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Uvedeny dokument poskytuje prehlad o systéme zdravotnictva na Slovensku, vratane hlavnych zmien
prijatych po 1.1.2011.

Uvod

Stru¢né hodnotenie zdravotnej politiky v roku 2011

Medzi opatrenia s najvac¢sim prinosom hodnotime reformu liekovej politiky, hoci mnohé¢ jej
Casti neboli dotiahnuté do konca, mohli byt ambiciéznejSie a do niektorych musel byt
minister zdravotnictva dotlaceny vonkaj$im prostredim. Zmeny v liekovej politike maja
potencial priniest do systému viac transparentnosti, efektivnosti, a tym aj viac Uspor vo
verejnych financiach. Vyznamnou kvalitativnou zmenou je povinné predpisovanie niektorych
lieckov na urovni ich ucinnej latky (tzv. generickd preskripcia). Medzi najpozitivnejsSie
opatrenia mozno zaradit’ tieZ nevyhnutnu racionalizaciu nemocni¢nych 16zok a oddeleni a
ostatné usporné kroky (napr. preferovanie jednodnovej zdravotnej starostlivosti), ktoré
prebichali a prebiechaji v sG¢innosti s VSZP. Kladne vnimame aj prijatie nariadenia o
minimdlnej sieti poskytovatel'ov, ktoré zrusilo koncovu siet’ nemocnic obsahujlicu len Statne
zariadenia, a novym definovanim pevnej siete prispelo k rovnopravnosti poskytovatelov
ustavnej zdravotnej starostlivosti bez ohl'adu na to, ¢i st Stitne alebo nie. Ako prinos a
zaroveni nevyhnutnost, vyplyvajicu z nilezu Ustavného sidu SR, povazujeme obnovenie
moznosti tvorby a vyplacania si zisku zdravotnymi poistoviiami pri dodrZzani zakonnych
podmienok.

V rezorte zdravotnictva je momentdlne rozpracovanych niekolko relativne vyznamnych
zmien, ktoré maju potencial priniest’ vac¢si poriadok a vysSiu efektivnost’ v systéme. Je to
napriklad pokraovanie v zavddzani nového tthradového mechanizmu v zariadeniach Ustavnej
starostlivosti - tzv. DRG-systém - ktorym sa ma nemocniciam platit’ na zaklade diagnoz, teda
podla medicinsko-ekonomickej narocnosti liecenych pacientov. Tym sa ma docielit’, aby
rozne nemocnice nedostdvali za rovnaké vykony rozdielnu vySku uhrad od poistovni.
Spravodlivejsie prerozdelovanie financii z verejného zdravotného poistenia medzi poistovne
ma zas zabezpeCit' planovany tzv. PCG-systém (Pharmacy-based Cost Group), ktory sa
pouziva na kompenziciu rizikovej Struktury poistencov podla ndkladovych skupin
zalozenych na predpisanych liekoch. Ide teda o prerozdelenie penazi aj na zaklade
chorobnosti poistného kmena poist'ovne.

Medzi negativa radime netransparentné rozhodovanie o thrade vakciny Prevenar od firmy
Pfizer pri povinnom ockovani deti proti pneumokokovym nakazam (vedl'aj§im efektom tejto
kauzy vsak bolo aspon prijatie prisnejSich pravidiel pri cenotvorbe liekov), ale najmé
podcenenie a neskoré prijimanie potrebnych opatreni, ktoré si vyZziadala bezprecedentna
natlakovad protestna akcia lekarskych odborarov s hromadnym podanim vypovedi, ktora,
uznavame, zasla az za hranice doposial’ predstaviteI'ného. Vel'mi zlym vysledkom vsak je, ze
MZ SR a vlada nakoniec ustupili protestujucim lekdrom v kazdej ich poziadavke, ¢o sa v
budiicnosti prejavi vo zvysujicom sa dlhu zdravotnickych zariadeni, ich moznom kolapse a
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horsej kvalite poskytovanej zdravotnej starostlivosti pacientom, nehovoriac o destrukénom
potenciali tejto protestnej akcie na celé verejné financie, nakolko ostatni zamestnanci vo
verejnom sektore dostali navod, ze v SR je natlak efektivnym nastrojom na dosiahnutie
vyssich miezd.

Negativne tiez hodnotime, ze MZ SR nepovolilo nemocniciam vyberat’ poplatky napriklad za
stravu a hospitalizaciu a pri ostatnych poplatkoch chcelo zakonom regulovat len tie, ktoré sa
uz beztak od pacientov vyberaju.

Otazne st opatrenia obchadzajuce, pod zdmienkou zvySovania bezpecnosti pacienta a uspor
penazi, zauzivany a dobre fungujuci distribu¢ny ret’azec pri niektorych onkologickych liekoch
a vakcinach pre deti, ktoré si pacienti maji vyberat’ priamo v nemocnici ¢i ambulancii lekara,
a nie ako doteraz v lekarni. V mnohych pripadoch totizto prislo k zhorSeniu dostupnosti
liekov a vakcin pre pacientov a ani lekéri sa nestotoznili s touto ich novou obstardvacou
ulohou.

Velkou Skodou je, zZe MZ SR a vldda sa neodhodlali na potrebné zuZenie takmer
neobmedzeného rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného poistenia, ktory je v
momentalnej situdcii vykonnosti slovenskej ekonomiky neudrzatelny. Slovenskému
zdravotnictvu d’alej chyba meranie kvality na vSetkych jeho trovniach, dekoncentracia
poistného trhu rozdelenim a ¢iasto¢nou privatizaciou VSZP ¢i vstup sukromného kapitalu do
zdravotnickych zariadeni.

Uz teraz je jasné, Ze akakol'vek vlada, ktora vznikne po pred¢asnych vol'bach v marci 2012, sa
bude musiet’ zaoberat’ rieSenim vysokého dlhu v zdravotnictve, ktory sa navySenim platov
lekarov a sestier pravdepodobne este viac prehibi. Vlada bude aj nad’alej konfrontovana s
nespokojnostou verejnosti ohl'adom dostupnosti a kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti na Slovensku.



Charabkteristika zdravotnickeho systému, prijaté a navrhované opatrenia
Vv ramci zdravotnej politiky, vysledky zdravotného stavu obyvatel’stva

Verejno-sukromny mix poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti

V sledovanom obdobi nepris$lo k zdsadnej§im zmendm v mixe poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti, hoci predosla vlada R. Fica (do polovice roka 2010) uprednostiovala Statnych
poskytovatel'ov (garancie zazmluvnenia v ramci verejnej minimdalnej siete, poskytnutie
navratnej Statnej vypomoci, zédkaz zisku pre zdravotné poistovne, atd’.), ¢im diskriminovala
ostatnych nestatnych poskytovatelov. Statu zostal v zdravotnictve najvacsi vplyv
V poskytovani ustavnej starostlivosti (najmi prostrednictvom velkych fakultnych nemocnic)
a vV najvacsej zdravotnej poistovni (VSZP), ktorej podiel na trhu, momentalne okolo 65%, sa
kazdym rokom zmenSuje, kedZe zaznamenava najvacsi odliv poistencov. Sucasnad vlada
postupne odstrailovala diskriminacné opatrenia voc¢i neStaitnym poskytovatelom (pozri napr.
nariadenia o minimalnej sieti poskytovatelov, ktoré zruSilo koncovu siet nemocnic
obsahujucu len $tatne zariadenia, a novym definovanim pevnej siete prispelo k rovnopravnosti
poskytovatel'ov ustavnej zdravotnej starostlivosti bez ohl'adu na to, ¢i st Statne alebo nie;
alebo obnovenie moznosti tvorby a vyplacania zisku zdravotnych poistovni), ¢o davalo
predpoklad do budicnosti, Ze sa v zdravotnictve posilni vplyv sikromného sektora. Pad vlady
na jesenl 2011 vsak tieto plany prekazil. Vlada ambiciézne planovala do konca roku 2011,
resp. do polovice roka 2012 transformovat’ $tatne nemocnice na akciové spolo¢nosti, avSak
odmietala ich nasledn privatizaciu. Rovnako tak sa odmietavo stavala i k rozdeleniu $tatnej
VSZP na viacero Casti ak ich odpredaniu sikromnym investorom, ¢o navrhuji niektori
analytici upozoriiujuci na sucasnt prilisnti koncentraciu na trhu zdravotného poistenia. Filko
(2010) napr. uvadza, ze tzv. Herfindahlov-Hirschmanov index, ktory sa pouziva ako
ukazovatel” trhovej koncentracie, a teda nepriamo aj konkurencie (0 = dokonala konkurencia,;
1 = monopol), dosahuje na slovenskom trhu zdravotného poistenia hodnotu 0,53 (arbitrarne sa
uvadza 0,18 ako hodnota, od ktorej je uz trh povazovany za vel'mi koncentrovany).

Povinné verejné poistenie poskytuje jedna Stitna a dve sukromné akciové spolocnosti. Od
1.1.2010 sa najvécsia Statna VSeobecna zdravotna poistovia (VSZP) zlucila s menSou a tiez
Statnou Spolo¢nou zdravotnou poistoviiou. V rovnakom termine prislo tiez k zluceniu
stkromnych poistovni Dovera a Apollo. Doslo tak k vyraznej koncentracii na trhu
zdravotného postenia, ked’ sa pocet poistovni znizil z piatich na tri. Podl'a poctu poistencov
méa dominantné postavenie VSZP so 64,7%-nym podielom na trhu. Sukromnd poistoviia
Dovera ma 27,5%-ny podiel a sikromnd poistoviia Union 7,8%-ny podiel (pozri tabulku
nizsie). Viaceri odbornici koncentraciu kritizovali, ked'ze sa fiou zhorsili podmienky pre
fungovanie sutaze na poistnom trhu. Niektori odporucaju demonopolizovat VSZP jej
rozdelenim na mensie Casti a ich naslednou privatizaciou. K 31.12.2010 vykazala VSZP podla
predbeznych vysledkov stratu vo vyske takmer 70 mil. EUR, avSak neskor sa zistilo, ze
predoslé vedenie poistovne nevytvorilo dostatocné opravné polozky k pohladavkam, a tak
VSZP vykéazala k31.12.2010 v skutocnosti (auditorom overeny) zaporny vysledok
hospodarenia vo vyske viac ako 120 mil. EUR (pozri nizsie tabulku).

Urad pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivostou (UDZS) v oktobri 2010 pohrozil VSZP, Ze
pokial’ nezacne kazdym mesiacom vykazovat’ Setrenie, vaZzne ohrozi svoju existenciu. VSZP
preto prisla s ozdravnym balickom, a to 1 na Ukor nakupu zdravotnej starostlivosti ¢i
prepustania zamestnancov. Z idajov UDZS vyplyva, Ze VSZP sa uz za januar 2011 podarilo
vykazat zisk vo vyske takmer 2,8 mil. EUR. Kvdli zlej financnej situacii vo VSZP vlada
odsthlasila posunutie G¢innosti novely zdkona o zdravotnych poistovniach, ktord prinasa
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nové prisnejSie podmienky vykazovania platobnej schopnosti, z aprila 2011 na zaciatok roku
2013. VSZP preukazala, ako to konstatuje UDZS, podas roka 2011 zabezpeéenie platobnej
schopnosti v zmysle zakona o zdravotnej starostlivosti, o znamena, Zze poistovia
nevykazovala zavizky voci poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti po lehote splatnosti nad
30 kalendarnych dni. Cielom VSZP pre roky 2011 a 2012 je vyrovnané hospodarenie. K 31.
oktobru 2011 dosiahla poistovia zisk vo vyske 5,3 mil. EUR. Sukromna zdravotna poistoviia
Dévera ocakavala v roku 2011 zisk na urovni 1% z vynosov poistovne a v roku 2012
vyrovnané hospodarenie. Sukromna zdravotna poistoviia Union predpokladala v roku 2011
kladny hospodarsky vysledok vo vyske 9 mil. EUR a v roku 2012 hospodarenie s miernym
prebytkom.

