladného ciela solidar-
neho systému znamenajiiceho, Ze na rovnaku potrebu (poistenca) bud pripravené rovnaké
zdroje (pre poistenca), priCom nezaleZi, v ktorej poistovni je poisteny.

Inak povedané, prerozdelenim sa vyrovndvaji zdroje tak, aby sa eliminovali r6zne
rizika kmena. Dnes mame na Slovensku kvalitny prerozdelovaci model. Branime tym kon-
kurencii privybere poistencov do kmena (aby poistoviia nechcela len mladych, bohatych
a zdravych) a podporujeme konkurenciu poistovni pri ndkupe zdravotnej starostlivosti.
Prerozdelenie je dokonca urobené tak dobre, Ze poistovniam sa ,oplatia chronicky chori”.
Samozrejme, trvalo treba hladat a nastavovat novsie a novsie determinanty prerozdelenia,
aby sa zachoval solidarny charakter verejného zdravotného poistenia.

vy

Urad pre dohlad na zdravotnou starostlivostou sa stal najvaésim sklamanim autorov
reformy. Hlavnymi dlohami dradu je kontrolovat solventnost poistovni a tiez kontrolovat,
¢i poistovne nakupili podla zakona o rozsahu potrebni zdravotnd starostlivost. Taktiez
dohliada nato, aby poskytovatelia poskytovali zdravotnd starostlivost lege artis. Organizuje
a zabezpecuje pitvy.

Takato institicia v slovenskom zdravotnom systéme do roku 2004 neexistovala a uka-
zalo sa, Ze mame nedostatok vhodnych ludi, aby tento drad riadili. Pokial bol predseda
Gradu podriadeny vlade (od roku 2007), tak sa iné ani ¢akat nedalo. AvSak ani vysledky Gradu
za prvych osemnast mesiacov existencie neboli oslnivé, hoci predseda bol odvolatelnyiba
parlamentom. Na veddcich pozicidch dradu boli pocas troch Ficovych vlad neschopniludia,
ktori nemali ambiciu naozaj kontrolovat veci, boli to skor lepSie plateni referenti.

Ani za vlady Ivety Radicovej, ked Gradu kratkodobo vratili nezavislost, vSak nekonal.
Hrozila nelikvidita VSeobecnej poistovne. Miesto postupov, ktoré predpokladal zakon
(ozdravny plan, ndteny dohlad, odpredaj ¢asti kmefi alebo a? likvidacia) sa Urad podielal
na politickom rieseni, a to tak, Ze navrhol zmenu podmienok likvidity, ktord vidda schvélila
a presadilav parlamente v najrychlejsej novelizacii zakona v dejindch SR. Iba pre poriadok,
likvidita VSeobecnej je od financnej krizy problematicka. Opakovane bola najmenej dva-
krat pod r6znymi zdmienkami oddlzovand Statom formou navySovania zdkladného imania.

Co bude potrebné urobit do budiicna:

= Vratit Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou jeho nezavislost a personal-
ne ho podporit. SnaZit sa, aby v iiom boli ti najlepsi odbornici, a nie naopak. Musime
im vytvorit stabilné podmienky na pracu a nadstandardné financné ohodnotenie.

=> Zvysit platbu za poistencov $tatu na minimalne 5% z priemernej mzdy a vratit sa
k rocnému zictovaniu poistného plateného statom. ZvySovanie platby za poistencov
statu je mozné zvySovat uzakonenim pravidelného narastu poistného za poistencov
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statu, ro¢ne o najmenej0,2 %, a to aZzdo obdobia, kym zdroje nedosiahnu primerany
podiel na HDP, ako dosahuid krajiny EU (OECD) pri zohladneni ekonomickej vykon-
nosti.

=>» Je vSak mozny aj variant, Ze Stat prestane byt platitelom poistného za svojich pois-

tencov, to prejde vylu¢ne na ekonomicky aktivnych, za predpokladu, Ze sa upraviaich
priame dane. Zabranilo by sa tak politickym manipulaciam s poistnym. V tomto va-
riante by sa vSak stratila robustnost poistného vyberana kombinaciou odvody/dane.

Dal3ou moznostou je zaviest flexibilné poistné. Ide o to, Ze napriklad pri povinnom
zmluvnom poisteni motorovych vozidiel (PZP), ktoré sa dost podobd povinnému
zdravotnému poisteniu, v pripade, Ze stlpa Skodovat (v naSom pripade naklady
na starostlivost), tak sa meni cena poistky, pricom o nejrozhodnd jednotlivé poistov-
ne. Ide typovo o komunitnd sadzbu (sadzba sa zvySuje pre celi skupinu poistencov)
anejde oindividudlne rizikové poistenie, ¢ize nepdjde o individudlny malus/bonus.
ISlo by o urcitd analégiu nomindlneho poistného, tak ako ho pozname v Holandsku.
Da sa premyslat aj o variante programu roznej velkosti povinnych balikov - zdra-
votnych pldnov - za réznu cenu. Cim mensie povinné poistné by skupiny poistencov
platili, tym mensi solidarny balik by mali pokryty. RozliSovacim parametrom mdze
byt napriklad hladina prijmu alebo jeho socidlno-ekonomicky status. Vyssie prijmové
skupiny by platili menej, dostali by menej a ndklady za zvySok zdravotnej starostli-
vosti by si museli pokryt sami. S pravdepodobnostou hraniciacou s istotou by toto
riziko kryli individudlnym zdravotnym poistenim.

=» Zdravotné poistovne budu predavat zdravotno-liecebné plany. Zakladny zdravotno-

-lieebny plan bude povinny pre poistovriu a bude financovany zo solidarneho balika.
Pokryije takzvané nepoistitelné riziko alebo takzvany prioritny balik. Daldi balik bude
volitelny (bude viacero balikov s rt6znym obsahom) a tieZ financovany zo solidérneho
balika. Posledné baliky - liecebné plany - bude tvorit starostlivost financovana iba
Ciastocne alebo vobec zo solidarnych zdrojov. Takychto balikov mdZe byt viac a budu
vhodnym predmetom individudlneho zdravotného poistenia.

= Vytvorit doveryhodné podmienky na vstup stikromnych investorov do réznych foriem

poistenia.

=> Zaviest inteligentnid schému spolutcasti, ktora zvySuje mieru zodpovednosti spot-

rebitelov zdravotnych sluzieb za Cerpanie tychto sluzieb a zaroven poskytuje dosta-
tocnd finanénd ochranu.
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3.8 VEREJNE ZDRAVOTNICTVO (ZAKON 126/2006)

Pojem verejné zdravotnictvo mal reprezentovat modernejsi pohlad na dlohy byvalych
hygienikov. Odbor sa zacal vyucovat na vysokych Skoldch rézneho typu. Okrem preventivnych
¢innosti, kontroly a dohladu maloist aj o vybudovanie systému podpory zdravého Zivotného
Stylu, zdravého Zivotného prostredia, zdravého stravovania a podobne.

Musime otvorene povedat, Ze tato tloha sa nie velmi podarila realizovat. Zakon z jari
2006 mal byt siedmym reformnym zakonom, skuto¢nost bola ind. Byvali hygienici mali snahu
takpovediac zabetdnovat svoje ¢innosti. Drvivd vacsina z nich graduovala este za hlbokého
socializmu. Iba velmi malo z nich chédpalo, Ze je potrebné opustit takzvany prokuratorsky
princip, spocivajlci az v nadslednej kontrole a represii.

Verejné zdravotnictvo sa dodnes financuje zo Statneho rozpoctu. Organizované je hie-
rarchicky systémom okresnych a krajskych Gradov. Represivna stranka ich pésobenia sa
naslednymi novelami eSte upeviovala. Do roku 2020 za svoj jediny nelspech povazovali, ze
sa im nepodarilo prevziat kontrolu nad potravinami od Statnej veterinarnej spravy.

Zadalsi svojnelispech povazovalifakt, Ze sme im odobrali nakup ockovacich latok. Doda-
vanie oCkovacie latok od roku 2004 zabezpecovalo Standardné kategorizacné konanie, tak
ako privsetkych ostatnych liekoch. V roku 2005 sme zaregistrovali dve varovania svedciace
o ich schopnosti, respektive neschopnosti.

Prvé, to boli problémy so zdkonom o ochrane nefajciarov. Takzvani odbornici z Uradu
verejného zdravotnictva chodili do Bruselu, kde sa nastavovali principy ochrany nefajcia-
rov. Ukazalo sa vsak, Ze im islo skor o diéty zo zahranicnej cesty, ako o filozofiu rieSenia
ajej prenesenia do narodnej legislativy.

Druhym pripadom zlyhania bolo rieSenie hrozby pandémie vtacej chripky. V oboch pri-
padoch musel veci dokoncit tim priamo z Ministerstva zdravotnictva. Hlavny hygienik sa
vzdal funkcie a $éfom Gradu sa stal ¢lovek s manazérskymi skidsenostami, hoci pévodnym
povolanim bol gynekolég. To zabezpedilo vyrazné zlepSenie operativnych ¢innosti.

Tejto problematike sa bude potrebné dérazne venovat, nakoniec v rdmci pandémie
covidu-19 Urad verejného zdravotnictva denne predvadzal, ¢oho je schopny. Samozrejme,
spravne malo byt napisané, coho je neschopny pririeseni pandémie. Cely systém verejného
zdravotnictva sa bude musiet od zdkladu zmenit. P6sobenie verejnych zdravotnikov sa
musi preorientovat z represie na prevenciu. Samozrejme, bude potrebné vytvorit vhodné
podmienky, nielen pracovné, ale aj financné, aby konecne doslo jednak ku generacnej ob-
mene, a najma ku zmene chdpania tloh verejného zdravotnictva.
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SLOVO

NA ZAVER

Vyse dvadsat rokov nds spdja snaha budovat lepsie zdravotnictvo pre obanov. Mali sme
to Stastie, Ze hned spociatku sme ziskali prilezitost nie iba teoreticky mudrovat o zdravot-
nictve, ale zasiahnut do jeho vyvoja.