Konecny vysledok hospodarenia zdravotnych poist'ovni (stav k 31.12.2010)

VsZP - 120 230 292
Dovera 16 200 00
Union - 2264534

Zdroje: UDZS, eTREND

Zmena zdravotnej poistovne v roku 2011

ZP pocet prichadzajuci | odchadzajici celkovy odhad poctu %
poistencov (akeeptovani) | (akeeptovani) vysledok poistencov poistného
k 30.9.2011 k 1.1.2012 kmena
k 1.1.2012
Dovera 1401 058 88 182 47 208 +40974 1442 032 27,54 %
Vi§ZP 3448 558 14 152 75 693 - 61541 3387017 64,68 %
Union 387 025 54 997 34 430 + 20 567 407 592 7,78 %
Spolu 5236 641 157 331 157 331 — 5236 641 100 %

Zdroj: UDZS

Formadlne a neformdlne platby

Pacienti maju na zaklade verejného zdravotného poistenia narok na bezplatnt lieCbu, ich
spolutcast’ je nulova. Neplatia ani za ndvstevu lekdra a pobyt v nemocnici, tieto relativne
nizke pausalne poplatky za sluzby, ktoré nie su zdravotnou starostlivostou, vldda R.Fica
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zruila kratko po parlamentnych volbach v roku 2006. V platnosti zostali len poplatky za
recept (0,17 EUR), za navstevu pohotovosti (1,99 EUR) a poplatok za prepravu sanitkou (0,07
EUR/km). Pacienti eSte platia za kiipel'na liecbu vo vyske 1,66 EUR az 7,30 EUR na den
Vv zavislosti od diagnozy. V roku 2011 sa zivo diskutovalo o zavedeni obdobnych pausalnych
poplatkov za ,hotelové sluzby“ (strava a pobyt) v nemocnici, ktoré chceli nemocnice
a niektoré aj zacali vyberat’ od pacientov aj bez legislativnej zmeny. To je klasicky désledok
absencie jasného vymedzenia =zakladného balika zdravotnej starostlivosti hradenej
Z povinného verejného zdravotného poistenia. V opacnom pripade by si potom ani
poskytovatelia arbitrarne nevykladali, ¢o vSetko povazuju za nadStandard a ¢o uz nie.

Podla legislativy mézu poskytovatelia vyberat esSte uhrady za prednostné poskytnutie
ambulantnej starostlivosti, za vySetrenia na administrativne Ucely (vydéavanie lekarskych
potvrdeni) a za vykony, ktoré nie su indikované zo zdravotnych dovodov (tzn. s na vlastné
poziadanie). Poskytovatelia mézu tiez vyberat’ poplatky za nadStandardné sluzby (ako napr.
vyber operatéra, lepSie vybavenie nemocni¢nej izby apod.), ale nie za zdravotnu
starostlivost. V praxi sa vSak Casto stava, ze poskytovatelia zahrni do nadstandardnych
sluzieb aj to, na ¢o mé pacient narok z verejného zdravotného poistenia. Tak vznikaji
polooficidlne priame platby pacientov.

MZ SR predstavilo v druhej polovici 2011 navrh, ktory mal zo zédkona umoznit’ vyberat
poplatky za prednostné vySetrenia, nadStandardnt izbu, vyber operatéra a ¢iasto¢ne uhradzané
alebo vobec neuhrddzané lieky a presnejSie urcit’ legislativne mantinely pre tieto poplatky.
Ministersky navrh vSak de facto iba kopiroval a "legalizoval" zauzivanu prax s vyberom
tychto poplatkov v slovenskych nemocniciach. Z navrhu napokon vypadol i poplatok za pobyt
v nemocnici, ktory presadzovali samotné nemocnice najprv vo vySke 4 EUR/denl a neskor vo
vyske 2,5 EUR/den. Navrh sa nakoniec nedostal na rokovanie vlady SR.

Slovensko patri medzi krajiny nad priemerom EU, ako aj OECD (pozri nizsie grafy), ¢o sa
tyka priamych platieb pacientov (out-of-pocket payments), ktoré v priebehu par rokov
masivne vzrastli. A nedd sa to pripisat’ len na vrub ,,Zajacovych 20- a 50-korunaciek*
z reformnych rokov 2003-2004. Tie boli totiz v roku 2006 zrusené, ale vysoka uroven
priamych platieb obyvatel'stva zostala aj potom zachovana. Problémom je, Ze tieto platby su
Casto neregulované, vznikaji Zivelne, osoh z nich maju vécSinou len jednotlivci, a nie cely
zdravotnicky systém, pricom mozu netinosnym spdsobom dopadat’ na socidlne slabsie vrstvy
obyvatel'stva, ktorym sa tak de facto zhorSuje dostupnost’ zdravotnej starostlivosti. Aj MZ SR
konStatuje zhorSujucu sa cenovi dostupnost’ (poplatky od pacientov) pre socidlne slabSie
skupiny najmd v oblasti Specializovanej ambulantnej a stomatologickej zdravotnej
starostlivosti. Preto viaceri odbornici odporicaji, aby ministerstvo zdravotnictva a vlada SR
prestali odmietat’ zavedenie regulovanej spoluucasti pacientov, ktora by o.i. zlegalizovala
dnes uz aj tak vyrubované poplatky, niektoré by zakazala, niektoré nové by naopak umoznila
a stanovila by ochranny limit pre socidlne odkazanych. Bolo by to dokonca aj socialnejSie
rieSenie, ako je ponechanie dnesného stavu, kedy mame v oblasti ndrokov na poskytovanie
zdravotnej starostlivosti socializmus na papieri, ale v realite tu vladne divoky kapitalizmus s
rozvinutou korupciou.



Priame platby pacientov (ako % z celkovych vydavkov na zdravotnictvo v roku 2008)

Netherlands -6,3
Luxembourg (2006) 6,5
France | 7.4
United Kingdom ] 11,1
Slovenia ] 12,8
Germany 13,0
Denmark (2007) 13,8
Ireland 14,4
Austria 15,1
Norway 15,1
Iceland 15,3
Sweden | 15,6
Czech Republic | 15,7
Romania | 17,6
Finland 19,4
Italy 19,5
Estonia 19,7
EU 20,0
Spain | 20,7
Turkey (2007) | 21,8
Belgium ] 22,2
Poland ] 22,4
Portugal (2006) | 22,9
Hungary 239
SLOVAKIA | 25,7 |
Lithuania 26,8I
Switzerland SP,S
|
|

Latvia (2007) |
Bulgaria (2007) |
Cyprus

Zdroje: OECD Health Data 2010; Eurostat Statistics Database

Vyvoj priamych platieb pacientov v krajinach V4 (ako % z celkovych vydavkov na zdravotnictvo)
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Univerzalny nérok na poskytovanie zdravotnej starostlivosti na zaklade povinného verejného
zdravotného poistenia maju vSetci obCania Slovenska. Pokryva prakticky celti zdravotnu
starostlivost’ s vynimkou malej Casti vykonov (napr. v zubnom lekarstve a kozmetickej
chirurgii), ako aj s vynimkou casti nakladov na lieky a zdravotnicke pomocky, ktoré platia
pacienti v hotovosti.

Malé zmeny doplatkov pacientov za lieky prichadzaji takmer skazdou S$tvrtro¢nou
kategorizaciou liekov, priCom pozorujeme trend ich celkového zvySovania pri sicasnom
znizovani cien liekov v SR, (najmid c¢o sa tyka porovnania so zahrani¢im) ktoré sa
pravdepodobne eSte zvyrazni od 1. aprila 2012, kedy ma zacat’ platit’ referencovanie cien
lickov na trovni druhej najniz$ej ceny v EU. ZvySovanie doplatkov je V stlade
S odportcaniami expertov (napr. aj tych z OECD), ked’ze Slovensko patri medzi krajiny
OECD, kde su sukromné vydavky na liecky merané ako podiel na celkovych vydavkoch na
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Na druhej strane je viak Slovensko nad priemerom krajin EU, ako aj OECD, ¢o sa tyka
priamych platieb pacientov (out-of-pocket payments), ktoré v priebehu par rokov masivne
vzrastli. A nedd sa to pripisat’ len na vrub ,,Zajacovych 20- a 50-korunéciek* z reformnych
rokov 2003-2004. Tie boli totiz v roku 2006 takmer vSetky zruSené, ale vysoka troven
priamych platieb obyvatel'stva zostala aj potom zachovana. Dévodom je nekontrolovatel'ny
narast réznych polooficidlnych poplatkov, ktoré nie st vobec, alebo st len vel'mi slabo
regulované. Podl'a spravy MZ SR (2011) nie st k dispozicii dokladné analyzy rozsahu tohto
fenoménu. V praxi sa vyberaju poplatky napriklad za klubové karty, ro¢né poplatky za
dispenzarizaciu v sukromnych centrach, poplatky za rozlicne definovanti nadStandardnt
starostlivost’ a nadStandardné sluzby, poplatky za vyber lekdra, operatéra alebo pérodnika a
Coraz SirSie poskytovand zdravotnd starostlivost u nezmluvnych poskytovatelov alebo na
vlastni ziadost. V neposlednom rade stale pretrvdva nepresne zmapovand oblast’ Sedej
ekonomiky najmd v ustavnych zdravotnickych zariadeniach, kde sa lekdrom neoficidlne
poskytuju rézne thrady za prednostné oSetrenia alebo vyber lekdra. Ani analyzy tohto
fenoménu nie st verejne k dispozicii. Podl'a ndzoru MZ SR existuje odévodnena obava, ze ak
sa nezvySi rozsah a miera financovania zdravotnictva z verejnych zdrojov, financnd zat'az
pacienta bude stipat’ a cenova dostupnost’ kvalitnej zdravotne;j starostlivosti pre socidlne slabé
skupiny bude klesat. Vzhl'adom na kriticka situdciu v celych slovenskych verejnych
financiach vSak nemoZno ocakavat’ nejaky skokovity vyrazny narast financovania
zdravotnictva z verejnych zdrojov. Skor je potrebné urobit’ poriadok v tychto poplatkoch,
treba ich legislativne ukotvit’ a regulovat’, aby sa nesirili Zivelne a nekontrolovatelne. A aby
narast sukromnych platieb nezatazil neinosnym sposobom peniaZzenky socidlne najslabsich
skupin obyvatel'stva, je nutné pre ne zaviest ochranny horny strop na priame platby. MZ SR
predstavilo v druhej polovici 2011 navrh, ktory mal zo zakona umoznit’ vyberat’ poplatky za
prednostné vysetrenia, nadStandardnu izbu, vyber operatéra a Ciasto¢ne uhradzané alebo
vobec neuhradzané lieky a presnejSie urcit’ legislativne mantinely pre tieto poplatky.
Ministersky navrh vSak de facto iba kopiroval a "legalizoval" zauzivanu prax s vyberom
tychto poplatkov v slovenskych nemocniciach. Z navrhu napokon vypadol i poplatok za pobyt
v nemocnici, ktory presadzovali samotné nemocnice najprv vo vyske 4 EUR/den a neskor vo
vyske 2,5 EUR/den. Podl'a nasho nazoru je logické, aby hospitalizovani pacienti platili za
pobyt a stravu v nemocnici asponi to, ¢o by inak museli tieZz zaplatit' (za stravu, pranie
postel'nej bielizne, elektrinu a pod.), keby zostali doma. Navrh sa nakoniec nedostal ani na
rokovanie vlady SR.




Vlada 1.Radi¢ovej schvalila na zaciatku roka 2011 pre nizkoprijmovych (prijem do 372,25
EUR) déchodcov a zdravotne tazko postihnutych ochranny horny limit, ale len na doplatky za
niektoré lieky (ktoré st hradené zdrav. poistoviiou minimalne vo vyske 75%), priCom
déchodcovia budi mat’ narok na vratenie penazi, ak prekrocia za Stvrtrok hranicu 45 EUR na
doplatkoch za najlacnejsiu alternativu lieku. U ZTP je to 30 EUR. Za 3. §tvrtrok 2011 vratili
zdravotné poistovne vyse 6000 dochodcom a ZTP kazdému v priemere 15 EUR za doplatky
na lieky. Od 1. decembra je ucinnd zmena v zakone, ktord rozSiruje pocet liekov
zapocitavanych do ochranného limitu. Budu k nim patrit’ vSetky predpisové lieky, (a uz nie
len tie, ktoré su hradené zdravotnou poistoviiou minimalne vo vyske 75%), ktorych tthradu
aspon Ciastocne hradi zdravotna poistovia. Prvykrat sa tato zmena vyuzije v praxi za prvy
Stvrtrok 2012, pacienti ju teda pocitia pri vracani doplatkov v jini 2012.

Cakacie zoznamy

Slovenska legislativa upravuje podmienky na vytvaranie ¢akacich zoznamov na poskytnutie
planovanej (odkladnej) zdravotnej starostlivosti, avSak ma svoje nedostatky. Pravidla na
vytvaranie avedenie Cakacich zoznamov boli doteraz podla mnohych analytikov len
formalne, malo zrozumitel'né a nedostato¢ne vynutitelné, ¢o vytvaralo priestor pre rdzne
informalne platby ¢i korupciu a nerovny pristup niektorych pacientov k véasnej liecbe. MZ
SR preto navrhlo doprecizovat® tieto pravidla. Cakacie listiny by mali byt vytvorené pre
vSetky diagnostické a terapeutické vykony, ktoré budi poskytnuté viac nez 1 mesiac od
indikacie. Momentalne st vSak zdravotné poistovne povinné viest' Cakacie zoznamy ,,len*
v ramci tychto Siestich vybranych diagnéz - choroby oka, obehovej sustavy, svalovej a
kostrovej ststavy, mamografia, vrodené chyby a hyperfunkcia. Pldnovand zdravotna
starostlivost’ by mala byt poskytnuta v lehote do 12 mesiacov od zaradenia do zoznamu
vedeného zdravotnou poistoviiou a v kratSom termine pri zobrazovacich metodach
(diagnéza), ambulantnej starostlivosti, onkologickej starostlivosti. Cakacie lehoty by
poistovne mali zverejiiovat podla jednotlivych poskytovatelov, ¢im sa umozni ich
porovnatelnost’.

VSZP mala k oktébru 2011 na ¢akacich listinach vySe 8000 poistencov, Dovera takmer 2400 a
Union necelych 90 pacientov. Poistovne zhodne tvrdia, Ze ich poistenci neCakaju napriek
krize na zékroky dlhSie ako v minulosti. Priemerna ¢akacia doba na planované zékroky je vo
VS§ZP 3-6 mesiacov. Najviac poistencov ¢aka na operacie pohybového Ustrojenstva, potom na
operacie kardiovaskularneho syst¢ému ana operacie o¢i. NajdlhSie sa ¢aka na vymenu
bedrového kibu, v niektorych nemocniciach aj dlhsie ako rok.

Dlh

Dlhodobym a jednym z najvacsich problémov slovenského zdravotnictva je jeho zadlzenost’,
ktora sa nedari udrzatelnym spdsobom dostat’ pod kontrolu. Hlavnymi pri¢inami tohto stavu
su tzv. mdkké rozpoCtové obmedzenia (soft budget constraints) v sektore zdravotnictva,
nekryté zvySovanie platov zdravotnickych pracovnikov, zdkonny narok na takmer
neobmedzeny rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia,
poskytovanie starostlivosti bez jej krytia zdrojmi, nehospodarnost, netransparentnost’,
korupcia.

Medziro¢ny narast dlhu v rezorte zdravotnictva v roku 2010 bol 91,98 mil. EUR oproti roku
2009. Predstavuje to priemerny mesacny rast 7,7 mil. EUR. Z vyvoja zavédzkov po lehote
splatnosti v jednotlivych kategoriach je zrejmé, ze najvacsi narast zadlzenosti nastal
u Statnych nepretransformovanych zdravotnickych zariadeni, ktoré su v pésobnosti MZ SR
(vid’ tabulka nizsie).



PrehPad vyvoja zavizkov po lehote splatnosti (istina) v rezorte zdravotnictva

Udaje su uvadzané kumulativne od 1.1.2005 vmil. €
k k 31.12
Zdravotnicke zariadenia k 31.12. 2005 | k 31.12. 2006 | k 31.12.2007 | k 31.12.2008 | 31.12.2009 2010
- v pésobnosti MZ SR
67,48 147,22 193,92 195,55 115,45 209,36

- transformované na akciové
spoloénosti X 0,05 0,02 0,05 0,04 0,05

- delimitované na obce a VUC a
transformované na neziskové

organizacie 79,13 75,52 71,50 76,71 77,51 75,76
Zdravotné poistovne 40,40 3,22 2,39 0,40 0,19 0,00
DLH SPOLU 187,01 226,01 267,83 272,71 193,19 285,17

Zdroj: Sprava o vyvoji dlhov v rezorte zdravotnictva k 31.12. 2010; MZ SR, april 2011

Znacny narast dlhu v priebehu roka 2010 zapricinilo podla MZ SR viacero faktorov, ale
medzi najpodstatnejSie podl'a rezortu patri plo$né zniZenie platieb za vykony za poskytnutu
zdravotnl starostlivost’ zdravotnymi poistoviiami jednotlivym poskytovatel'om zdravotnej
starostlivosti. Dal§im faktorom, ktory podla ministerstva dlhodobo negativne vplyva na
hospodarenie  poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, je neuhradzanie vSetkych
realizovanych a uznanych vykonov zo strany zdravotnych poistovni nad zmluvny objem. MZ
SR konStatuje, ze celkova situacia znizenych prijmov od zdravotnych poistovni bola
spOsobend stavom a vykonnostou ekonomiky, kde kriza v hospodarstve a zvySujlica sa
nezamestnanost’, ked’ sa pocet ekonomicky aktivneho obyvatel'stva znizoval, mal za dosledok
nizsie prijmy, pokles rastu priemernych miezd a celkovl niZsiu platobnu disciplinu platitelov,
¢o sposobilo, Ze zdravotné poistovne nezvySovali objemy platieb za vykony pre jednotlivych
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti.

V priebehu roka 2010 boli prvykrat platené uroky z ndvratnej Statnej financnej vypomoci
poskytnutej 25 Statnym zdravotnickym zariadeniam v roku 2009 na 15 rokov v celkovej vyske
130 mil. EUR. Z celkového poctu 25 zdravotnickych zariadeni zaplatilo troky v plnej vyske
15 zdravotnickych zariadeni. V médiach sa objavili informacie, Ze niektoré nemocnice
meskaju so splacanim, €o len potvrdilo nazory mnohych odbornikov, ktori vyjadrovali zna¢né
pochybnosti o schopnosti nemocnic splacat’ tuto §tatnu vypomoc.

Do konca roka 2011 mala byt podl'a planu transformovand vécSina Stdtnych nemocnic na
akciové spolocnosti. V ramci tohto procesu vlada SR a NR SR na navrh ministra
zdravotnictva odpustila nemocniciam vyssie spominant pdzicku 130 mil. EUR a este k tomu
schvalila 350 mil. EUR na ich d’alSie oddlZenie. Presné tidaje o celkovej zadlzenosti Statnych
nemocnic pred oddlZovanim v roku 2011 nie su zndme, v médidch sa hovorilo o sume okolo
500 mil. EUR. Po pade vlady na jesen 2011 a po prevzati viacerych vladnych kompetencii v
zasadnych hospodarskych a socidlnych otdzkach prezidentom SR, tento aj pod tlakom
protestujucich lekarov pozastavil transformaciu nemocnic. Ked’ze nenavratna finan¢né Statna
vypomoc bola podmienena transformaciou nemocnic, bolo logickym rozhodnutim ministra
financii stopnut’ oddlZovanie a preklasifikovat’ tito vypomoc na navratni finan¢nti vypomoc,
teda na pdzitku, kedze v opaénom pripade by oddlzovanie mohlo byt zo strany EU
povazované za nepovolenu $tatnu pomoc. Do zastavenia transformacie sa na oddlZenie
pouzilo vySe 300 mil. EUR, pricom sa §tatu na zlavach na istine a prisluSenstve podarilo
uSetrit’ odhadom 26 mil. EUR. Vyska zl'avy sa pri jednotlivych veriteloch pohybovala od 1%
az do 10%.




Vplyv hospodarskej krizy na zdravotnictvo

Hospodarska kriza urychlila ur€ité ozdravné procesy v slovenskom zdravotnictve, ktoré by
bolo nutné podniknut’ tak ¢i tak, nakolko zdravotny systém v SR, ako bol a este stale je
nastaveny, je neudrzatel'ny. Zjednodusene: v zdravotnictve SR ma kazdy narok na vsetko —
zdroje vSak nie su k dispozicii na vSetko - preto narast dlhu, alebo cakacich dob, alebo
znizovanie kvality a dostupnosti zdravotnej starostlivosti; zaroven zivnd poda pre korupciu
a rozne polooficidlne platby.

Navrhované¢ aprijimané racionalizatné opatrenia zdravotnych poistovni, ako aj
poskytovatel'ov maji v kratkodobom horizonte nepriaznivy dopad na dostupnost’ zdravotne;j
starostlivosti (menej penazi na Uhradu vykonov, menej zazmluvnenych lekarov a sestier,
redukcia nemocniénych 16zok a pod.), ¢o mézu rézne skupiny obyvatel'stva (rozdelené podl'a
veku, bohatstva, chorobnosti ¢i bydliska) pocit'ovat’ réznou intenzitou.

Napriek krize vSak celkové prijmy zdravotnych poistovni medziro¢ne stiipaji. A to i napriek
tomu, Ze poistovne evidovali pokles ¢i stagnéciu platieb poistného najmé u zamestnévatel'ov,
zamestnancov a samostatne zarobkovo ¢innych osob. V roku 2011 pridal stat do systému za
svojich poistencov dokonca niz$iu sumu oproti predoSlému roku nielen percentuélne, ale aj
v absoltutnych hodnotach (pozri tabulky nizsie). Podl'a odhadov MF SR narasta na hotovostnej
baze celkové prijmy zo zdravotného poistenia medzirocne o 176 mil. EUR, ¢o predstavuje
rast 0 5%. Tieto Cisla vSak neberu do tivahy ¢asovu prislusnost’ ro¢ného ziac¢tovania a horsi
makroekonomicky vyvoj, ktory predpoklada institit HPI. Podl'a konzervativnejSich odhadov
HPI budii moct’ poistovne v roku 2012 nakladat’ v porovnani s rokom 2011 so sumou len o
necelych 5 mil. EUR vécSou, €o je nérast len 0 0,1% (pozri nizsie tabulky.)

Platba Statu za svojich poistencov (ako percento z priemernej mzdy spred 2 rokov)
2008 2009 2010 2011* 2012* 2013*
450% | 4,90% | 4,78% | 4,32% 4,00% 4,00%

* = sadzba urcena podla zakona o Statnom rozpocte na roky 2011-2013
Zdroj: INEKO

Tabulka 1: Zdroje z vvbern poistmélho, v fis. €

(v tis. eur) 2008 5 2009 5 20105 | 2011 08 20121 2013 N
Frijmy od EAQ (hez RZZF) 2232510 2162275 2217495 2356022 2446 219 2 X4 T08
Prijmy 0d EAQ (REZZP) 24 341 18 600 13127 17 945 18 489 19 382
Frijmy za poistencov §tétu

(preddaviay) 007 457 | 1162382 1 282 803| 1197 Elé 1218096 | 1 256 207
Prijmy Ta poistencov $tau (REZZF -7 334 -4 130 58 422 9733 75000 I
Vyhrané zdreje spolu 3246954 | 3339 128| 3571 847 | 3581 4% | 3757804 | 2840297
IMedzirodny ydras Q2173 2327X0 9 649 176 308 82 493

FPomndmity: 5 shutednost; OF . ofakdvand shutodnost, N . ndvrh, RIZP | rodné miftovarie edravotného
poisteria, BAQ . .. ekonomicky aitivmne abpvatesteo
Zdroj: MF SR, 2011
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Tabulka 3: Zdroje ZP po iprave o ¢asovy posun RZZP a o zhorSeny makroekonomicky

vyvoj, v tis. €

2008 S 2009 S 2010S | 2011 OS* 2012N
Prijmy od EAQO (bez RZZP) 2232510| 2162275 2217495| 2356022 | 2414569
Prijmy za poistencov statu
(preddavky) 0974571 1162382 1282803 | 1197816 1218096
Spolu 3229967 | 3324657 3500298 3553838 3632665
Prijmy od EAO (RZZP - rocne
posunuté) 18600 13127 17925 18489 19382
Prijmy za poistencov statu(RZZP -
rocne posunuté) 4130 58422 9733 75000
RZZP Spolu 14470 713549 27658 93489 19382
Prijmy ZP plus RZZP (rocne
posunuté) 3244438| 3396206 3527956| 3647327| 3652047
Medzirocny narast 151769 131750 119371 4720

oznamky: S ... skutocnost, ... ocakavana skutocnost, N ... navrh, ... rocné zuctovanie zdravotného
P, nky: S ... skut £.0S karv kut LN h, RZZP 1 dl tnéh
poistenia, EAO ... ekonomicky aktivne obyvatelstvo

Zdroj: Kalkulacie HPI na zaklade makroekonomickej prognézy z casti I

In: Zdravotna politika 1/2012, HPI

Konsolidécia verejnych financii a zdravotnictvo

Deficit verejnych financii za roky 2009 a 2010 dosiahol v SR vysku takmer 8%, na roky 2011
a2012 je rozpoctovany na urovni 4,9%, resp. 4,6% HDP, atak konsolidacia verejnych
financii zakonite nemohla obist’ ani sféru zdravotnictva, ktoré navysSe generovalo stile nové
dlhy. Ministerstvo financii SR ur€ilo, ze pre rok 2011 bude za 3,1 mil. svojich poistencov
(nezaopatrené deti, Studenti, dochodcovia, nezamestnani, 'udia starajuci sa o deti do veku 3
rokov) odvadzat’ do zdravotnictva (relativne aj absolutne) nizsiu sumu ako rok predtym (pozri
tabulku), o sa stretlo s velkou nevol'ou v zdravotnickom stave. Nizsia platba $tatu ma byt’
podla planov kompenzovana €iastoéne vysSim vyberom zdravotnych odvodov, nakolko sa
zvacsil vymeriavaci zéklad pre vypocet zdravotného poistného (t.j. z vacSieho okruhu prijmov
sa plati poistné). ZvysSny rozdiel sa méa podl'a predstav MF SR usporit’ racionalizaciou vnutri
zdravotnictva, ktord poc€as roku 2011 aj skuto¢ne prebiehala (napr. zlepSenie hospodarenia
zadlZzenej VSZP prijimanim Uspornych (aj personalnych) opatreni, zruSenie nadbytocnych
16Zok v zdravotnickych zariadeniach, spdjanie duplicitnych nemocni¢nych oddeleni, uprava
uhrad za poskytnutu zdravotnu starostlivost’ a pod.). V rokoch 2012 a 2013 by mal pokles
platby Statu pokracovat’ na Groven 4% z priemernej mzdy spred dvoch rokov.