Zdravotnd starostlivost sme vzdy chapali ako stibor réznych sluzieb a ¢innosti, aviak
s nesmiernym etickym akcentom. Za jednu z najddlezitejSich Gloh sme povaZzovali, a ni¢ sa
na tom nezmenilo dodnes, hladat také procesy, ktoré povedd k o najlepsej efektivnej su-
hre s ¢o moZno najvacSou mierou synergie, napriek roznorodosti sluzieb aj zaujmov. Viedol
nas k tomu jediny ciel, aby systém ako celok ¢o najlepsie fungoval v prospech obcana, pre
ktorého tu je. Aby prestal platit nds prastary bonmot z pociatku nasej spoluprace: ,Ono by
to zdravotnictvo aj fungovalo, len keby ti pacienti neboli.”

Potrebovali sme eliminovat isti mieru antagonizmu medzi r6znymi hra¢mi na trhu.
Napriklad prirodzeny zdujem poistovni platit poskytovatelom ¢o najmenej je v konflikte
s prirodzenym zdujmom poskytovatelov ziskat ¢o najviac. Inym prikladom by mohol byt
antagonizmom aj vztah medzi ambulantnym sektorom a 16zkovou starostlivostou. Synergia
sa da dosiahnut iba tak, Ze v systéme nastavite také podmienky, aby jeden hra¢ nemohol
existovat bez druhého a aby spolupracovali.

Verime, Ze Stat md pre zdravotnictvo nezastupitelnd Glohu. Problémom je, Ze podla nasho
nazoru zasahuje tam, kde nema, a nesmie zasahovat a nezasahuje tam, kde ma, dokonca
musi. To, Ze sa stdle viac a viac stava poskytovatelom zdravotnej starostlivosti a poisto-
vania, vytvara dva konflikty. Jeden spociva v tom, Ze nevie v trhovom prostredi, ktoré tu
vzniklo po roku 1989, nastavit ekonomicky vyvazené vztahy medzi svojou poistoviiou, ktora
je najvacsia a ma dominantné postavenie na trhu, a svojimi nemocnicami, ktoré maju tiez
dominantné postavenie na trhu. Druhy konflikt je medzi Statnymi poskytovatelmi tychto
¢innosti a vSetkymi ostatnymi, ¢i uz verejnymi alebo stikromnymi.

To sa prejavuje v neprimeranom zvyhodinovani statnych subjektov dvoma spésobmi. Na-
lievanim finan¢nych prostriedkov v skrytej alebo aj v otvorenej forme, kam patria napriklad
opakovane rozne dotdcie alebo navySovania zakladného imaniaiba do VSeobecnej zdravot-
nej poistovne. Ked uz ni¢iné, tak tym dochadza k diskriminacii poistencov inych poistovni.
Sem patria aj nekonecné oddlZovania Statnych nemocnic. Samozrejme, vlastnik ma pravo
bud finan¢ne pomdct svojmu podniku alebo prestat vdanom segmente podnikat. Musi to
vSak urobit zo svojich penazi, Co vSak nie je pripad statu, pretoZe logicky stat Ziadne vlastné
peniaze nema.

Dalsim konfliktom je, Ze vldda ma zdkonodarnt moc, spravidla s vidinou v parlamente.
To je uz iba maly kisok od toho, aby zakony upravovala v prospech ,svojich” podnikov, ¢o
Casto vedie k naruseniu prirodzeného a zdravého ekonomického prostredia a poskodzovania
inych, ¢asto sikromnych subjektov. Od polovice roku 2006 doteraz bolo 6 reformnych zéko-
nov novelizovanych spolu vyse Seststokrat, pri Com moZno pat percent z nich boli systému
prospesné novely.



Co $tat mal urobit a neurobil? V prvom rade mal definovat narok poistenca na thradu
zverejného zdravotného poistenia. Mal pravidelne vytvérat indikatory kvality, bez ktorych
je tazko kvalifikovat a kvantifikovat kvalitu. Mal riesit problém s nedostatkom vseobecnych
lekarov pre deti a dorast aj pre dospelych. Mal kultivovat vztahy medzi sikromnym a Stat-
nym sektorom, miesto toho, aby ich zhorSoval.

My ako autori reformy z rokov 2002 - 2006 sme vdaka sledovaniu systému za ostatnych
15 rokov dosli k podstatnému poznaniu. DIhé roky platila nasa premisa, Ze najprv treba zvysit
efektivitu systému a potom pridat zdroje, pretoZe inak sa budi stracat cez diery v systéme
aj navy3ované zdroje. Stat vak namiesto toho, aby zvy3oval tihradu za svojich poistencov, ju
zniZoval. To povaZujeme za jedno z najvacsich zlyhani statu. VSeobecne sa da parafrazovat
blairovské: ,Stat mal ovela viac kormidlovat a ovela menej veslovat.”

Prebiehajlica pandémia covidu-19 nastavila zrkadlo slovenskému zdravotnictvu. Z po-
hladu medicinskej vykonnosti bolo vidiet nizsiu kvalitu v excelentnosti. Jednoduchdizolacia
infikovanych ako-tak fungovala, problémy vSak nastali, ak stav pacientov vyzadoval inten-
zivistickd starostlivost. Ak preZilo iba 29 % pacientov (ako analyzujeme v Casti 1.3), ktor{
boli aspon hodinu na umelej plicnej ventildcii, tak to hovori o dvoch faktoroch. Prvy, Ze
pacienti sa dostavali neskoro do nemocnic, pretoZe Gplne zlyhala stihra medzi ambulantnym
a klinickym sektorom. Druhy, Ze je pomerne velky rozdiel v kvalite zdravotnickych zariadeni
aich schopnosti Gispesne medicinsky sa vysporiadat s infekciou covid-19.

A z prvych tvrdych dat zo zdravotnych poistovni, v ktorych sa porovnavala smrtnost
v jednotlivych nemocniciach, vidiet velké rozdiely ¢asto v desiatkach percent. Tiez vidiet,
Ze verejné a sikromné nemocnice vykazovali prinajmensom porovnatelné vysledky so stat-
nymi nemocnicami, ba ¢asto aj lepSie.

Délezitym poznanim vyplyvajicim z covidu-19 bol fakt, Ze slovenski zdravotnici, lekari,
sestry, oSetrovatelia a ostatni podali fantasticky obetavy vykon.V drvivejvacsine ukazali,
Ze pre nich praca v zdravotnictve nie je iba zdrojom obzivy, ale najma poslanim. Toto je
najvaznejsi kapitdl a nemal by sa preSustrovat. Tiez sa ukdzalo, Ze obcania aj zdravotnici
napriek chaotickému a amatérskemu posobeniu vlady aj celej Statnej moci sa svojou discip-
linovanostou a nekonecnou trpezlivostou podrobovali réznym nezmyslom, ktorymi statna
moc zaplavovala Slovensko. Aj to bol dévod, Ze vysledok zdravotnictva pocas pandémie
covidu-19 nebol eSte vyrazne horsi. Pre takychto ludi a pre takychto zdravotnikov sa oplati
zvadzat stboje o charakter slovenského zdravotnictva, hoci ¢asto vyzeraji ako stboje
dona Quijota s veternymi mlynmi, a nie ako stiboje roznych idef.

autori
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OPONENTSKE

POSUDKY

PROF. ING. BEATA GAVUROVA, PHD., MBA

1o v .

Predkladana publikacia sa zaoberd klticovymi otdzkami slovenského zdravotnictva
so silnou reflexiou na retrospektivny vyvoj, ako aj na dopady pandémie covidu-19. Ide
o velmivyznamné, nestandardné dielo, ktoré prindsa cenné pohlady, kvalitné informacie
avlastné pohlady autorov, vynikajtcich odbornikov v oblasti zdravotnictva, ktori svojim
aktivnym pésobenim v sektore zdravotnictva a tvorbou reformnych konceptov, ako aj
ich redlnym zavddzanim ziskali cenné skisenosti. Autori dlhodobo mapovali a hodnotili
vyvoj zdravotného systému Slovenska a vplyv politickych, socidlnych a ekonomickych
zmien nan. P6sobenie autorov Ci uz v oblasti tvorby politik, v redInej klinickej praxi, ako
aj na akademickej pode a ich angaZovanie v pocetnych vyskumnych aktivitach, v me-
dzindrodnej spolupraci, ziskané celoZivotné sklsenosti a silny entuziazmus v skdmanfi
zdravotnej politiky pomohlo z tejto publikacie vytvorit vysoko origindlne koncepcné
dielo, ktoré na trhu odbornych publikacii na Slovensku dlhodobo chybalo.

Pocetné reporty, roCenky, rebricky, stanoviska reprezentantov roznych odbornych
¢i politickych skupin a rezortov sice zabezpecovali istd mieru informovanosti o stave
aj vyvoji slovenského zdravotnictva, avsak bez kontextového vnimania a prepdjania
viacerych dimenzii v zdravotnictve nebolo mozné ziskat kriticky pohlad na jeho retro-
spektivny vyvoj, sicasnost a buddcnost. Tym sa potlacali mnohé iniciativy a moznosti
verejnosti a zainteresovanych skupin naich riesenie.