Vyska platieb §tatu za svojich vlastnych poistencov

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Percento z priemernej mzdy 4% 4,33% 4,5% 4,9% 478% | 4,32%

Absolutna suma (vmil. EUR) | 773 893 979 1162 | 1283 | 1198
(p)

Percento z HDP 1,4% 1,5% 1,5% 1,8% 1,9%

Pozn.: (p) — prognoza
Zdroj: Ministerstvo financii SR
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Niektoré dalSie opatrenia prijaté v sledovanom obdobi (janudr 2011 - februdr 2012):

(pozn.: informdcie boli cerpané aj z Narodného programu reforiem SR 2011 — 2014)

novela zédkona o zdravotnom poisteni - rozsirenie okruhu platitelov poistného;
rozsirenie vymeriavacieho zakladu na vypocet poistného o d’alSie typy prijmov (napr.
odstupné, odchodné, dividendy)

novela zédkona o zdravotnych poistovniach — sprisnenie kritérii na posudzovanie
platobnej schopnosti poistovni; povinnost’ zverejnit’ na internete vSetky zmluvy
zdravotnych poistovni s poskytovate'mi; opitovné posilnenie nezavislosti UDZS
oslabenim kompetencii vlady pri odvolavani jeho predsedu; schvalenie ochranného
horného limitu na doplatky za lieky pre dochodcov a tazko chorych; zruSenie
povinnosti odportucacich (tzv. vymennych) listkov vS§eobecnych lekarov pri navsteve
pacienta u Specialistu; legislativa umoznujuca zaviest’ tzv. DRG-systém (platbu za
diagndzu) pri odmenovani 16zkovych zariadeni

optimalizacia a ind definicia verejne] minimdalnej siete poskytovatel'ov zdravotne;j
starostlivosti, s ktorymi st zdravotné poistovne povinné uzavriet' zmluvy — zruSenie
koncovej siete nemocnic obsahujicej len Statne zariadenia, ¢im sa odstranilo
zvyhodnenie 34 Statnych nemocnic, s ktorymi museli poistovne uzavriet zmluvy, ¢o
obmedzovalo ich zmluvnu vol'nost’ a selektivny kontrakting (poistovne su v
sucasnosti povinné uzatvorit’ zmluvu aj so vSetkymi vSeobecnymi lekarmi a
lekarnami, ako aj s ur€enym poc¢tom lekarov Specialistov a nemocnic)

lekari prisli s poziadavkou, aby boli pohotovosti otvorené len do desiatej hodiny vecer;
MZ SR s touto poziadavkou suhlasilo aj kvoli neefektivnosti tejto sluzby v neskorych
no¢nych hodinach, kedy ju nevyuzivalo dostato¢né mnozstvo pacientov — opatrenie
ucinné od aprila 2012

zmena vyhlasky MZ SR o cakacich zoznamoch s ciel'om zvysit’ transparentnost’
zarad’ovania poistencov do zoznamu zdravotnej poistovne na poskytnutie pldnovane;j
zdravotne;j starostlivosti, zlep§it’ porovnatel'nost’ a skratit’ ¢as ¢akania — max. do 12
mesiacov od zaradenia do zoznamu a v kratSom termine pri zobrazovacich metddach
(diagnoza), ambulantnej starostlivosti a onkologickej starostlivosti

legislativne zadefinovanie miery ndkladovej efektivnosti liecby, ktora sa uz z pohl'adu
spolo¢nosti nepovaZuje za prinosnu, a to prostrednictvom stanovenia akceptovatel'nej
ceny jedného kvalitného roku Zivota (tzv. QALY (quality-adjusted life year)) vo vyske
24-néasobku az 35-nasobku priemernej mesaénej mzdy - referenénej priemerne;j
mesacnej mzdy za jeden ziskany rok Zivota Standardizovanej kvality — prijaté v rdmci
nového zékona o rozsahu a podmienkach uhrady liekov, zdravotnickych pomdcok a
dietetickych potravin na zaklade verejného zdravotného poistenia

zavedenie tzv. generickej preskripcie, teda predpisovania liekov podl'a nazvu uc¢innej
latky - lekarne budii mat’ povinnost’ ponuknut’ pacientovi genericku alternativu s

cv v

pacientov, obmedzenie indukovanej preskripcie a spotreby liekov a vacsiu cenov
sut'az medzi vyrobcami liekov, medzi dodavatel'mi liekov, ako aj medzi lekariiami, ¢o
by malo mat’ za nasledok niZSie doplatky l'udi za lieky, ako aj zniZenie verejnych
vydavkov na lieky — Vv rdmci prerokovania v parlamente bol tento inStitit oslabeny
tym, Ze lekari popri povinnom udani ucinnej latky pri urcitych v zdkone
Specifikovanych liekoch mo6ze na recept napisat’ aj obchodny nazov lieku, tak ako to
bolo doteraz

sprisnenie stiCasného systému referencovania cien liekov, a to tak, ze cena lieku v SR
nebude moct’ prekrogit’ tiroven druhej najnizsej ceny spomedzi krajin EU (v su¢asnosti

v

1.4.2012
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zvySenie vplyvu farmakoekonomického posudzovania lieku pri jeho zarad’'ovani medzi
hradené lieky a pri stanovovani, resp. zvySeni miery thrady; revizia sucasne
hradenych liekov na zéklade farmakoekonomickych kritérii — posilnenie
farmakoekonomiky bolo prijaté v zakone, avsak ddlezité bude, ako poctivo (€1 nie len
formalne) to bude aplikované v praxi, a ¢i budu na to dostatocné odborné kapacity
pruznejSia kategorizacia lickov (zarad’ovanie a vyrad’ovanie do/zo zoznamu hradenych
liekov) — vyradenie zo zoznamu tihrad, ak nie je G¢innost’ lieku v dostato¢nej miere
podlozend vysledkami klinickych skuSok; nové lieky budt kategorizované do¢asne na
2 roky, potom bude treba dokazat ich u¢innost’ a efektivnost’; zrychlenie

a zjednodusenie vstupu generickych liekov na trh — spruznenie flexibility
kategorizacie liekov bolo vyznamnou cast'ou prinosnej reformy liekovej politiky
zavedenie jasnych pravidiel pri procese kategorizacie liekov s cielom urobit’ tento
proces transparentnej$im a nezavislej$im — zverejiiovanie odbornych odporacani,
ziadosti, podnetov a rozhodnuti vo veciach kategorizacie, ako aj konfliktov zdujmov
zucCastnenych, zdkaz navstev reprezentantov farmaceutickych firiem u lekara pocas
ordinaénych hodin, zdkaz darovania akychkol'vek peniaznych ¢i nepeiaznych darov
alebo vyhod pre lekarov od zéastupcov farmaceutickych spolo¢nosti (napr.
sponzorovanie Ucasti lekara na kongrese) a pod. — podobne ako pri predoslom bode
vécsia transparentnost’ pri procese cenotvorby a predpisovania liekov bola vyznamnou
castou reformy liekovej politiky; prijatie vyplynulo aj z ,.kauzy Prevenar®, kedy bola
netransparentnym sposobom uprednostnena firma Pfizer pri vybere vakciny proti
pneumokokom (otdzna je tiez povinna vakcinacia vSetkych deti v SR proti tejto
chorobe), pricom sa v procese kategorizacie vyskytli aj zavazné konflikty zaujmov
zucCastnenych

umoznenie tzv. vernostnych programov aj na hradené lieky na predpis s ciel'om znizit
doplatky pre pacientov; obava malych lekarni pred monopolizaciou lekéarenstva zo
strany velkych sieti lekarni — chybou bolo, Ze pri vernostnych programoch nebol
zachovany tzv. fixny doplatok za lieky, teda staly pomer tthrady zdravotnej poistovne
a doplatku poistenca za predpisany liek

ro¢né zuétovanie zdravotnych odvodov budu robit’ od roku 2012 namiesto poistencov
samotné zdravotné poistovne — prijaté poslaneckym navrhom

prinavratenie moznosti zdravotnym poistovniam ponechat’ si vytvoreny zisk pri
dodrZani tychto podmienok: povinné pouZitie zisku na tvorbu rezervného fondu az do
vysky 20% splaten¢ho zakladného imania a povinna tvorba technickych rezerv na
uhradu planovanej zdravotnej starostlivosti pre poistencov zaradenych v ¢akacich
zoznamoch (predosla vlada prikazala, Ze cely vytvoreny zisk musia zdravotné
poistovne pouzit na thradu zdravotnej starostlivosti; majitelia sikromnych poistovni
Dovera a Union preto vstupili do arbitrazneho konania, v ktorom pozadovali od SR
kompenzaciu za poskodenie investicie; obmedzenie pouzitia zisku napadla aj
Eurdpska komisia, ktora v novembri 2009 zacala vo¢i SR konanie s podozrenim, ze
doglo k poruseniu pravidiel pre vony pohyb kapitalu); Ustavny sud SR rozhodol, Ze
zakazanie zisku poistovni bolo protiustavnym krokom predoslej vlady

zdkonom o liekoch sa tieZ zlegalnila moznost’ vytvarat’ siete lekarni na tirovni VUC;
doteraz museli siete lekarni tento formalny zakaz obchadzat’

racionalizacné a usporné opatrenia Statnej VSZP — nezazmluvnenie priblizne 200
Specialistov, zrusenie asi 3000 prebytocnych nemocni¢nych 16zok, odzmluvnenie
priblizne 150 duplicitnych a neefektivnych nemocni¢nych oddeleni; preferovanie (aj
finan¢na motivacia) jednodnovej zdravotnej starostlivosti

prijatie zakonov o minimdlnych mzdovych narokov lekarov a zdravotnych sestier
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Planované opatrenia, ktore sa nestihli, alebo nepodarili prijat’ v sledovanom obdobi:

e zavedenie zrozumiteI'ného systému merania kvality a akreditacie poskytovatel'ov,
vratane nemocnic - do konca roka 2011 sa mal prijat’ novy rozsireny zoznam
indikatorov kvality, ktoré majui byt’ nastavené tak, aby na rozdiel od sti¢asného stavu
skuto¢ne a zmysluplne hodnotili a diferencovali poskytovatel'ov zdravotne;j
starostlivosti; hodnoty indikatorov, ako aj rebricky kvality poskytovatel'ov mali byt
zverejnené minimalne raz ro¢ne v uzivatel'sky prijatel'nej podobe s cielom zvysit’
informovanost’ pacientov, pri¢om raz za 3 roky mali byt indikatory revidované

e umoznenie predaja ¢asti vol'nopredajnych (tzv. OTC - Over-the-counter) liekov, teda
liekov vydavanych bez lekarskeho predpisu, aj mimo lekarni a uvolnenie predaja
liekov aj cez internet s ciel'om zvysit konkuren¢ny tlak na trhu s liekmi a zlepsit’ ich
celkova dostupnost’ pre spotrebitel'ov, ako aj znizit' objem vydavkov na ne — prebehla
urcita odborna debata, ktora ale nevyustila do schvalenia moznosti predaja OTC
liekov i mimo lekarni

e zavedenie dobrovol'ného pripoistenia nad ramec povinného zakladného balika
zdravotnej starostlivosti — diskusia sa odvijala vo viacerych smeroch: pred
pripoistenim je potrebné jednoznacné stanovenie rozsahu zdravotnej starostlivosti
hradenej z verejného zdravotného poistenia (tzv. zdkladny balik) a jeho ziZenie,
nakol'’ko moznost’ individudlneho zdravotného poistenia v SR je legislativou povolena
uz aj dnes, lenze sa kvoli prili§ Sirokému zdkladnému baliku nerozvinula; minister
zdravotnictva uprednostioval cestu pripoistenia, a nie je fanusikom zavadzania
pausalnych poplatkov za hospitalizéciu ¢i priamej spoluti€asti pacientov na
financovani svojej lieCby

e zavedenim systému platby za diagnostické skupiny (tzv. DRG - Diagnosis-Related
Groups) docielit’ efektivnejsi, transparentnejsi a spravodlivejsi systém financovania
16zkovej zdravotnej starostlivosti, ked’ze kazd4d nemocnica bude dostavat’ za rovnaky
Standardny vykon pri rovnakej diagnoze rovnaky objem penazi od zdravotne;
poistovne; DRG-systémom sa zlepSia moznosti porovnavania jednotlivych
zdravotnickych zariadeni - I'ahSie rozhodovanie a kontrola zo strany poistovni —
zavadzanie komplexného DRG-systému si objektivne vyZaduje vel'a ¢asu, takze
Vv skratenom volebnom obdobi to neslo uskutocnit’; na druhej strane je vSak pravdou,
7e prace na implementovani DRG vyrazne pokroéili za tejto vlady a UDZS dokonca
V decembri 2011 uZ aj uzavrel zmluvu s nemeckym Instititom pre thradovy systém v
nemocniciach (InEK), ktorej predmetom je spolupraca pri vyvoji a zavadzani DRG
systému na Slovensku — SR teda prevezme nemecky model DRG

o rozSirenie kritérii pre prerozdelovanie prijmov zdravotnych poistovni na kompenzaciu
rizikovej Struktary poistencov o ukazovatele zdravotného stavu - chronické uzivanie
liekov (tzv. farmaceutické nakladové skupiny (PCG - Pharmaceutical Cost Groups)) -
tym sa ma zmensSit’ priestor na selekciu nizkondkladovych poistencov poistoviiami a
zvysit motivacia poskytovat’ aj chronicku alebo nékladnt starostlivost’; (doteraz st
kritériami prerozdel'ovania pohlavie a vek poistencov, a od roku 2010 aj ekonomicka
aktivita, t.j. poCet poistencov, za ktorych plati odvody §tat) — prace na zavadzani
nového ,,prerozdelovaku® pokrocili, ale v sledovanom obdobi sa nestihli finalizovat’

o clektronizacia zdravotnictva — projekt eHealth — projekt bol prehodnoteny
a prepracovany, po novom by mal byt’ financovany z eurofondov

e zavedenie jednotného vyberu dani a odvodov (projekt UNITAS) s ciel'om zlepsit
a zefektivnit’ vyber odvodov - po novom by uz odvody nemali vyberat’ zdravotné
poistovne, resp. Socialna poistoviia, ale dafové trady; predbezny plan pocital s touto
zmenou ku koncu volebného obdobia 2010-2014 (navrh na zruSenie zdravotnych
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odvodov a prijmy pre zdravotnictvo ziskavat’ cez dane, ktoré sa zvysia, vSak nebol
akceptovany)

o transformacia Statnych nemocnic na akciové spoloc¢nosti do konca roku 2011 s ciel'om
zvysenia efektivnosti a transparentnosti pri riadeni nemocnic — lekarske odbory, ako aj
politicka opozicia kritizovali tento proces, boli proti nemu; obavali sa, Ze po
transformacii budu tieto zariadenia privatizované, ¢o vSak odmietala aj terajsia vlada;
diskusia prebiehala tiez ohl'adom toho, ¢i sa transformacia vsetkych statnych
nemocnic stihne do stanoveného terminu, a ¢i budi potrebné a ministerstvom financii
uvol'nené prostriedky na oddlZenie tychto nemocnic pred ich transforméciou (pocas
reformy z rokov 2003-2004 doslo k transformacii predovSetkym mensSich a strednych
nemocnic z verejnopravnych spolo¢nosti na akciové spolocnosti a neziskové
organizacie; sucasne s transformaciou prechadzali zariadenia z vlastnictva Statu do
vlastnictva miest a samospravnych krajov; pred parlamentnymi vol’bami v roku 2006
vlada transformdciu na akciové spolo¢nosti zastavila; najvéacsie tzv. fakultné
nemocnice a Specializované Ustavy tak ostali ako verejnopravne institucie vo
vlastnictve $tatu) — po pade vlady na jeseit 2011 a po prevzati viacerych vladnych
kompetencii v zasadnych hospodarskych a socidlnych otazkach prezidentom SR, tento
aj pod tlakom protestujucich lekarov pozastavil transformaciu nemocnic;
protestujucim lekdrom to vSak nestacilo a ziadali zrusit’ transforméciu nemocnic aj
legislativne, ¢o sa im nakoniec i podarilo

Zdravotnicky personal

Vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov je v SR tradi¢ne relativne na dobrej urovni, ¢o
dokazujui aj na slovenské pomery relativne vysoké pocty Studentov z inych krajin Europy,
ktori Studuju bud medicinu alebo farmaciu, a nielen v Bratislave. Prezident Slovenskej
lekarskej komory (SLK) vSak upozornil na prieskum medzi slovenskymi absolventmi
lekarskych fakult, ktory ukazal, Ze 6smi z desiatich planuji odist’ pracovat’ do zahranicia.
Prezident SLK poukazal na nepriaznivy stav lekarskeho stavu v SR, ked’ jeho priemerny vek
sa pohybuje medzi 55 aZ 57 rokmi. Chyba najma stredna generacia lekarov, ktori odchadzaju
za lep$imi pracovnymi a platovymi podmienkami do zahrani¢ia, najmi do pribuznej Ceskej
republiky, kde pre Slovakov neexistuje takmer ziadna jazykova ¢i kulturna bariéra a potom do
nemecky a anglicky hovoriacich krajin Eurdépy. Nedostatok lekarov sa podl'a prezidenta SLK
prejavuje najmé v chirurgii ¢i rontgenologii a v mensich mestach. Celkovo je na Slovensku
priblizne 18 000 lekarov. Podl'a udajov OECD a Eurostatu sa vSak pocet lekarov na 1000
obyvatel'ov pohybuje na Slovensku okolo priemeru krajin OECD ¢&i EU.

Slabé vybavenie nemocnic a zlé pracovné a platové podmienky kvéria aj zdravotné sestry.
Podla prezidentky Slovenskej komory sestier a porodnych asistentiek situaciu komplikuje aj
nedostatok sestier. Do dochodku ich podl'a nej kazdoro¢ne odide 1200 az 1600, ale zo §kdl
vyjde iba 500 novych absolventov, pricom minimalne 200 sestier odchadza za pracou do
zahrani¢ia. Vek zdravotnych sestier sa preto zvysuje. Podla udajov komory je dnes na
Slovensku viac ako 5000 zdravotnych sestier vo veku 55-60 rokov. Priemerny vek slovenskej
zdravotnej sestry je priblizne 47 rokov. Pri porovnani s EU a krajinami OECD je pocet
zdravotnych sestier na 1000 obyvatel'ov v SR na rozdiel od lekarov podpriemerny.
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Rok | Podet sestier v SR

2009 32710
2008 33778
2007 34 040
2006 32 568
2005 32 319
2004 34 007
2003 35113
2002 37 265
2001 39073
2000 40 077
Zdroj: NCZI

Medzi vazne problémy zdravotnictva patri podl'a MZ SR (Sprava o stave zdravotnictva na
Slovensku, 2011) zhorSenie stavu l'udskych zdrojov predovsetkym v nemocniciach. Toto je
dané migraciou kvalifikovaného zdravotného personalu do sukromnej ambulantnej sféry, ako
aj do zahrani¢ia. Hlavnymi destindciami v zahrani¢i sii nemecky hovoriace krajiny, Ceska
republika, Velka Britania a Irsko. V ramci Slovenska nachadzaji lekéri uplatnenie v rAmci
sukromného sektora v oblasti farmaceutického priemyslu, verejnej spravy, podnikatel'skych
nezdravotnych aktivit.

Osobitnym problémom sa stdva migracia zdravotnickych pracovnikov do zahranicia. Presné
udaje o rozsahu migracie nie si dostupné. NajpresnejSie odhady su v kategorii lekar, ktoré sa
opierajii o udaje Slovenskej lekarskej komory a MZ SR. Odhaduje sa Ze v obdobi rokov
2004-2009 odislo do zahraniGia asi 2800 slovenskych lekarov, z toho do krajin EU 1800
lekarov a do Ceskej republiky asi 1000 lekarov. Z celkového poétu 18 000 lekarov tak mozno
odhadovat’ odchod asi 15%. Migracia zo zahranicia na Slovensko je minimalna, v sucasnosti
sa obmedzuje na individudlne prichody najmi z Ukrajiny a na zahrani¢nych absolventov
slovenskych univerzit. Pocet lekarov zahrani¢ného povodu na Slovensku nepresahuje podla
tidajov MZ SR 0,4% celkového poétu. Udaje o spitnej migracii, t.j. navrate lekarov zo
zahranicia absentuju Uplne, odhady sa pohybujui na trovni do 15% vycestovanych. Problém
migracie je vel'mi zdvazny najméd z hl'adiska vekovej Struktary odchadzajucich (absolventi a
mladi atestovani lekari) a zdsadnym sposobom ovplyviiuje vekovu Strukturu slovenskych
lekarov. V horizonte 5-10 rokov sa tak podl'a MZ SR ¢rt4 vdzna hrozba nedostatku lekarov,
obzvlast v menej atraktivnych Specializacidch. PokraCuje trend starnutia populécie
pracovnikov v zdravotnictve SR. Pocet pracovnikov vo vsSetkych vekovych skupinach do 54
rokov klesd a postupne sa zvysuje vo vSetkych vekovych skupinach od 55 rokov. Zatial’ ¢o v
roku 2002 podiel pracovnikov vo veku nad 55 rokov predstavoval 8,59% z celkového poctu
pracovnikov, v roku 2009 tvoril uz 20,24%. Zatial' ¢o priemerny pocet lekarov podla udajov
OECD na Slovensku v roku 2008 (3,3/1000 obyvatelov) je porovnatelny s priemerom EU
(3,0), priemerny podet sestier (6,3/1000 obyvatel'ov) je v porovnani s priemerom EU (9.8)
vyrazne nizSi. Nedostatok sestier sa prejavuje predovSetkym v segmente starostlivosti o
dlhodobo chorych.
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T 7.3 Vekovd struktira pracovnikov v zdravotnictve SR (podla rokov) za rok 2009

Zdravotnicki pracovnici Zdrav. Mezdrav. ..
L Zubny Parod Iny zdrav. | Pracovnici | Pracovnici Pracovnici
Kategoria | Lekar lekar Farmaceut | Sestra Asistentka Laborant| Asistent | Technik Pracovnik spolu spolu spolu
00-19 [i 0 0 3 0 37 85 2 0 127 55 182
20-24 65 ] 95 1127 68 351 EET 46 19 281 939 3750
2529 1729 201 463 2 806 112 405 830 115 173 6834 1677 8511
30-34 1474 | 184 366 5032 112 573 1300 | 226 189 3456 2352 11 808
35-39 2529 | 258 315 5 301 202 725 1707 | 242 195 11474 3055 14529
40-44 1943 | 171 227 4752 308 767 1467 | 221 192 10048 3435 13483
45-49 1811 167 326 4625 303 5933 1637 | 213 225 10240 4312 14552
50-54 2537 | 421 414 4649 230 797 1767 | 265 259 11339 5372 16671
5559 2046 | 625 403 3168 309 612 1328 | 217 228 9634 4152 13086
60-64 1531 | 332 168 959 54 142 259 143 87 3741 1124 1865
65aviac | 1174 265 140 288 11 23 35 36 28 2000 341 2341
Spolu 17 799 2633 2017 | 32710 | 1768 5405 | 11406 | 1732 1593 77 064 26714 | 104678
Zdroj: NCZI
In: Sprava o stave zdravotnictva na Slovensku, MZ SR, 2011
T 7.8 Vekovd struktira lekdrov v zdravotnictve SR (za roky 2003-2009)
Rok 20-24 | 25-29 | 3034 | 3539 | 4044 | 4549 | 5054 | 55580 | 6064 | 65aviac | Spalu
2003 &9 1408 2255 1702 1742 2945 2846 1826 962 456 16211
2004 104 1232 2316 1829 1817 2611 3165 1883 1179 571 16 707
2005 98 1109 2037 1033 1732 2277 3216 2064 1198 654 16318
2006 103 1299 1944 2247 1783 2079 3292 2237 1321 735 17 040
2007 155 1442 1799 2562 2000 2031 3281 2527 1457 935 18219
2008 16 1700 1575 2567 1988 1893 2936 2740 1563 1043 18121
2009 65 1729 1474 2529 1943 1811 2537 2946 1591 1174 17 799
Zdroj: NCZI,
Roény vykaz o poéte a strukture zamestnancov v zdravotnictve k 31. 12. sledovaného
obdobia M{MZ SR) 1-01
evidenény poéet pracovnikov k 31. 12, sledovaného obdobia vo fyzickych osobdch
Pozndmka:
Do roku 2002 boli udaje za lekdrov a zubnych lekdrov vykazované spolocne.
G 7.1 Vekovd struktiira lekdrov v zdravotnictve SR za roky 2003-2009
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Zdroj: NCZI,

Roény vykaz o pocte a strukture zamestnancov v zdravotnictve k 31. 12. sledovaného
obdobia M(MZ SR) 1-01

In: Sprava o stave zdravotnictva na Slovensku, MZ SR, 2011
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Protestna akcia lekdrov

Debata 0 nedostatku zdravotnickeho personalu na Slovensku sa ozivila po spusteni protestnej
akcie v susednej Ceskej republike, kde lekari podavali hromadné vypovede s cielom vyvinat
tlak na politikov, aby im citel'ne zvysili platy, ¢o sa nakoniec aj podarilo. Tato ¢eska protestna
akcia mala na Slovensku odozvu v dvojakej podobe. Najprv, v pripade prijatia hromadnych
vypovedi manazmentmi nemocnic, sa predpokladalo, e akutnu potrebu lekarov v CR buda
Ciastocne saturovat’ lekari zo Slovenska, ¢o by zase malo za nasledok ich nedostatok v SR. Po
februarovom uspesnom dosiahnuti poziadaviek Ceskych lekarov a stiahnuti ich hromadnych
vypovedi sa o podobnu protestni akciu pokusili aj niektori lekari v SR, pricom ich natlak,
ktory bol Lekarskym odborovym zdruzenim (LOZ) vySpickovany az do extrému a vynutil si
Vv niektorych velkych nemocniciach az vyhldsenie nadzového stavu na prelome novembra
adecembra 2011, prinatil vladu k Gstupkom a prijatiu takmer vSetkych poziadaviek
protestujucich lekéarov.