Publikdcia prindsa mnoho novych poznatkov a zacina sa otazkou, typickou pre mno-
hé reporty slovenského zdravotnictva: ,Akd ma slovenské zdravotnictvo kvalitu, vykon-
nost a efektivnost?” VSetci Gicastnici systému zdravotnictva deklarujd, Ze ju skimajd,
analyzujd, vyhodnocujui. Ak je hodnotiaci ramec striktne ¢asovo alebo institucionalne
vymedzeny, ziskavame silne filtrované vysledky, ktoré neposkytuji komplexny pohlad
na stavv nasom zdravotnictve. V slovenskom zdravotnictve dlhodobo absentujd silnég,
kvalitné komunikacné ¢i diskusné platformy, féra, ktoré by umoznili nielen expertom,
ale aj celej populacii komunikovat aktualne dianie v sektore zdravotnictva, odhalovat
redlne problémy a zdielat skdsenostizich rieSenizregidonova pod. V sti¢asnosti prevlada
aj velmi nizke zastipenie zdravotnickych odborov s profilaciou na zdravotn politiku,
zdravotnud ekonomiku a zdravotny manazment, prave pre nedostatocnu instituciondlnu
spolupracu, pricom sektor zdravotnictva nutne potrebuje expertov vtychto oblastiach
na rdznych riadiacich drovniach. Prave predkladand publikacia vypliia $iroké medzery
v absencii stidii, ktoré prinasajd cenné nové pohlady, aj pontkajd ndvod, ako vnimat
tito koncepcne naro¢nd problematiku, a apeluje na nevyhnutnost analyzovania a na-
pajania na kvalitné reformy v minulosti, skimanie ich politického, ekonomického a so-
cidlneho dosahu asilného potencialu pre sicasnost. Pandémia covidu-19 odkryla stav
nasho systému zdravotnictva a zosilnila apely na rieSenie jeho problémov.
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Autori predkladanej publikdcie reflektovali na tuto skutoc¢nost a rozhodli sa vysoko
odbornou, avSak zrozumitelnou formou priniest najdélezitejSie pohlady na stav a vyvoj
slovenského zdravotnictva v jasne Struktdrovanej linii v snahach pondknut ¢itatelom
priestor naich vlastné Gvahy a zhodnotenia. V publikacii si stanovili vysoko ambiciézny
ciel: ,predstavit organizacnu a funkénu viziu pre slovenské zdravotnictvo v post-covi-
dovej ére” na roky 2025 - 2030 v kontexte existujucich institucionalnych ramcov pri
zlepsSovani slovenského modelu manazovanej konkurencie. Nimi predstavena vizia
ukazuije, ako by mohol slovensky zdravotny systém do roku 2030 vyzerat, a aké struk-
turdlne zmeny si tento stav bude vyZzadovat.

Tlto viziu autori postavili na preferenciach spotrebitelov, ¢cim jasne deklarujd proti-
klad so silne etatistickym a technokratickym riadenim systému zdravotnictva. Aj tento
protiklad vecne konfrontuju a argumentujd. Druhy rok pandémie covidu-19 inicioval
expertov v mnohych sektoroch analyzovat r6zne parametre sektora, skimat dopady
pretrhnutia logistickych vazieb, zmien v Struktdre dopytu, v dodavatelsko-odberatel-
skych retazcoch, adaptacné moznosti na fungovanie vinych alternativach a pod., avsak
v sektore zdravotnictva boli dopadové studie publikované ojedinele. Je to ajz dévodu
silnej heterogenity zdravotnych systémov, vplyvov zdravotnych a inych politik danej
krajiny, ale hlavne v problematickej prognézovatelnosti epidemiologickych a zdravotno-
-ekonomickych aspektov. Autori tejto publikdcie vnimali dany konzekventny fakt ako
silny deficit aj pre zdravotnd politiku Slovenska, a tak tiez silné limitacie separdtneho
skdmania ,covidového” obdobia na zdravotnictvo a krajinu.

Autorijasne vymedzujd hlavné obdobia so silnym vplyvom na systém zdravotnictva
od vzniku samostatnej Slovenskej republiky: ndvrat ,Bismarckovho” modelu v roku 1992,
»Zajacovu reformu” z rokov 2002 a 2006 a pandémiu covidu-19 v roku 2020, ktora bola
pre systém zdravotnictva najvacsim zataZzovym testom. Tento proces vyznamne stazil
odpoved na otazku, akym smerom sa ma uberat slovenské zdravotnictvo v nasleduji-
com obdobi (2025 - 2030). Velky potencidl pontka ,Zajacova reforma”, ktora priniesla
v predchadzajicom obdobi mnoho délezitych a velmivyznamnych reformnych zmien,
avsak nebola realizovana v celom rozsahu nielen pre objektivne ¢asové a kapacitné
priciny, ale aj z d6vodu silnej rezistencie voci reforme vo vnitri sektora. Prave na tieto
vyznamné aspekty sa viaZu vybrané Casti publikdcie, ktoré hodnotnou formou nielen
demonstrujd skdmané principy, ale vytvarajd aj cenné komparacné dimenzie. Medzi ne
patri napriklad mapovanie komponentov ,Zajacovejreformy” aich porovnanie s Entho-
venovymi principmi, ako aj porovnanie sticasného slovenského modelu s principmi
manazovanej konkurencie v snahach vymedzit a poukazat na najddlezitejsie disparity
a diskrepancie v sti¢asnom slovenskom zdravotnom systéme. Tento proces umoznil
pochopit ajvaznost stimulov a reguldcii v systéme zdravotnictva, ich vysoku turbulent-
nost a negativne dopady na podnikatelské stratégie. Kazda Cast publikacie je viazana
na silny doraz na pacienta, jeho potreby a preferencie, priCom autori jasne zd6raznuji
vyznam principov manazovanej konkurencie vychddzajdcich z modelu maximalizacie
Uzitku pre spotrebitela.

140



Viziu slovenského zdravotnictva autori nastavili do roku 2030. UZ zo samotného
nazvu vyplyva, Ze nie je tradi¢n3, ale organizacna a funkéna. To znamen3, Ze neopisuje
len stav, kde sa ma nachadzat slovenské zdravotnictvo v budicnosti, ale pontka aj
navrhy rieSeni, ako to dosiahnut. Stoji na troch pilieroch. Prvy pilier sa opiera o principy
manaZovanej konkurencie, ktoré predpokladaji konzistentne pokracovat v reformach
zacatych v 90. rokoch, predovsetkym v reformach Rudolfa Zajaca z roku 2004. Druhy
pilier je tvoreny nevyhnutnym konsenzom na dosahovani spolo¢enskych a stkrom-
nych cielov, pricom autori v mnohych Castiach publikacie jasne demonstruiju a kriticky
zhodnocuiji negativne dopady nereSpektovania tohto siladu a ztoho plynice negativa
v procese tvorby hodnoty pre spotrebitela, negativa pre spolo¢nost, ako aj pre jednot-
livych aktérov zdravotného systému. Treti pilier je tvoreny procesmi modernizacie
slovenského zdravotnictva, pricom autori dokladne ozrejmujd vyznam inovativnych
rieSeni z oblasti definovania a implementacie zdkladného balika, jeho financovania,
vyznam kapitdlovych investicii, ako ajinovacii v oblasti vzdeldvania a riadenia ludskych
zdrojov, technoldgii, datovych procesov. Respektovanie tychto pilierov robi predsta-
vovanu organizac¢nu a funkénd viziu realizovatelnou, dosiahnutelnou a v silade s le-
gislativnymi rdmcami v ramci systému slovenského zdravotnictva. Autori zdérazruiji
posolstvo deklarovanej organizacnej a funkcnej vizie a jej prioritny procesny vyznam,
nie vysledkovy. Na kvalitné, Zelatelné vysledky je nevyhnutné mat systematicky plan,
jasne zdovodnitelny, zhodnocujtci narocnost procesov na zdroje a potencial vystupov.
To implicitne zo vsetkych Casti publikacie aj vyplyva.