Lekarske odbory (LOZ) uz zaciatkom roka 2011 wvyjadrovali nesuhlas so situdciou
V zdravotnictve a tvrdili, Ze ak MZ SR nesplni ich poziadavky, podaji na protest hromadné
vypovede. Poziadavky formulovali do tychto Styroch zakladnych bodov:

e ZabezpeCit dodrziavanie Zakonnika pradce a VyhlaSky tykajicej sa minimalneho
materidlneho a persondlneho zabezpecenia bez rozdielu vo vSetkych zdravotnickych
zariadeniach na Slovensku.

e Zmenit systém financovania zdravotnickych zariadeni tak, aby platby zdravotnych
poistovni odzrkadlovali redlne ndklady na zdravotni starostlivost’ vratane
zohl'adnenia ceny préace zdravotnickych pracovnikov.

e Zastavit’ transformaciu nemocnic na akciové spolo¢nosti. Zabezpecit' Siroki odbornu
diskusiu s profesijnymi a odborovymi organizaciami k tejto téme.

e ZabezpecCit legislativnu garanciu postupného navySenia zakladnych platov lekarov
tak, aby najneskor do 1. januara 2013 platy lekarov dosiahli minimélne 1,5- az 3-
nasobok priemernej] mzdy v narodnom hospodarstve, v zavislosti od dosiahnutého
vzdelania a dizky praxe.

V priebehu roka dalo LOZ ministerstvu zdravotnictva ultimatum na prijatie ich poZiadaviek.
Tie neboli pre LOZ uspokojujuco riesené, atak rozbehli protestni akciu s podavanim
hromadnych vypovedi lekdrov. Deklaraciu o pripravenosti k ukonceniu pracovného pomeru
podpisalo ku koncu augusta 2011 3827 lekarov z 51 nemocnic. Celkovo pracuje
Vv slovenskych nemocniciach (v 16zkovej Gstavnej starostlivosti) asi 6500 lekdrov. K 1.oktobru
2011 podalo podla udajov odborov vypovede vySe 2400 lekarov. Lekarski odborari
pokracovali v natlakovej akcii aj po pade vlady apo prevzati niektorych kompetencii
v zasadnych ekonomickych a socialnych otdzkach prezidentom SR, ktory o.i. pozastavil
transforméciu nemocnic na akciové spolocnosti az do pred¢asnych volieb. To ale odborarom
nestacilo a poZadovali legislativne uplne zru$it' transforméiciu nemocnic, ¢o sa nakoniec
neskor aj podarilo. Cim viac sa priblizoval zagiatok decembra, kedy kon¢ila $tandardna
vypovedna lehota pre vacSinu protestujucich lekarov, tym sa zintenziviiovali rokovania, ale
zna¢na neustupcivost LOZ zabranovala dospiet’ k akejkol'vek dohode. Neskor sa rokovania
viedli uz len o poziadavke zvySovania platov. Odborari dokonca odmietli i ndvrh MZ SR na
navysenie zékladnych platov lekarov v priemere o 300 EUR. Pre porovnanie, podl'a tdajov
Socialnej poistovne predstavoval priemerny starobny dochodok na konci roka 2011 sumu 362
EUR. Verejnd mienka sa zacala vyraznejSie preklapat’ proti protestujucim lekdrom, ktori
zobrali pacientov za rukojemnikov vo svojom boji o vysSie platy. Podla prieskumu verejnej
mienky agentiry Polis protest lekarskych odborarov nepodporovalo takmer 60% obcanov.
Premiérka ponukla lekdrskym odbordrom Memorandum o uprave pomerov v zdravotnictve,
kde boli zohl'adnené vsetky ich poziadavky. Odborari mali vyhrady voc¢i zneniu viacerych
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ustanoveni a Memorandum eSte odmietli podpisat’. Dnia 29. novembra 2011 vyhlésila vlada
SR nudzovy stav v 15 nemocniciach, kde bol predpoklad, ze méze byt v désledku vypovedi
ohrozené poskytovanie akutnej zdravotnej starostlivosti. Najviac chybali v nemocniciach
anestéziologovia. K decembru vypoved’ nestiahlo priblizne 1200 lekarov. Na humanitarnu
pomoc prislo dokonca aj 30 vojenskych lekdrov zo susednej Ceskej republiky. Nakoniec
ziskali protestujuci lekarski odborari garancie na splnenie svojich poziadaviek, pristapili k
Memorandu, podpisali nové pracovné zmluvy s navysenym platom a postupne nastupovali do
sluzieb. Nudzovy stav bol ukonceny 8.decembra 2011. ESte v decembri stihli poslanci NR SR
schvalit v skratenom legislativnom konani prislusné legislativne zmeny, ktoré napriklad
garantuju lekarom v zariadeniach ustavnej starostlivosti od roku 2012 minimalne mzdové
naroky, t.j. minimalny zakladny plat: od 1.1.2012 najmenej 1,05-nasobok priemernej mzdy v
SR pre zacinajuceho lekara a minimalne 1,60-nasobok priemernej mzdy pre skiiseného lekara;
od 30.6.2012 min. 1,20-nasobok, resp.1,90-nasobok priemernej mzdy (v Memorande s'ibena
aj tretia fiza navysenia, v zdkone vSak nie je: od 1.1.2013 min. 1,25-ndsobok, resp. min. 2,3-
nasobok priemernej mzdy v SR). Vlada sa tiez zaviazala, ze lekéari nebudu musiet’ pracovat
viac, ako stanovuje Zékonnik prace a budu sa dodrziavat’ tzv. persondlne normativy, ktoré
stanovuje vyhlaska MZ SR. Persondlne normativy stanovuju okrem iného maximalny pocet
pacientov na jedného lekéra v tej-ktorej Specializacii. Lekari, ktori by museli napriek tomu
odpracovat’ viac, budi odskodneni bud’ ndhradnym vol'nom, platenym pracovnym volnom na
d’alsie vzdelavanie alebo nahradou mzdy.

Medzi rokmi 2005 a 2008 vzrastli mzdy slovenskych lekarov kumulativne o 47%, mzdy
sestier 0 48%, pricom priemerné mzdy v ndrodnom hospodarstve v tomto istom obdobi sa
zvysili 0 26% (zdroj: HPI). Statistiky o priemernych platoch lekarov st velmi heterogénne,
nepresné a nemaji jednotnii metodiku. Tak napriklad podla Statistického uradu SR zarobili
zamestnani lekari v roku 2010 hrubti mesa¢ni mzdu vratane vSetkych odmien, priplatkov a
nahrad v priemere 1240 EUR, ¢o bolo 1,61-ndsobok priemernej mzdy v celej slovenskej
ekonomike. Podl'a idajov OECD zarobili zamestnani vSeobecni lekari v roku 2008 v hrubom
1537 EUR mesacne, ¢o predstavovalo 2,2-nasobok priemernej mzdy v ekonomike, pricom
takato uroven je uZ porovnatelna s vacSinou inych vyspelych Statov. Podl'a dolného odhadu
mimovladneho institatu INEKO zarabali slovenski lekari (¢i uz zamestnani alebo s vlastnou
praxou) v roku 2010 v priemere 1050 az 3200 EUR podl'a odbornosti.

Ceskym prikladom sa in3pirovali i slovenské zdravotné sestry, ktoré tiez uvazovali o
protestnom podavani hromadnych vypovedi, avSak nevydali sa touto natlakovou cestou
a usilovne vyjednavali s MZ SR 0 svojich poziadavkach, ¢o sa im nakoniec i vyplatilo. Okrem
lepsich platov a podmienok na pracu ziadali kvoli naro¢nosti ich prace aj skorsi odchod do
dochodku. To posledné sa im sice nepodarilo presadit’, ale po vzore lekarov bol vo februari
2012 schvéleny zdkon o minimalnych mzdovych narokoch sestier a porodnych asistentiek,
ktory ur€il sadzby minimalnych mzdovych nérokov sestier a porodnych asistentiek
podrla dizky praxe a dosiahnutého stupiia vzdelania (od 640 EUR do 994 EUR).

Uz teraz je mozné konstatovat, ze schvalené zvySenie platov lekarov a sestier prinesie do
slovenského zdravotnictva mnoho problémov, ktoré sa zacinaja ¢rtat’ uz na zaCiatku roka
2012. Na takéto vyrazné navySenie nie je v systéme totizto dostatok zdrojov. Niektoré
nemocnice nevedia vyplatit’ svojim lekarom vyssie mzdy, $éf Socidlnej poistovne sa obava
neplatenia odvodov a zvySovania zadlZzenosti nemocnic, zariadenia socialnych sluzieb
uvazuju, ze zo zdravotnych sestier urobia radSej lacnejSie opatrovatel’ky, neStatni lekdari
zamestnavajlici zdravotné sestry sa ponosuju, ze po povinnom navySeni ich platov budu
v strate, atd’.
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Hodnotenie kvality slovenského zdravotnictva

Poctivé meranie kvality na vSetkych stupiioch slovenského zdravotnictva dlhodobo absentuje,
priCom to vnimame ako jeden z kl'icovych problémov zdravotnictva a zaroven ako velku
vyzvu na jeho uchopenie. Meranie ainformovanie o (ne)kvalite v zdravotnictve prispieva
k dolezitej redukcii informacnej asymetrie, ktorou je zdravotnictvo charakteristické. Bez
informacii o kvalite poskytovanej zdravotnej starostlivosti totizto nevie ziaden aktér prijimat’
racionalne rozhodnutia, pricom potom hrozi neefektivne alokovanie finan¢nych zdrojov. Ak
aj existuje v sucasnosti nejaky systém merania kvality — napr. indikatory kvality
u poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, je ¢asto len formalnou zalezitostou, pricom sa
dodrziava takpovediac ,,s rezervou‘. Napriklad ani sI'ub z Narodného programu reforiem SR
pre roky 2011 — 2014 o zavedeni zrozumite'ného a zmysluplného systému merania kvality a
akreditacie poskytovatelov, vratane nemocnic, do konca roka 2011 sa nestihol prijat
a dafajme, Ze po pred¢asnych vol'bach sa stanovi sibeny novy rozsireny zoznam indikatorov
kvality (kde nebude chybat’ napr. hodnotenie vyskytu prelezanin (dekubity), ktoré st redlnym
problémom (aj v dosledku nedostatku personalu) v slovenskych nemocniciach na oddeleniach
geriatrie ¢i dlhodobo chorych).

Aj MZ SR kriticky konstatuje, Ze stfasny systém sledovania indikatorov kvality a na nich
viazanej akreditacie poskytovatelov je nedostatoény, pricom podrobnejsie udaje o kvalite
zdravotnej starostlivosti poskytovatel'ov a ich porovnania podl'a d’alSich parametrov nie st
dostupné.

Hodnotenie kvality Sprdavou o stave zdravotnictva na Slovensku vydanou MZ SR v polovici
roka 2011:

VSeobecna ambulantnd starostlivost’:
— legislativne limitované kompetencie
— vysoka miera odosielania k $pecialistom
— problematicke Specializacné vzdelavanie
— nizka atraktivita Specializacie
— rastaci priemerny vek lekarov

Specializovana ambulantna starostlivost’:
— kvalitna a dostupna zdravotna starostlivost’
— vysoké naklady segmentu, v¢itane indikovanych konzilii, hospitalizacii,
SValLZ (spolo¢nych vySetrovacich a lie¢ebnych zloziek) a preskripcie liekov
— absentuje moderny kataldég vykonov

Vseobecné nemocnice:

— kvalita zdravotnej starostlivost’ vnimana obyvatel'stvom pozitivne
(pozn.: Slovenské zdravotnictvo povazuje za dobré 53% Slovdkov, takmer rovnaké percento si vSak mysli, Ze
kvalita zdravotnickej starostlivosti je v zahranici lepSia. Az 68% Slovakov sa obava toho, ze by im na Slovensku
bola diagnoza urcena nespravne, neskoro, pripadne by nebola urcéena vébec. Vyplyva to z prieskumu Europskej
komisie Eurobarometer, ktory bol uskutocneny v krajinach EU v septembri a oktébri 2009.)