V predkladanej publikacii ocefiujem kvalitné a vysoko aktualne Statistiky, ktoré
situuju Citatela do najcitelnejsich ekonomickych a inych aspektov, aby si dokazal vy-
tvorit aj vlastny obraz o stave a vyvoji zdravotnictva a dopliiat ho redlnymi osobnymi
skdsenostami. Citatelia vdaka tejto publikacii pochopia jasny odkaz a snahu autorov
- systematickym Usilim a kvalitnymi procesmi vytvérat silné siete a vazby jednotlivych
prvkov zdravotného systému Slovenska a budovat systém zdravotnictva na kvalitnych
a progresivnych principoch, aby sme zvySovali zdravie a nasledne aj kvalitu Zivota nielen
stcasnej populdcie, ale pripravovali aj priestor na zdravsi a kvalitnejsi Zivot nasledu-
jlcich generdcii. Autori vidia mnohé problematické miesta v zdravotnickych proce-
soch, v ludskych zdrojoch, v nerespektovani mnohych délezitych principov, v absencii
viacdimenzionalnych analyz, ktoré by pontkali mnohovariantny pohlad na taziskové
a problematické oblasti a iniciovali by potrebu hibsieho skiimania kauzélnych vazieb i
odhalovania novych mozZnostirieseni, ktoré by boli cennou platformou na diskusie, féra.
Ak sa nedadva dlhodobo priestor niektorym aktérom zdravotného systému na zapojenie
do délezitych procesov, degraduje to ich snahy a silne potlaca akdkolvek motivaciu a ak-
tivity vedice k zlepSovaniu zdravotného systému, ¢o v kone¢nom désledku pociti obcan,
pacient, lekar. Existencia rebrickov, podporovanych roznymi medzindrodnymi organi-
zaciami, deklaruje pozicie krajin v r6znych hodnotiacich parametroch, avsak nevidime
dalSie procesy nasich institdcii stvisiace s pracou s tymito vysledkami. Chceme teda
nieco zlepsovat? Kazdy indikdtor by mal mat nastavenu svoju trajektoériu, zmapované
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kauzalne vazby a vplyvy s ostatnymi determinantmi a mal by byt skiimany v regiondlnych
dimenzidch. Ak nie je, stdva sa, Ze negativne zdravotné vysledky v jednej oblasti vyrov-
naju pozitivne vysledky inych regiénov. Tym sa neotvarajd problémy, ale konStatuje sa,
Zeichvlastne ani nemame. Metodiky odvratitelnej mortality poskytuijd isty manévrovaci
priestor a znacné limitdcie pri medzinarodnej komparacii vzhladom na nejednotnost
vykazovania potrebnych dat, ako aj casovy nestlad, avsak tieto metodiky nie s vhodné
naich vyuzivanie naregiondlnej drovni. Regionalne disparity v zdravotnictve Slovenska
boli silne viditelné pocas pandémie covidu-19, na ¢o aj autori poukazuji na mnohych
miestach publikdcie a kriticky zhodnocujd najdéleZitejsie priciny nezvladnutia riadenia
pandémie covidu-19. Tieto fakty len zvyraznujd nestabilitu v rozhodovacich procesoch,
Casto nesystémové riadenie, ako aj slaby analyticky a datovy potencial slovenského
systému zdravotnictva, ¢o sa stava aj vaznou bariérou nielen pri nastavovani kvalitnej
vizie slovenského zdravotnictva, ale aj pti jeho kaZdodennom fungovani.

Z komplexného pohladu je predkladana publikacia pripravena velmi kvalitne, na vy-
sokej odbornej trovni, sjasne vymedzenou Struktdrou, s konzistentnymi jednotlivymi
¢astami a s vyznamnymi konfrontaénymi celkami, doplianymi najaktualnejsimi faktami,
informdciami, vysledkamihodnotenia pod. Jednotlivé Casti publikacie majd silny poten-
cial aktivizacie a vytvarania kvalitnych diskusnych rdmcov. Roztriestené, nekoncepcné,
ako aj neaktudlne a sprofanované informacie v r6znych ¢asoch nam tieto diskusné
rdmce nikdy neumoZziovali. Aj to je dovod absencie kvalitnych expertnych fér, klubov,
kde by sa vytvérala zdrava poda na kritickd diskusiu a hladanie moZnosti na rieSenia
akdtnych problémov systému zdravotnictva. Oceriujem kvalitnd konfrontacnd liniu
jednotlivych Casti publikacie, ktora je pripravena originalne s cieflom vytvorit priestor
navyznamné diskusie a Gvahy. Podrobne je spracovand aj metodika publikdcie tak, aby
si mohol Citatel zdroje vyhladat a v pripade zaujmu ich aj ndsledne skimat.

V publikacii st uvadzané viaceré zaujimavé vystupy z medzindrodnych Statistik, ktoré
okrem poslania informovanosti o pozicii nasej krajiny evokuiji aj mnohé otazky zaobera-
jlce sa pricinami tohto stavu a moZnostamiich rieSenia, na ¢o nadvazuji komponenty
organizacneja funkénejvizie slovenského zdravotnictva. Osobitny priestor je venovany
aj legislativnemu ramcu a aktudlnym dokumentom v nich v reflexii na Programové vyhla-
senie vlady 2020 - 2024, Statny rozpolet 2021- 2023 a Plan obnovy a udrzatelnosti SR.
Autori zaujimavym a originalnym sp6sobom skimaju prepojenie tychto dokumentov
s principmi manaZovanej konkurencie (Enhoven, 1993), s ndstrojmi z krajin s podobnou
organizaciou systému zdravotnictva ako je v SR, ako aj s mnohymi inovativnymi nastroj-
mi. Citlivo sa stavajd k zhodnocovaniu prepojeni legislativneho rdmca, k postaveniu
zdravotnych poistovni v zdravotnom systéme SR, k existencii a k dopadom stimulov
aj reguldcii na vznik a implementaciu inovativnych nastrojov.

KKazda cast publikacie vytvdra rozsiahly priestor pre vyskumné timy na hlbsie sku-
manie vybranych aspektov, na dopyt po kvalitnych datach nevyhnutnych na korekt-
nejSie zhodnotenie dopadov r6znych aktivit, legislativnych zmien, dopadov pri vyuziti
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potencidlov, ktoré slovenské zdravotnictvo pontka, ako aj chybnych a nesystémovych
rozhodnuti. Zaroven sa identifikovali mnohé akitne problémy a autori nastolili otazky,
ako sa bude vyvijat platba statu za svojich poistencov, ako sa budd vyvijat sikromné
zdroje. Osobitnl pozornost venuju autori aj ludskym zdrojom v zdravotnictve, ktoré
skimajd aj vo vyvojovom ramci a upozorniuji na dlhodob vaznu situdciu v tomto
sektore ¢i na kritické dopady do budicnosti. V publikacii si velmi efektne opisané
aj inovacie pre Slovensko do roku 2030 v tematikdch nominalneho poistného, ako aj
inteligentnymi schémami spoludcasti, integrovanymi zdravotnymi sluZbami a pod.
Ocenujem zaujimavé a podrobné koncepcné schémy v tychto oblastiach a vysvetlenie
ich vazieb, ¢o predstavuje dalsiu silnd pridand hodnotu publikacie. Kazda cast publikacie
(kapitola) je z hladiska déleZitosti pre systém zdravotnictva, ale aj z pohladu ndro¢nosti
rieSenych problémov v nej silne strategicka. To len zd6raznuje silnd prepojenost na or-
ganizacnd a funkénd viziu slovenského zdravotnictva a zaroven upozorfiuje na akitnost
ich rieSenia. Autori ponukaji jednoznacné navrhy, a tak zdovodniuji a zrealfiuju cestu
na dosiahnutie tejto vizie. To m6Zeme povazovat za dalsi vyznamny prinos publikacie.

Autori vidia v slovenskom zdravotnictve silny potencidl pre jeho dalsi rozvoj v pro-
spech pacientov, spolo¢nosti, ako aj ekonomiky krajiny. Uvadzajd, Ze aj napriek politic-
kym nezhodam a ideovym rozporom Ci turbulencidm je Slovensko po roku 1989 v bu-
dovanisvojho zdravotného systému konzistentné. Avsak prekazky neustéle pribudaju
a st ovplyvnené nielen politickym systémom krajiny, ale aj nepredvidatelnymi vplyvmi,
ako napr. pandémiou covidu-19. To nds niti nezotrvavat v zastaralych, nefunkénych
krizovych scendroch, ale budovat systém zdravotnictva na silnych pilieroch, ktoré autori
v praci prezentuju, zhodnocujid a napdjajd na deklarovani organizacnd a funkéna viziu
slovenského zdravotnictva.

Zaverom by som uviedla, Ze predkladand publikacia predstavuije vysoko originadlnu
a vyznamnd, dlhodobo absentujdcu publikaciu v oblasti zdravotnictva, zdravotnej
politiky a ekonomiky a je jedinecnd nielen svojou aktudlnostou, ale hlavne vysoko kva-
litnym koncepcnym spracovanim a cielovym zameranim. Publikacia agreguje v sebe
najvyznamnejsie dimenzie systému slovenského zdravotnictva, upozorfiuje na akitne
problémy, ktoré aj situuje do jasne vymedzeného analytického a koncepcného ram-
ca a zaroven ponuka originalne rieSenie - autori nam predstavuji novi organizacnd
a funkénd viziu slovenského zdravotnictva v kontexte institucionalnych ramcov pri
zlepSovani slovenského modelu manazovanej konkurencie. Silné ambicie autorského
timu pri deklarovani tejto vizie st deklarované aj silnymi faktami. Aj to je jeden zmno-
hych vyznamnych benefitov tejto publikacie, v rdmci ktorej autori preukazali velké
snahy upozornit nielen na vyznamné problémy v zdravotnictve, ale tieZ ukazali cestu,
ako sa dajd koncepcne a systémovo riesit. Na to, aby Citatelia pochopili koncepcnost
navrhovanych rieseni, autori origindlne predstavili najdoleZitejsie fakty, aby Citatel
v krdtkom case vedel zhodnotit, Ze riesenia su realizovatelné a st nastavené tak, aby
obc¢an/pacient citil, Ze s pripravované na jeho preferenciach a s cielom zlepSovania
zdravia celej populacie.
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Dakujem autorom za moZnost recenzovania tejto unikatnej publikdcie a pevne ve-
rim, Ze sa nou budd mnohi relevantni aktéri v oblasti zdravotnej ekonomiky a politiky
inSpirovat. Jej vyznamnost ocenia aj odbornici v praxi, experti, vyskumné timy, ale aj
Siroka verejnost. Pre vyskumné timy publikdcia priniesla mnohé namety na kvalitnd
analytiku v oblasti zdravotnej politiky.

prof. Ing. Bedta Gavurovd, PhD. MBA
Ekonomickd fakulta, Technickd univerzita v Kosiciach
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ING. MARTIN VLACHYNSKY, MSC.

V roku 2004 som ako Student nastupoval na Ekonomicko-spravni fakultu v Brne.
Reformny tah na branu druhej Dzurindovej vlady bol v tom ¢ase hlavnou domacou
na Slovensku ndm prvdakom ukazoval, Ze ekonémia méZe byt vlastne vcelku vzrusujuci
prakticky odbor.