— regionalne rozdiely

— nedostato¢na kvalita trovne ,,hotelovych* a doplnkovych nezdravotnych
sluzieb

—  Z hladiska technického stavu 56 % nemocnic vyzaduje zasadnu rekonstrukeiu,
21 % nemocnic zhodnotenych ako nedostato¢na az neakceptovatel'na uroven
(pozri nizsie tabulku)

— manazment nemocnic kritizovany pre nizku profesionalitu a efektivitu;
absencia jasnych kritérii tispechu, ¢asté vymeny manazmentov

20



Univerzitné a fakultné nemocnice, Specializované ustavy:

— koncentracia Specializovanej ustavnej aj ambulantnej dispenzarnej
starostlivosti 0 vazne diagnozy

— zaostavanie v porovnani s vyspelymi krajinami v kvalite a rozsahu
$pecializovanych vykonov vo v§eobecnych nemocniciach

— vysoka uroven planovanej zdravotnej starostlivosti v Specializovanych
ustavoch (onkologické, kardiovaskularne, psychiatrické)

— absentuje koncepcia rozvoja a spolo¢ensky konsenzus o vyzname
univerzitnych nemocnic

— zhorSujuca sa kvalita technického stavu budov a absencia vizie rozvoja
Univerzitnej nemocnice Bratislava

Osetrovatel’ska starostlivost’ o dlhodobo kriticky chorych, imobilnych a geriatrickych
pacientov:

— nizka dostupnost’ a kritizovana kvalita takmer vSetkych foriem tstavnej a
domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti o chronicky kriticky chorych,
imobilnych a geriatrickych pacientov (oddelenia dlhodobo chorych, hospice,
domy osetrovatel'skej starostlivosti, agentury domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti)

— absencia koordinacie zdravotnej (oSetrovatel'stvo) a socialnej starostlivosti

(opatrovatel'stvo)
Lieky:
— dostupné Siroké spektrum liekov, vratane originalnych
Kategérie nemocnic Dobry Uspokojivy Potrebuje opravy Slaby Neakceptavatelny
Specializované nemocnice 7% 38% 43% 1% 1%
vieobecné nemocnice 2% 41% 27% 17% 13%
vietky nemocnice 4% 40% 35% 14% 7%
Zdroj: Analyza spolocnosti Sanigest International - Hodnotenie nemocnic Slovensko 2004

In: Sprava o stave zdravotnictva na Slovensku, MZ SR, 2011

Dostupnost’ zdravotnej starostlivosti

Zakladnd dostupnost’” zdravotnej starostlivosti je garantovand minimalnou sietou
zdravotnickych zariadeni, ktort musia jednotlivi zriad'ovatelia, resp. zdravotné poistovne
naplnit’. Urcitd miera horSej dostupnosti zdravotnej starostlivosti pre niektoré skupiny
obyvatel'stva je prirodzena, najmi ak ide o pacientov byvajicich na vidieku, mimo centier.
Filko (2010) vysvetluje, Ze urcitd miera rozdielov v infraStruktire je rozumne vysvetlitel'na
koncentrdciou medicinskych kapacit, najmd tych Specializovanych, do regiondlnych ¢i
narodnych centier, potom odliSnou chorobnostou a migraciou obyvatel'stva. Rozdiely su vSak
na Slovensku podl'a neho natol’ko vyrazné, ze pravdepodobne spdsobuju problémy s fyzickou
dostupnostou starostlivosti v niektorych regiénoch. V bratislavskom kraji pripada na 1 000
obyvatelov 1,97 lekara vo fakultnej nemocnici, v tren¢ianskom kraji len 0,33. Podobné
rozdiely st aj v pocte lekdrov vo vSeobecnych nemocniciach avo vSeobecnych a
Specializovanych ambulanciach. Rozdiely, casto nasobné, su aj v pocte 16zok rdéznych
Specializacii na obyvatel'a ¢i v dostupnosti pristrojovej infraStruktary, napriklad zobrazovace;j
techniky. Rozdiely v infrastruktire sa podla Filka (2010) premietaju aj do rozdielov v
dostupnosti a vyuzivani starostlivosti. Udaje VSZP ukazuju, Ze poet navitev V
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Specializovanych ambulanciach aj nemocniciach je vel'mi rozdielny, pricom zaostdva najma
na juhu a vychode krajiny, kde ziji relativne chudobnejsi 'udia, relativne d’aleko od centier.
Filko (2010) uzatvara, Ze realna dostupnost’ zdravotnej starostlivosti vyrazne zavisi od
regionalnych a individualnych socioekonomickych charakteristik.

Podla Spravy o stave zdravotnictva na Slovensku (MZ SR, 2011) je fyzicka dostupnost’
zdravotnej starostlivosti na Slovensku vel'mi dobra. Viac ako 77% obcanov ma ambulanciu
vSeobecného lekéara priamo v mieste bydliska. Zadkladné ambulantné Specializacie su dostupné
v mieste bydliska pre 50% populacie, do 30 minut jazdy autom je dostupnost’ 99%. Podobne,
na 98% su dostupné i nemocnice. Uzemné rozmiestnenie stanic zachrannej zdravotnej sluzby
(,,zachranka®) zabezpecuje 15-minttovy dojazd rychlej pomoci pre 95% obyvatelov (Filko,
2010). Suboptimalna je podl'a MZ SR fyzicka dostupnost’ vysokospecializovanej zdravotnej
starostlivosti a fyzicka dostupnost’ oSetrovatel'skej starostlivosti o dlhodobo chorych povazuje
za nizku. Je tu velky problém v dostupnosti a kvalite takmer vsetkych foriem ustavnej a
domacej oSetrovatel'skej starostlivosti o chronicky kriticky chorych, imobilnych
a geriatrickych pacientov (oddelenia dlhodobo chorych, hospice, domy oSetrovatel'skej
starostlivosti, agentiry domacej osetrovatel'skej starostlivosti).

Obrovskym problémom Slovenska je slaba celkova dostupnost’ (nielen td fyzicka) sluzieb
dlhodobej starostlivosti najmé o starSich I'udi. Dopyt po tychto socialnych sluzbach dlhodobo
prevysuje ponuku. Existuji dlhé poradovniky na miesta v zariadeniach socialnych sluzieb,
pricom nové zariadenia nevznikaju aj pre zle nastaveny systém financovania. Koncom januara
2012 poslanci NR SR prelomili veto prezidenta a opédtovne schvalili novelu zakona o
socialnych sluzbach, ktora stanovila verejnym zariadeniam socialnych sluzieb vyzadovat’ od
klientov thradu za sociilne sluzby dlhodobej starostlivosti na Grovni minimalne 50%
ekonomicky opravnenych nakladov. Doteraz, hoci boli na to obce a VUC opravnené,
nevyzadovali od klientov domovov socialnych sluzieb takéto sumy. Podl'a kritikov tohto
opatrenia sa zniZi cenova dostupnost’ socidlnych sluzieb pre mnohych obcanov, ktori ich
potrebuji. Samosprava, ako aj Ministerstvo prace, socialnych veci a rodiny SR naproti tomu
argumentovali, Ze prave nizkymi cenami bola ohrozena dostupnost’ socidlnych sluZieb,
nakol’ko mnohé zariadenia by bez navySenia prostriedkov neprezili a museli by sa zavriet'.
NavySe klientov, ktori maji nizky prijem a majetok, sa ani urcenie tthrady vo vyske 50%
nakladov nebude tykat’, nakol'ko sa na nich bude i nad’alej vztahovat ochrana prijmu, a tak
budu platit’ iba ¢iastocnu alebo Ziadnu thradu. Klientom v celoroénom pobytovom zariadeni
musi nad’alej zostat’ minimalne 20% sumy Zivotného minima, ¢o je priblizne 40 EUR. Uhrada
v minimalnej vySke 50% nakladov sa rovnako netyka nezaopatrenych deti, ktorym sa z
dovodu zdravotného postihnutia poskytuju sluzby dlhodobej starostlivosti.

Aj nasledujiice opatrenia vyssie spominanej novely maju potencial zvysit dostupnost
socialnych sluzieb dlhodobej starostlivosti:

Podla novely sa obecné zariadenia vSetkych druhov socidlnych sluzieb a neverejni
poskytovatelia (sukromni a cirkevni) vybranych druhov socidlnych sluzieb (zariadenia pre
seniorov, opatrovatel'skej sluzby, denné stacionare a nocl'aharne) budu financovat’ priamo zo
Statneho rozpoctu tak, Ze sa zakonom ustanovi vyska prispevku podla druhu socialnej sluzby
a poctu prijimatel’ov.

Sprisnenim podmienok odkazanosti pre prijatie do zariadenia pre seniorov sa ma docielit’, aby
klient zotrval v prirodzenom domacom prostredi ¢o najdlhSie, pripadne vyuzival socialne
sluzby v teréne alebo v inom type zariadenia (napr. v dennom stacionari, zariadeni
opatrovatel'skej sluzby), ¢im sa ma zaroven znizit' tlak na kapacity v zariadeniach pre
seniorov. Opatrenie je pod’a MPSVR SR v sulade s trendmi a politikami EU.

Nedostatok pracovnikov, ktori vykonavaji opatrovatel'ska sluzbu, bol motivaciou k rozsireniu
moznosti vykondvat’ opatrovanie aj zamestnancami, ktori maji dostatok zrucnosti a
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vedomosti, napriklad opatrovatela/ku bude moct’ vykonavat’ aj sanitar/ka alebo osoba starSia
ako 55 rokov s 3 rocnou praxou.

Fyzicka dostupnost’ Sirokého spektra_liekov a zdravotnych pomdcok je vSeobecne hodnotena
dobre; kratkodobé problémy s dostupnostou vznikaju vtedy, ked MZ SR zmeni zauZzivany
systém obstaravania a distribicie (najmid nemocnicnych) liekov ¢i vakein, ako sa to stalo
pri niektorych onkologickych liekoch a povinnych vakcinach pre deti.

Na zaklade tudajov z Narodného centra zdravotnickych informacii (NCZI) mozno na
Slovensku od roku 2000 pozorovat’ kazdoro¢ny trend poklesu poctu nemocni¢nych 16zok vo
vSetkych segmentoch, t.j. akutne, psychiatrické aj 16zka pre dlhodobo chorych. V obdobi
rokov 2000-2007 predstavuje tento pokles redukciu z urovne 42 332 16zok (2000) na 26 546
(2007), tj. o 37,3%. Pokles poctu 16zok je z velkej miery reflektovany v poklese poctu
zamestnanych lekarov (z 6143 na 5334, t.j. o 13,3%), ako aj ostatného zdravotného personalu.
Na druhej strane pocet hospitalizacii poklesol v danom obdobi len o 4,8% (z 1,07 mil. na
1,02). Naopak priemerna doba hospitalizacie klesla z 10,2 na 8,7 dia (2007). Podl'a MZ SR
mozno preto konStatovat’ trend podstatného zvysSenia efektivnosti prace v slovenskych
nemocniciach v predmetnom obdobi. V sledovanom obdobi roka 2011 sa Statnej a zaroven
najvacsej poistovni VSZP podarilo zredukovat priblizne 3000 nepotrebnych 16Zok
a odzmluvnit’ asi 150 nemocni¢nych oddeleni, ktoré boli casto duplicitné alebo malo
efektivne. Napriek tomuto racionalizaénému trendu patri Slovensko stdle medzi krajiny
OECD s najnizSou efektivnostou zdravotnictva, priCom pri celkovom pocéte nemocni¢nych
16Zzok na 1000 obyvatelov je nad priemernou urovitou OECD, rovnako tak pri akutnych
16zkach. Takze priestor na dalSiu racionalizdciu nemocnic, na rusenie 16zok a oddeleni tu
existuje.

Vlada SR prijala v v novembri 2010 Narodny program reforiem SR 2010 a Vv aprili 2011
Nérodny program reforiem SR 2011 — 2014. Tieto dokumenty prinasaju subor opatreni, ktoré
st nevyhnutné pre ozivenie hospodarstva z kratkodobého hladiska, rastu kvality zivota v
strednodobom horizonte, ako aj pre postupné plnenie cielov stanovenych v stratégii Europa
2020. V oblasti zdravotnictva si vlada SR stanovila ciel’ zlepS$it’ zdravotnu starostlivost’ tak,
aby sa do roku 2020 zvysil pocet oakavanych rokov zdravého zivota bez invalidity alebo
zdvazného hendikepu pri narodeni na 60 rokov (v roku 2008 to bolo v SR 52,3 rokov a v EU
v priemere 0 10 rokov viac; zdroj: Narodny program reforiem SR 2011 — 2014, Eurostat).
Hlavnymi vyzvami Narodného programu reforiem v oblasti zdravotnictva je zefektivnenie
vydavkov na zdravie, zvySenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti a zlepSenie jej kvality pre
vSetky skupiny obyvatel'stva. V materiali sa d’alej piSe, ze vlada SR prijme kroky, ktoré d’alej
zlepSia pristup znevyhodnenych skupin k zdravotnym sluzbam v nadvéznosti na uz prijaty
ochranny limit na lieky pre dochodcov a zdravotne t'azko postihnutych, ¢im posilni socialny
aspekt v zdravotnictve.