Oto zaujimavejsie bolo moje neskorsie zistenie, Ze v niektorych reformach mali prsty
ajvcelku mladiludia. Napriklad v reforme zdravotnictva. Kym minister Rudolf Zajac bol
verejnou tvarou reformy a vdaka tomu sa stal spolo¢enskym pojmom okamZite, dalSieho
spoluautora Petra PaZitného som ,objavil” az po rokoch. A to v Case, ked'ich reforma
- hoci nepriamo - formovala aj moj zivot. Prvym dielom, a tym aj Startovacim bodom
institdtu INESS (v ktorom uz skoro dekddu p6sobim) bola totiz publikacia Zdravyj zisk.
Jej cielom bolo hjit reformu zdravotnictva, ktorad bola v tom case (roky 2006 -2007)
pod najtvrd3ou palbou. Cas plynul, ale aj 0 15 rokov neskdr ostavaji obaja pani ojedi-
nelym zjavom na slovenskej scéne zdravotnych politik. Niekedy akademicky, niekedy
sarkasticky, ale ako jedini vZdy jasne prezentuiji ucelend systémovd viziu fungovania
slovenského zdravotnictva.

Preto som bol nadseny, ked som dostal moznost precitat si eSte hordci text ich
novej knihy, venovanej pritomnosti a budtcnosti slovenského systému zdravotnic-
tva. Spolu s rok starou ucebnicou Petra PaZitného prichddza kniha v pravy cas. Vlada
z volieb 2020 v zdravotnictve pomerne rychlo zapadla do starych kolaji sektorového
mikromanazmentu, politického riadenia, boja proti zisku a nulovych vizii o i len bliz-
kej budicnosti. Scéna je plnd analytikov, zaujmovych skupin a politikov, debatujdcich
o partikularitach - tu inovativne lieky, tam chatrajice nemocnice, inde deravé data.
Debata o systémovych néastrojoch a cieloch absentuje, hoci bez nich s partikularne
problémy odstiidené na Zivot v kruhu nariekania, nddzového platania a neustaleho ad
hoc zachrafiovania.

Ak ste citatelom pdvodnej Modrej knihy od autorskej dvojice, nebudete sa v novej
knihe pohybovat v nezndmom priestore. No 20 rokov je dost dlhy ¢as na aktualizaciu.
Preto autoriv novej knihe nereflektuji uz len vyzvy, ktoré pre efektivne fungovanie slo-
venského zdravotnictva prindsa etatizmus, ale aj dnes velmi moderny a popularizovany
technokratizmus. Hned na zaciatku je vSak doleZité spomendit, Ze autori svojou knihou
neprezentuji ambiciu navrhnit stratégiu politickejimplementdacie reforiem (d4 sa také
nieco vobec navrhnit na papieri?), ale trpezlivo implementuji Enthovenov teoreticky
model manazovanej konkurencie do slovenskej reality po roku 2021. V obhajobe nimi
presadzovaného modelu buddcnosti slovenského zdravotnictva im pomahajd dva fakty,
na ktoré sami poukazuju - tragické zlyhanie politického mikromanazmentu zdravotnic-
tva pocas covidovej pandémie a aZ neuveritelna odolnost reformného zakladu z rokov
2002 - 2006 voci politickym zmenam. A to v atmosfére otvorenej nendvisti troch vlad
voclitymto reformam. Zajacovych 6 zdkonov bolo zmrzacenych 630 novelami, napriek
tomu stale stoja.
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DéleZitou castou knihy st aj vylety autorov do minulosti. Spolocenskd pamat je velmi
kratka, a preto je dobré pripominat, v akom stave sa nachddzalo zdravotnictvo pred
zaciatkom reforiem. DIh dosahoval 80 % ro¢nych prijmov zdravotnictva a neplati¢mi
boli nielen $tatne nemocnice (ako je stale bezné dnes), ale aj zdravotné poistovne. To
je pre dnesnu verejnost uz tazko predstavitelné, hoci tejto predstave brania najma
pravidelné financ¢né injekcie jednej vybranej poistovni z nasich dani.

Zdravotnictvo je téma, ku ktorej vacsina pozorovatelov pristupuje s uz ukotvenym
nazorom, ktory sa tazko meni. Pritom autori v druhej kapitole jasne ukazujd, zZe ich
rozhodnutie pre model manazovanej konkurencie v slovenskej realite nie je ideologic-
ké. Pokial teda za ideolégiu nepovaZujete zacielenie systému na GzZitok pre pacienta.
V sektore, kde hierarchické usporiadanie stat-kraj-okres-poskytovatel zaniklo uz v po-
lovici 90. rokov privatizaciou (oslobodenim?) ambulancii, je pouZivanie byrokratickych
nastrojov riadenia technicky nemozné alebo aspon extrémne nepraktické. Zastancovia
Semaskovho alebo Beveridgeovho modelu mali15 rokov a dostatok politicke;j sily na to,
aby si ho presadili. Nespravili tak a sami dobre vedia, preco.

Nastastie, autori v knihe nesli lahkou cestou teoretizovania nad abstraktnymi mo-
delmizdravotného systému. V druhej a tretej kapitole pracne namapovali model na kon-
krétnu slovenskd realitu a oprasili kontext 6 zdkonov pre obdobie po roku 2021. Citatel
sa preto dozvie, ako konkrétne nalozit s jednotlivymi organizdciamivo vlastnictve Statu,
Ci aké su fiskalne scendre pre verejné zdroje v slovenskom zdravotnictve do roku 2030.

Kniha tak potrebuje jediné - silného nositela jej myslienok v politickom priesto-
re. Tu je mozno jediny moment, ked'si s autormi zapolemizujem. Ich (a prenesene aj
Enthovenov) model nepocita s tym, Ze by mal $tat ,veslovat”, no pocita s tym, Ze by mal
Jkormidlovat”. To je v dnesnej realite pragmaticky pristup. Politici sa neradi vzdavaiju
klicov od vykonnej Casti systému. Predstava, Ze by sa vzdali aj klti¢ov od normotvornej
Casti, znie preto priam utopicky a autori sa do nej neptstaju. No zaroven vidime, Ze ako
stat zlyhava vo svojich vykonnych funkciach v sektore, nech je to prevddzka nemocnic
¢izdravotnej poistovne, rovnako tak zlyhdva aj v Glohe normotvornej. Nakoniec, sama
kniha poskytuje celé strany dokazov, ako Statny aparat nechce a nevie.

Sdhlasim s autormi, Ze s rastom bohatstva d6jde k nadproporénému rastu dopytu
po sluzbach z oblasti manazmentu zdravia. Dodatocnych dnizdravého Zivota je tazké sa
nasytit. Kde je dopyt, trh ponika rieSenia. Uz dnes vidime, Ze sa objavuje zdravotnictvo
paralelné k verejnému systému. Na Slovensku zatial v pomerne jednoduchej,,supermar-
ketovej” podobe - vytiahni pefiaZenku a za par stoviek mas k dispozicii diagnostiku Ci
jednodnovku. S usmievavou recepcnou, trpezlivym zdravotnikom, toaletdkom, a hlavne
hned. Vo viacerych vyspelych statoch vsak vyrastd ovela komplexnejsi paralelny sys-
tém. Globdlne spolo¢nostiako Amazon, Walmart ¢i Apple buduj siete vlastnych klinik,
skdgajd poistné produkty, naplifiaji komplexné datové Struktiry, spastajd prevenéné
programy pre svojich zamestnancov aj Siroku verejnost. S lacnej$im cestovanim a vzni-
kom globalnych reputacnych a platformovych sluzieb sa takéto produkty postupne
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dokdzu odpitat od narodnych hranic. Lahsia operacia v kvalitnej azijskej klinike stoji
3 - 4 slovenské priemerné platy aj s cestou a ndslednou rekonvalescenciou na plazi.
Tam nikoho nezaujima nézor slovenského regulatora.

Konkurencia md pozitivny efekt nielen na spotrebné produkty a sluzby, ale aj na poli-
tiky. Napriklad, rozhodnutie aplikovat poistné metddy na financovanie celej zdravotnej
starostlivostije politické rozhodnutie ddvnej minulosti, ktoré bude budicnost neustale
testovat. Videalnom pripade nastane sttaz reguldcif, z ktorej budd profitovat slovenski
pacienti ¢i dnes skor uz konzumenti. Alebo mensia ¢ast konzumentov vdaka svojim
finan¢nym moZnostiam dokaze uniknit do paralelného zdravotnictva a zvySok zostane
uviaznuty v rigidnom a upadajicom systéme v podrudi politikov.

Tu sa vSak sdm dostavam do bodu, pred ktorym som pred chvilou varoval. K teore-
tickému mudrovaniu nad virtudlnymi konceptami. Od praktickych tGvah nad pluralitnym
pristupom k platbam pacienta ¢i zapojeniu do globalnych poskytovatelskych sieti je
slovenska realita vzdialend niekolko rakisko-uhorskych mil. Vy vSak v rukach drzite
knihu, ktord je nohami na zemi.

Aj ked sa hovori, Ze blesk neudrie dvakrat do toho istého miesta, budem ddfat, Ze to
neplati pre reformné snahy v zdravotnictve. Kniha Petra Pazitného a Rudolfa Zajacaje
najlepSou reformnou viziou pre slovenské zdravotnictvo. Nie preto, Ze je v sGi¢asnosti
jedina. Ale preto, lebo jej zaklady otestoval cas, je zrozumitelna, technicky uskutocni-
telna, a pretoze je zamerand na hodnotu pre poistenca, teda pre nas vsetkych.

Ing. Martin Vlachynsky, MSc.
Institut ekonomickych a spolocenskgch analyz
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MAG. DUSAN ZACHAR

V tomto tisicroci to bol jedine tandem Peter PazZitny - Rudolf Zajac, ktory v oblasti
zdravotnej politiky predstavil ucelend viziu, ako ma vyzerat moderny a dobre funguijci
zdravotny systém na Slovensku, ako sa k nemu dopracovat, naformuloval stratégiu
reformy zdravotnictva a sdm spolu s dalSimi spolupracovnikmi a aktérmi v systéme
juzacal aj redlne presadzovat. Bohuzial, politicky cyklus, vtedajsia krehka, mensinova
vladna koalicia, populizmus, ale aj rezistencia v urcitych kruhoch vnitti systému (vid
napriklad emblematické hadzanie bielych plastov nespokojnych zdravotnikov k noham
vtedajsieho premiéra Dzurindu) zabrzdili reformu, ktora tak zostala nedokoncena.

V kazdom pripade vsak ,Zajacova” reforma polozila fundamenty, na zaklade ktorych
funguje slovenské zdravotnictvo doteraz. A to aj napriek ¢asto destrukénym snahdm na-
sledujlcich vlad, ktoré prijimanim viacerych so Zajacovou reformou nekompatibilnych
opatreni postupne vytahovali tehlicky zobvodovych murov reformy a stavali zbytocné
anakladné okrasné vezicky Ci nefunkcéné vikiere. Dom vsak nespadol, hoci ma nejaké trh-
liny a $rdmy, z ktorych sa niektoré ani dnes neopravuiju, ba naopak hrozi, 7e sa prehibia.

A tu na scénu prichadzajd architekti a stavebnici Pazitny - Zajac, aby posudili, aky
je technicky stav budovy, aka je jej statika, ako kvalitne a ekonomicky Gcelne sa v nej
osadenstvu byva, Co treba opravit, dostavat a ¢o prispdsobit na nové skutocnosti a vyzvy
vyplyvajlice zmeniaceho sa sveta. Samotni autori pisu, Ze ,je klticové, aby sme sloven-
skému systému vratiliidentitu (¢im je) a viziu (kam ide)”. Sihlasim. Dom reformy treba
zrenovovat, dokoncit, nastavit jeho fungovanie na aktualne trendy a stav poznania,
anie ho barat. Prvy pristup ndm ddva Sancu postupne sa pribliZzovat jednému z najlep-
Sie funguijicich zdravotnych systémov v Eurdpe a na svete - holandskému, z ktorého
inSpiraciu Cerpali aj slovenski reformatori Pazitny a Zajac. Druhy pristup pontka nicim
nepodlozend vieru, Ze systém, kde hrd prim vo vSetkych oblastiach zdravotnictva
centralizovany Stét a jeho planovanie aj rozhodovanie od dradnickeho stola, prinesie
obcanom viac a lepsejzdravotnej starostlivosti a poskytovatelom viac penazi. Krucidlny
problém tohto druhého pristupu v nasich podmienkach spociva v neblahej skisenosti
z takéhoto fungovania zdravotnictva u nds v minulosti. Dlhodobo je to neudrzatelnd
opcia avnasom kultdrnom prostredi prinasa pre spolocnost nizsiu hodnotu za peniaze,
vysoké dlhy a postupny Gpadok. Tito pamat treba obnovovat, lebo ludia casto velmi
radi a lahko zabddajl na to zI€ a zaroven si idealizuji to preZité.

PaZitny a Zajac majud jasno vtom, Ze momentalne je na Slovensku tloha statu v ob-
lasti zdravotnictva suboptimdlna, pricom Stdt zasahuje tam, kde nem3, a kde nesmie
byt vobec pritomny, a naopak neintervenuje tam, kde musialebo kde by mal. V texte sa
viackrat odvolavajl na vyrok byvalého britského premiéra Tonyho Blaira a parafrazujd
ho, Ze stat by ,mal ovela viac kormidlovat a ovela menej veslovat”. Tento pristup je
konzistentny s duchom ich zdravotnickej reformy realizovanej v rokoch 2002 - 2006.
Po tomto obdobi sa vo verejnej politike presadzoval skor etatisticky pohlad na zdra-
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votnictvo, priCom motivacia aktérov sa v roznych rokoch a v r6znej miere odvodzovala
z mixu koristnicko-zlodejského a ideologického principu. Preto je prezentovanie ar-
gumentov, ndzorov a myslienok PaZitného a Zajaca, ktoré st zaloZzené na ideéch pro-
trhovych a proklientskych rieseni, manaZovanej konkurencie, stitaze na trhu, pluralite,
ktoré sa neboja otvarania tém definovania zakonného naroku a spoluticasti pacientov
a st podavané vo forme odborného analytického textu pretkdvaného publicistickym
Stylom s anekdotickymi prikladmi, osviezujdcim citanim.

V lvode sa Pazitny a Zajac zamyslajy, ze etatizmus a technokracia maji napriek
mnohym odliSnostiam jednu spolocni ¢rtu, ktorou je podla nich absencia dérazu
na preferencie a Zelania pacientov a spotrebitelov v zdravotnictve. V tomto kontex-
te poukazuju na to, Ze hodnota pre spotrebitela moZze byt v kontraste s konceptom
hodnoty za peniaze, ktory preferuje ministerstvo financii, a to preto, lebo pacienti -
spotrebitelia - ,m6zu mat rozne preferencie a pri vybere zdravotnych sluZieb mozu
uprednostiovat aj zjavne neefektivne zdravotné sluzby”. St zdstancami toho, aby
[udia o svojich preferencidch rozhodovali sami, a tym by zaroven definovali aj hodnotu
na Grovni spotrebitela.

Zdravotnictvo je vSak pIné nedokonale informovanych subjektov. Je charakteristické
velkou asymetrickostou informdcii, ¢o zniZuje ,technokratickd” efektivnost pouzitia
vzacnych zdrojov a hodnotu za peniaze, ale aj skutoéni hodnotu pre spotrebitela. Stat
by sa mal preto snazit, aby sa informacna asymetria zmensSovala, ¢im by sa zakonite
spotrebitelskd hodnota priblizovala technokratickej hodnote za peniaze. Pazitny a Zajac
stihlasia, Ze ,obc¢ania budd schopnirobit informované rozhodnutia jedine vtedy, ak majd
k dispozicii dostato¢né a doveryhodné informacie o zdravotnych poistovniach a po-
skytovateloch”, a preto ma vldda poskytovat informacie o dostupnosti, kvalite a cene
zdravotnej starostlivosti. Myslim si, Ze na zacCiatku by pokojne stacilo, keby statna moc
a legislativa nezakazovala jednotlivym subjektom a Ndrodnému centru zdravotnickych
informacii (NCZI) zverejiiovat tieto informécie a ndsledne by umoznila, aby boli tidaje
k dispozicii Sirokej verejnosti vo forme otvorenych dat.

Na obranu technokratov z Ministerstva financii SR, Implementacnejjednotky ¢i Rady
pre rozpoctovl zodpovednost, ktori strdZia hodnotu za peniaze pre celd spolo¢nost,
by som rdd poznamenal, Ze ich nazory patrili v ostatnych rokoch pri diskusii o potrebe
ptrijatia a uskutocnenia zmien a reforiem v sektore zdravotnictva medzi tie ,zdravsie”.
A kedZe zdravotnicke reformy absentovali a za stranu ,hodnoty”, resp. vysledkov bol
viac zodpovedny rezort zdravotnictva, kde sa Gspechy prilis nedostavovali, tak sa vplyv
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technokratov viac ststredoval na stranu ,penazi” s cielom, aby sa asponi Ciastocne
minimalizovali neefektivnosti.

Dobu a situaciu z pohladu technokratov charakterizuijd ich vyroky, napriklad tie zo za-
verecnej spravy Revizie vydavkov na zdravotnictvo Il z oktdbra 2019, kde konstatuijg, Zze
hoci verejné vydavky na zdravotnictvo kontinudlne rastl a zodpovedaji moznostiam
a Stadiu vyvoja slovenskej ekonomiky, pricom rastu rychlejsie ako inflacia aj ako HDP
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a sl tiez vyssie, nez je priemer ostatnych krajin V4 (merané ako podiel na HDP, ale aj
v prepocte na obyvatela po Gprave o kipnu silu), vysledky slovenského zdravotnictva
nezodpovedajl vydavkom a zaostavaji za priemerom porovnatelnych susednych krajin
zoskupenych vo V4.

Slovenské zdravotnictvo je z hladiska jeho podielu na celkovych verejnych vydavkoch
$tatu relativne velkym rezortom (druhd najvacsia vydavkova poloZka verejnych financii),
pricom tento podiel prevy3uje priemer EU. Podla Revizie vydavkov predstavovali zdra-
votnicke vydavky v roku 2018 droven 17,7 % celkovych verejnych vydavkov na Slovensku,
pricom priemer krajin EU-15 bol 15,5 % a priemer krajin V3 13,6 %. Rozpocet verejnej
spravy na roky 2021 az 2023 uvadza, Ze slovenské verejné vydavky na zdravotnictvo
vzrastli za poslednych 5 rokov o 27 %, zatial Co rast HDP bol 18 %. Schvéleny rozpocet
predpoklad3, Ze verejné zdravotnicke vydavky narastd v SR za 10 rokov (od roku 2014
do 2023) 048 %, pricom HDP podla progndzy za rovnaké obdobie ,len” 0 38 %. A aj ked'
sa pozrieme na medzindrodné porovnanie narastu verejnych vydavkov na zdravotnictvo
vyjadreného percentom HDP, ako aj na percentudlny narast zdravotnickych verejnych
vydavkov prepocitanych na obyvatela, nemusime sa hanbit, kedZe sme v tychto uka-
zovateloch nad priemerom EU. To znamen, Ze slovenské zdravotnictvo nepatri medzi
chudobné popolusky v rdmci verejnych financii. Ovela intenzivnejsie ako o financnych
zdrojoch by sme preto malivo verejnej odbornej diskusii debatovat o tom, aké vysledky
dorucuje pacientom slovensky zdravotnicky systém, ako ich zlepsit, mali by sme ovela
viac hovorit o dostupnosti, kvalite a efektivnosti poskytovanejzdravotnej starostlivosti,
o spokojnosti pacientov, o spravnom nastaveni motivacif, procesov, organizacie systé-
mu, o jeho dlhodobejfinancnejudrzatelnosti zapojenim transparentnych sikromnych
platieb vrdtane pripoistenia a pod. Tam nds ovela viacej tlaci topanka.

Relativne velky priestor a d6leZitost prisudzuju Pazitny a Zajac vo svojej praci prob-
lematike platby statu za svojich poistencov, pricom kritizuju jej nepredvidatelni vysku
a zniZovanie jej podielu v porovnani s platbami od ekonomicky aktivnych ob¢anov.
V tejto suvislosti stihlasim, Ze zdravotnicky sektor si zasl(zi predvidatelnejSie a sta-
bilnejsie prostredie, aj o sa tyka financovania, aby vedel ndsledne lepSie rozhodovat
o dlhodobych stratégiach, investicidch, alokacii zdrojov a o celkovom rozvoji svojej
¢innosti. Na rozdiel od autorov publikacie si vS8ak myslim, Ze ovela podstatnejSie ako
nejaké arbitrarne stanovené percento platby za poistencov statu je, aky je vyvoj, predvi-
datelnost a stabilita medziro¢nych narastov celkového objemu verejnych prostriedkov
iddcich do zdravotnictva. Treba si totiz uvedomit, Ze fixne stanovené percento platby
za poistencov Statu je dvojsecnd zbran, ktora je velmi zavisld od vyvoja ekonomického
cyklu, ¢im by sa celkovy objem verejnych vydavkov na zdravotnictvo stal ovela viac
volatilny, a tym, paradoxne, aj menej predvidatelny a stabilny. V ¢asoch vysokého hos-
podarskeho rastu a zvySovania prijmov ekonomicky aktivnych osdb by zdravotnictvo
sice malo obrovské nérasty prostriedkov, avsak v zlych ¢asoch, v pokrizovom obdobi
by hrozil v zdravotnictve pokles celkovych verejnych zdrojov, o by bol obrovsky prob-
Iém, kedZe ludia by neboli menej chori. RadsSej stabilny predvidatelny rast zdrojov ako
nepredvidatelné skokovité excesy hore a dole.
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Pri itani tejto publikdcie som si podciarkol vetu, Ze jednym z cielov Zajacovej re-
formy bolo, ,aby v nemocniciach kone¢ne zacalo odmenovanie za kvalitu prace, a nie
za dosiahnuty vek”. O¢akaval som preto, Ze sa autori kriticky vyjadria k tzv. platovému
automatu v dstavnych zdravotnickych zariadeniach, ktory kazdoro¢ne automaticky
valorizuje platy vSetkym zdravotnickym pracovnikom bez ohladu na kvalitu ich prace
na zaklade vyvoja priemernej mzdy v hospodarstve, pricom dalsim kritériom je v pod-
state dosiahnuty vek. O systémovom probléme existencie platového automatu sa vsak
vtexte nezmienuju. Platovy automat je pritom jednym z hlavnych faktorov zadlzovania
statnych nemocnic, je dlhodobo neudrzatelny, kedZe rast platov zdravotnikov je vyraz-
ne rychlejsi ako rast ich produktivity prace, nepotencuje lepsi vykon a excelentnost,
ale priemernost a rovnostarstvo, kedZe riaditelom neostdvajl peniaze na motivacnu
variabilnd zlozku platu. Mnohym riaditelom, nehovoriac o zamestnancoch nemocnic,
vSak tento odklon od jedného zo zékladnych principov Zajacovej reformy, bohuzial,
vyhovuje. Je to totiZ pre nich pohodIné a nekonfrontacné. Lepsi jeden holub v hrsti
ako dva na streche...

Publikacia Petra Pazitného a Rudolfa Zajaca je uzito¢nym obzretim spat, diagnos-
tikovanim sicasného stavu, pomenovanim problémov a vyziev aj pondknutim vizie,
vratane konkrétnych krokov, ¢o robit v buddcnosti, aby reforma zdravotnictva zo za-
Ciatku milénia vyuzila cely svoj potencial, ktory sa potom odzrkadlivlepsom a dlhodobo
udrzatelnom fungovani slovenského zdravotnictva zameraného na pacienta a kvalitné
vyrieSenie jeho zdravotnych problémov. Dakujem vdm velmi pekne, pani!

Mag. Dusan Zachar
analytik INEKO
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PRILOHA1

USTAVA A JEJ DVA VYKLADY?

Vzhladom na jedinec¢nost kazdej krajiny a jedinecny kulttrno-spolocensky kontext je
potrebné pochopit naplnenie konceptu ,socidlneho statu” vdanom kontexte. Konkrétnu
ndpln mu davajd az samotni obcania aich politicki predstavitelia.

V tomto pochopeni budeme so ,socidlnym statom” pracovat ako s urcitym narativom,
ktorého definicia na Slovensku nie je jasne dana. Aby sme vsak dokazali urcitym spsobom
socidlny stat vymedzit, zameriame sa na deklaratérne prejavy ,socidlneho statu” a ¢o je
esSte dolezitejSie, ¢im su tieto deklaratdrne prejavy financne kryté. Pod prejavmi budeme
rozumiet klicové spolocensky dblezité, dlhodobo komunikované a populaciou akceptované
deklaracie. Abudeme ich konfrontovat sich redlnym naplnenim.

GRAMATICKY VYKLAD

Prvym klticovym deklaratérnym prejavom socialneho Statu v zdravotnictve je ¢lanok
40 Ustavy. Ten hovori, Ze: ,KaZdy ma pravo na ochranu zdravia. Na zklade zdravotného
poistenia majld obc¢ania pravo na bezplatni zdravotnu starostlivost a na zdravotnicke
pomocky za podmienok, ktoré ustanovi zdkon.” (Ustava SR, 1993). Spdsob vykladu tohto
prejavu zaroven vyvoldva rozne ocakavania.

Ak by sme sa drzali gramatického vykladu, tak déraz budeme kldst na ¢ast ,na zédklade
zdravotného poistenia majl obcania pravo na bezplatni zdravotnd starostlivost”. Tento typ
vykladu vyvoldva ocakavania, Ze uz samotnd pritomnost zdravotného poistenia garantuje
bezplatni zdravotnd starostlivost. Stcasne je eSte viac umocneny 40-ro¢nym dedi¢stvom
socialistického zdravotnictva, ktorého jednym z pilierov bola od roku 1960 préve bezplatna
zdravotna starostlivost. Zaroven v slovenskom jazyku je Specificky pritomna tenka deliaca
¢iara medzi pojmami socidlny a socialisticky, Co m6Ze interpretacne este viac podnecovat
ocakavania ludi spajané s tym, Ze na zidklade zdravotného poistenia maju tak, ako to bolo
v minulosti, narok ,na vsetko” a bezplatne.

Navyse je dolezité podciarknut zmenu vnimania ,socidlnosti” v ase a s fiou suvisiacej
bezplatnostizdravotnictva. Je silny predpoklad, Ze budd radikalne rozdiely medzi vnimanim
tejto hranice v zavislosti od veku pacienta a jeho chordb, Ustiace do r6znych generacnych
nazorov. StarSia generdcia sice pamata na socialistické zdravotnictvo a bezplatnost, ale
do dvahy je potrebné brat aj Struktiru mortality, ktord bola vysledkom vtedajsej kvality
a pokrocilosti diagnostiky, liecby a hospitalizacie. KedZe nebola taka vyspela zdravotnicka
technika ako je v sticasnosti, aj diagnostika bola znacne oneskorend, resp. nesprdvna Ci
nepresna. Ludia na neliecitelné choroby skor umierali a ¢as dozitia bol omnoho kratsi ako
je v sticasnosti. Tzv. finan¢na zataz systému zdravotnictva bola niZsia, nebolo k dispozicii
tolko nakladnych liekov alebo finan¢ne nakladnych proceddr na liecbu danych choréb.

2 Tento text je ¢astou kapitoly 1.5 Zdravotnictvo v publikacii Socidlny stat.
Autormi textu su Peter Pazitny, Rudolf Zajac a Beata Gavurova (2020).
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Zivit v sebe predstavy z pokolenia na pokolenie o bezplatnom zdravotnictve a osadzovat
ho ako centrdlny pozitivny jav socialistického zriadenia, ktory by sa mal tzv. ,dedit”, sa dnes
starSej generdcii uz zrejme nepodari. Sicasna populacia v produktivnom veku pocituje sil-
ne negativne zdravotné dopady zmien Zivotného prostredia, nezdravého Zivotného stylu,
negativne efekty globalizac¢nych trendov, informatizacie a s nou spojenych socialnych sieti
a pod. Vyrazne narastaju chronické neprenosné ochorenia, zvySuje sa chorobnost a menia sa
postupne aj mortalitné Struktlry v regidonoch, vyrazne sa znizuje hranica prvého zasiahnutia
vaznych chorob u jedinca, ¢o znamen3, Ze ¢oraz dlhSie obdobie Zivota ¢lovek prezije pod
lie¢bou, ¢i uz vysoko, alebo menej ndkladnou (predlzuje sa stcasne ¢as doZitia).

Aj napriek tymto faktom v systéme zdravotnictva Slovenska sa takmer vobec nesklonuje
slovo ,udrZatelnost” a nerealizuji sa ani Ziadne komplexné viacdimenzionalne Stidie udr-
Zatelnosti zdravotného systému. Aj to je moZno primarnym dévodom ,chceného” neuve-
domovania si zdravotnejzataze systému zdravotnictva a urgentnej potreby zabezpecenia
jeho financného krytia do budtcnosti, zohladnujic aktudlny demograficky vyvoj, zdravotny
status, ako aj vyvoj zdravotnej zataze populdcie. O¢akavame sice od ludi uvedomovanie si
ndkladnosti liecby, Setrenia so zdravotnickymi produktmi, materidlmi, sluzbami, ale kym
jedinci nevidia a nepocitia vycerpatelnost zdrojov, budi povaZovat systém zdravotnictva
za samozrejmy socidlny prvok, ktory by mal zotrvat v State bez ohladu na typ vladnej struk-
tdry a jej preferencie, a budud sa dozadovat jeho nemenného statusu. Absentuje cielena
informovanost smerujlca k uvedomeniu si dolezitosti udrzatelnosti zdravotného systému.

Cisto gramaticky vyklad tak vytvara nerovnost medzi nekone&nymi potrebami ob&anov
a ekonomicky prisne obmedzenymi zdrojmi. Je priznaéné, Ze takyto gramaticky vyklad
Ustavy bol vlajkovou lodou poslednych 14 rokov (2006 aZ 2020). A to aZ do takej miery, Ze
poplatky zavedené v roku 2003 boli az na malé vynimky zniZené na nulu, potencidlna spolu-
cast pacienta sa pod hrozbou sankcii obmedzila na nulu a priestor na aktivnu finanénd
Gcast pacienta na spolu-hradeni zdravotnych sluzieb je v maximalnej miere limitovany.
Navyse, zo spoplatnenia zdravotnictva sa stala jedna z klt¢ovych politickych otdazok a dnes
Ziadna relevantnd politickd strana ani nepripusta, Zeby zdravotné sluzby mali byt spoplat-
nené.

To pomaha politickym stranam hlavne po volbach [ahSie sa etablovat so svojimi politicky-
mi programami a byt akceptovatelnou politickou stranou beznou populaciou pocas celého
funkéného obdobia vo vlade. Riesit problematiku spoplatnenia zdravotnictva by primarne
pomohlo zacat riesit problematiku udrZatelnosti zdravotného systému, ktora bude pre
populdciu stale velmi citlivou témou a vzhladom na ¢asovi obmedzenost funkéného ob-
dobiavlady bude stale odstivanou a nepopuldrnou. Tym neddvame Sancu populdcii zmenit
nesprdvne chdpanie vztahu medzi bezplatnym systémom zdravotnictva a udrzatelnostou
zdravotného systému, pretoZe si tieto dva komponenty vobec nespdjaji a nikto na to neupo-
zornuje. Toto kratkozraké videnie negativnej stranky financnej udrzatelnosti zdravotného
systému Slovenska méze mat v blizkej budicnosti pre nasu populaciu fatalne désledky.
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TELEOLOGICKY VYKLAD

Ak by sme sa vSak drZali teleologického vykladu, tak déraz je potrebné klast na druhd
vetu sivetia ¢lanku 40, konkrétne na Cast ,,... za podmienok, ktoré ustanovi zdkon”. Teleo-
logicky vyklad totiz skiima, aky bol idmysel zakonodarcu a aky je icel rozoberanej pravnej
normy (ReFichovd, 2015). Takyto vyklad Ustavy umoZfiuje nastolit rovnovdhu medzi potre-
bamia zdrojmi, a to tym, Ze zdkon bude definovat podmienky, za ktorych je moZné stanovit
rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej z verejnych zdrojov, teda z povinnych zdravotnych
odvodov a z dani. O tento vyklad sa opierali aj spoluautori tejto kapitoly v rokoch 2002 az
2006 - v Case reformy zdravotného systému. Zaroven nie je zrejmé, Ze by takyto teleolo-
gicky, resp. vyklad ,v duchu doby” sp6sobil rozklad statu blahobytu na Slovensku. Prave
naopak, kombindcia tzv. inteligentnej schémy spoluiiéasti (Zajac, Pazitny, Marcincin, 2004)
a anticyklického spésobu financovania (Szalay et al., 2009) spolu so zavedenim poplatkov
(Pazitny, Zajac, 2004) postavila zaklad rovnovahy medzi potrebami obyvatelstva a obme-
dzenymi zdrojmi.

Napriek pozitivnym prikladom pri hladani ciest k tejto rovnovéahe sa tieto priklady ne-
rozvijali dalej ani sa nehladali na tejto platforme dalsie modifikované cesty, aj ked zaklad
bol k tomu pripraveny. Ak by to tak bolo, dnes by sme mali k dispozicii mnohé scenére op-
timalneho fungovania zdravotného systému, ktorym by sa dokazala zabezpecit spokojnost
populdcie so zdravotnym systémom, jej blahobyt a z makroekonomického hladiska by sa
postupne dosahovala/hladala rovnovaha medzi potrebami a zdrojmi. To je velmi doleZité,
lebo finan¢nda nerovnovaha v zdravotnom systéme ma negativny dopad na dalSie systémy
hospodarstva a celej spolocnosti. Nekonecné prestivanie zdrojov medzi rezortmi, presvied-
Canie relevantnych subjektov o zdchrane formou oddlZenia st dnes nielenZe nepopuldrne
trendy, ale svedcia o mnohych systémovych poruchach a procesnych zlyhaniach.

Podla ndsho nazoru je aj dnes mozné vyrovnat rovnicu medzi o¢akavaniami a zdrojmi,,
ato konkrétne Sesticou reformnych zakonov z roku 2004, ¢o potvrdili 4 rozhodnutia Ustav-
ného stdu. Konkrétne:

=> Poplatky za sluzby stvisiace so zdravotnou starostlivostou, teda aj ,dvadsatkorunac-

ky” st v silade s Ustavou.

= Rozsah zdravotnej starostlivosti m6ze byt definovany podzdkonnymi normami,

presnejSie pojem rozsah hradenia samotnej zdravotnej starostlivosti z verejného
zdravotného poistenia a spoluti¢ast obcana na Ghrade musi byt v zakone, ale spdsob
avyska spolulicasti moZe byt v podzdkonnej norme.

=>» Zdravotné poistovne mozu byt akciové spolocnosti.

= Obmedzenie zisku zdravotnych poistovni nie je v siilade s Ustavou.

Samozrejme, pre politické garnitiry je jednoduché zdéraznovat, Ze prave gramaticky
vyklad Ustavy a ,bezplatna zdravotna starostlivost” je skutoénym prejavom socialneho §ta-
tu. Problematické vsak je, Ze tato deklardcia nema od roku 2006, ked boli zrusené poplatky,
Ziadne redlne rozpoctové krytie. A prave tento gramaticky vyklad Ustavy, dnes akceptovany
politickym mainstreamom, sposobuje tri fundamentdlne zlyhania:
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= Stit ob&anom slubuje viac, ako mdze redlne uhradit (vysoké ocakavania vs. striktny
svet ekonémie).

= Stat ob&anom slubuje si¢asne bezplatnost a dostupnost (politicky populizmus).

= Statsavsnahe dostat k neredlnym slubom snaZi pasovat do tGlohy aktivneho t¢ast-
nika hry (ako regulator nie je schopny vymedzit hranice blahobytu a pokuisa sa ich
dodat ako poistovatel ¢i poskytovatel).

Vysledkom toho je fakt, Ze stat si nasiel dost nepopularnu alternativu krytia nepredvi-
danych, resp. vysoko financne nakladnych kryti zdravotnej starostlivosti v individudlnych
pripadoch formou dobrocinnych zbierok, socidlnych sietijednotlivcov, zbierkou cez nadacie
a podobne.

Dostdvame sa do stavu, ked'tychto diagnéz s vysokonakladnou liecbou, zaloZenou ¢asto
na vyuzivani novych liecebnych prepardtov vyvijanych v zahranici, pribldda aj coraz Castejsie
sa ozyva viac tych, ktori tito zdravotno-ekonomickd pomoc Ziadaju a silné emocné tlaky
v populdcii sa vyvoldvaju aj vdaka socidlnym sietam. Tieto aktivity by mali zostat ako pod-
porné, nie ako primarne. Inak hrozi, Ze sa to stane kazdodennou realitou. Statu takyto model
bude vyhovovat, pretoze aktivity iniciované mimo neho ho finan¢ne odbremenujd a nenesie
za to Ziadnu zodpovednost. Populdcia sa tak dostava do novej socialnej roly v zdravotnic-
tve. Otazkou zostava, ¢i pri vysokom ndraste tychto narokov je to udrzatelny model. Je to
tzv. anomalia v systéme zdravotnictva, ktord problém nerovnovahy medzi o¢akavaniami
a zdrojovym krytim vobec nevyriesi. Ukazuje dalSiu nepopularnu cestu a oddaluje hladanie
rieSenia udrZatelnosti systému zdravotnictva a v rdmci neho rovnovahy v iom.
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