Zdravotnictvo a starnutie obyvatel'stva

MZ SR si uvedomuje, ze Slovensko v porovnani s Vyspelymi krajinami Europy este stale
vyrazne zaostava v oblasti priemernej diZky Zivota, priemernej diZky Zivota v zdravi,
morbidity a mortality kardiovaskularnych ochoreni a gastrointestinalnych ochoreni.
Predovsetkym v kI'aiCovom parametre kvality populacného zdravia, t.j. pri predpokladanom
pocte rokov v zdravi pri narodeni (healthy life years at birth) Slovensko (55 rokov) oproti
priemeru OECD (60 rokov) vyrazne zaostdva, o ma negativne dopady nielen na kvalitu
zivota l'udi, ale aj na ekonomicku produktivitu krajiny, socidlne a demografické aspekty.
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Na zaciatku roku 2011 bol prijaty aV priebehu roka i mierne rozsireny mechanizmus
ochranného horného limitu vydavkov na lieky pre dochodcov a zdravotne t'azko postihnutych.

MZ SR prostrednictvom najvdcsej zdravotnej poistovne VSZP realizovalo redukciu
prebytocnych akutnych 16zok, pricom bolo deklarované, ze Cast’ z usporenych penazi pojde
do oblasti starostlivosti o chronickych a dlhodobo chorych pacientov, ktori su povacsine starsi
l'udia, kde ma Slovensko Vv komparacii s vyspelymi krajinami vyrazné deficity (usporené
financie z redukovanych 16zok sa v8ak premiestnili najmé na podporu jednodnovej zdravotnej
starostlivosti, kde ma SR v medzinarodnom porovnani tiez ¢o dohanat’). Chybaju tzv. socialne
16zka, takze navrhovany presun chronickej starostlivosti z univerzitnych a fakultnych
nemocnic do liecebni a mensich vSeobecnych nemocnic, ktoré sa tak budi moct’ Specializovat
na kvalitné poskytovanie takejto starostlivosti, by bol zmysluplny.

Zdravotnictvo a chudoba

Podla Spravy o stave zdravotnictva na Slovensku (MZ SR, 2011) zije na Slovensku priblizne
350-380 tisic Romov, z ktorych je znacna Cast’ socidlne odkazanych. Z14 socidlna situdcia,
rasové predsudky, na druhej strane zly zivotny §tyl a dlhodoba odkazanost’ na socialne davky
komplikuje integraciu tejto mensiny do spoloc¢nosti a predstavuje aj rastuce zdravotné riziko
(akcelerujuce napr. i horSou cenovou a geografickou dostupnostou zdravotnej starostlivosti).
Narodny akény plan SR k Dekade zacleniovania romskej populacie 2005-2015 sa zameriava
na Styri prioritné oblasti: vzdeldvanie, zamestnanost, zdravie a byvanie a tri vzijomne
suvisiace témy: chudoba, diskriminacia a rodova rovnost. V rdmci tohto akéného planu v
prioritnej oblasti zdravie je zamerom: vytvorit' verifikovanu databazu udajov o zdravi a
nerovnostiach v zdravi medzi romskou komunitou a majoritnou spolocnostou a medzi
jednotlivymi rémskymi komunitami navzdjom ako zéklad efektivnych zdravotnickych
intervencii; zlepsit' pristup Romov k zdravotnej starostlivosti a zvysit' ich informovanost’ 0
poskytovanej zdravotnej starostlivosti; zlepsenie sexualneho zdravia Romov; zlepSenie
preockovanosti v romskej populacii.

Ochranny limit doplatkov za predpisané lieky pre nizkoprijmovych ddéchodcov (s dochodkom
v roku 2011 niz§im ako 372,25 EUR — niz$im ako polovica priemernej mesa¢nej mzdy v
hospodarstve, pricom nesmu byt sicasne zamestnani alebo samostatne zarobkovo ¢inni) a
zdravotne tazko postihnutych (bez obmedzenia prijmu; avsak aj ZTP-ob&ania st povazovani
za socidlne ohrozent skupinu obyvatel'stva) bol rozSireny na vSetky lieky z kategoriza¢ného
zoznamu (doposial’ platil limit len na tie, ktoré boli poistoviiou preplacané minimalne 75%-
ami). Este pred padom vlady mal rezort zdravotnictva v imysle v budicnosti rozsirit” okruh
l'udi, ktorych by sa tykal ochranny limit na doplatky za lieky.

Pacienti, ktori st v hmotnej nudzi, a ktori sa preukazu rozhodnutim tradu prace, socialnych
veci a rodiny o davke v hmotnej niidzi a prispevkoch k ddvke v hmotnej nudzi, platia len prvé
3 dni pobytu v kupel'och pri najtazsich diagnozach (1,66 EUR/den). Pacient (drzitel’ preukazu
ZTP) je oslobodeny od platenia za poukaz na zdravotnicke pomécky (0,17 EUR), ak
preukdze, Ze poberd prispevok na kompenzaciu zvySenych vydavkov. Ten sa priznava len
takému obcanovi, ktorého prijem nepresiahol 2-ndsobok sumy zivotného minima.

Nerovnosti v zdravi

Sprava MZ SR o stave zdravotnictva na Slovensku sa nerovnostami v zdravi okrajovo
zaobera (Statistiky o zdravi zeny — muzi, stari — mladi). V oblasti demografickych trendov
zostavaju podla Spravy pozoruhodné regiondlne rozdiely v indikatore tzv. odvratiteI'ne;
umrtnosti, kde mozno pozorovat najvys$iu umrtnost’ v regionoch juzného Slovenska a v
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okresoch Cadca, Namestovo a Kezmarok. Iked presné analyzy pricin regiondlnych
divergencii nie su k dispozicii, experti predpokladaju rozdielny postoj obyvatel'stva v tychto
regionoch k preventivnej zdravotnej starostlivosti a vysokil mieru vyskytu rizikovych
faktorov zivotného $tylu obyvatel'stva regionov s vysokou mortalitou.

Zdravotnictvo a rodovy pohl'ad

Co sa tyka nerovnosti a dostupnosti zdravotnej starostlivosti na zaklade rodového aspektu,
neexistuje na Slovensku pravdepodobne Studia, ktora by to skiumala. Bola by pravdepodobne
aj zbyto¢na, nakolko predpokladame, Ze Co sa tyka dostupnosti a kvality poskytovanej
zdravotnej existuje na Slovensku takmer dokonala rodova rovnost.

Vysledky zdravotného stavu 7 hladiska pohlavi:

(zdroj: Sprava o stave zdravotnictva na Slovensku (MZ SR, 2011)

V obdobi rokov 2001-2009 vzrastla stredna dizka Zivota pri narodeni o 1,5 roka, t.j. u muZzov
70 69,5 na 71,3 roka, u zien zo 77,5 na 78,4 roka. U muZov bol zisteny v prvej dekéde tohto
storo¢ia narast umrtnosti na choroby dychacieho systému. Potesite'ny je dost’ vyrazny pokles
umrtnosti na choroby obehovej ststavy a taktiez na nadorové ochorenia a na externé priciny
smrti, ¢o je hlavnou pri¢inou narastu strednej diZky Zivota pri narodeni muzov. U Zien sa také
vyrazné zmeny neprejavuju. Pokles timrtnosti Zien mozno zaregistrovat’ iba pri umrtnosti na
choroby obehovej ststavy. U ostatnych pri¢in smrti sa prejavuje stagnacia. Napriek
vyraznému zlepSeniu Umrtnosti muzov a stagnicie umrtnosti zien je potrebné zdoraznit
dlhotrvajticu vysokti nadamrtnost’ muzov. Umrtnost’ muZov na ochorenia obehovej siistavy je
1,5-nésobnd v porovnani s imrtnostou Zien. Umrtnost na nadory muzov prevysuje 1,9-krat
umrtnost’ zien. Najvyssi nepomer je na imrtnost’ v dosledku externych pric¢in smrti, ktora u
muzov dosahuje az 4,5-nasobok umrtnosti zien. U oboch pohlavi st choroby obehovej
sustavy najcastejSou pric¢inou smrti vo vSetkych okresoch SR.

V roku 2009 Statisticky urad SR realizoval vyberové zistovanie o zdravi obyvatel'stva
Slovenska — Europske zistovanie o zdravi (EHIS 2009). Z prieskumu vyplynulo, ze 64,1%
sledovanej populéacie hodnoti svoje zdravie ako ,,velmi dobré alebo skor dobré* (paradoxne
az 68,1% objektivne viac chorych muzov a 60,3% Zzien) a ako ,,skor zI¢ alebo velmi zlé*
12,2% populacie (9,8 % muzov a 14,5 % Zien).

Pri akutnych stavoch, akymi st napr. infarkt myokardu a Cievna mozgova prihoda bol
zaznamenany pozvol'ny pokles miery Standardizovanej incidencie na infarkt myokardu u Zien,
pri¢om u muzZov ma charakter miniméalneho vzostupu; d’alej bol evidovany mierne klesajtci
trend v Standardizovanej miere incidencie na cievne mozgoveé prihody u oboch pohlavi;
najvyznamnejSie rozdiely medzi pohlaviami sa zaznamenali v hospitalizacidch pre
hypertenziu v neprospech zien.
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G 2.2 a- b Vyvoj standardizovanej miery celkovej imrtnosti a imrtnosti
na najéastejsie skupiny choréb v SR v rokoch 2000-2010"
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Hodnotenie vysledkov zdravotného stavu populacie SR

Slovensko napriek rychlemu rastu vydavkov na zdravotnictvo v ostatnych rokoch nadalej
vyrazne zaostava za zdravotnymi vysledkami krajin EU. Vydavky na zdravotnictvo rastli na
Slovensku vyrazne rychlejSie neZ v krajinach s podobnou uroviiou HDP na obyvatel'a a EK
o¢akava, Ze ich rast do roku 2060 bude jednym z najvyssich v EU. Napriek tomu stapala
otakavana dizka Zivota pomaliie nez priemer EU. To znamena, 7¢ v SR existuje velky
priestor na zlepSovanie ucelnosti (efektivnosti) vyuzivania zdrojov v zdravotnictve.
Primarnym problémom slovenského zdravotnictva teda nie je nedostatok zdrojov, ale ich
neefektivne pouzivanie.

Ako konstatuje Pazitny a spol. (2010), strednad dizka Zivota obyvatelov SR pri narodeni
zaostava za zapadnou Eurdpou o 5 — 7 rokov, pricom sa tato medzera nezmensuje. V tomto
parametri sa SR vzd’al'uje nielen od krajin EU15, ale dokonca aj od priemeru krajin V4. Kym
v rokoch 1990 — 2006 sa na Slovensku stredna dizka Zivota u muzov prediZila o 3 roky a u
zien o 2 roky, v krajinach EU15 to bolo 0 4,5, resp. 0 3,7 roka. Pre porovnanie, susedna Ceské
republika zlepSila za rovnaké obdobie oba parametre o 5 rokov. Slovensko patri medzi krajiny
s najvyssou umrtnost’ou na kardiovaskularne a onkologické ochorenia. Problémom je aj vyvoj
ochoreni na cukrovku (diabetes), ktora stapa. Slovensko patri medzi §taity OECD s najvySSim
poctom rokov Zivota stratenych v dosledku umrti, ktorym sa dalo predist medicinskym
z4dsahom (tzv. amenable mortality). Medzi hlavné faktory poSkodzujiice zdravotny stav
obyvatel'stva patri vysoka spotreba tabaku a alkoholu, ako aj rastuci podiel I'udi s nadvahou a
obezitou.

Spomedzi susednych krajin Slovenska a celej EU ma SR v takmer vietkych skupinach chordb
vys§ie miery §tandardizovanej imrtnosti ako ostatné krajiny (s vynimkou Ukrajiny). Co je
vSak nepriaznivé, dynamiku poklesu v roku 2008 v porovnani s rokom 2000 ma Slovensko
tiez takmer najniz$iu. Mieru umrtnosti na choroby obehovej stistavy ma SR napriklad 0 20%
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vyssiu ako v CR a 2,5-krat vyssiu ako v starych ¢lenskych $tatoch EU pred rokom 2004. Pri
zhubnych nadoroch st na takmer rovnakej trovni ako Slovensko i CR a Pol'sko. Naproti tomu
mali Slovéci v porovnani s krajinami EU-15 v roku 2008 o 20% vys§iu mieru imrtnosti na
nadory. Pri chorobach traviacej sustavy zaznamenava SR takmer 1,5-krat vysSiu mieru
tmrtnosti ako CR a 2-krat vy$siu ako krajiny EU-15, resp. Franctzsko samostatne.

Situaciu vo vyvoji zdravotného stavu populacie SR v ostatnych 10 rokoch vseobecne
charakterizuje: (prebrané zo Spravy o stave zdravotnictva na Slovensku (MZ SR, 2011))

nizka dynamika poklesu celkovej umrtnosti v désledku iba pozvol'ného poklesu tmrti
na choroby obehovej sustavy a nadory, ktoré zodpovedaju za 75% umrti

vzostup vyskytu zhubnych nadorov, pricom vzhl'adom na degresny charakter vyvoja
populécie, a tym 1 ndrast poctu 0s6b vo vyssich vekovych skupinach, ako aj vzhl'adom
na vzostup strednej dizky Zivota, je potrebné poéitat’ so zvySovanim vyskytu zhubnych
nadorov

v prioritnych skupinach chordb obehovej sustavy sa zaznamenal pozvolny pokles
miery Standardizovanej incidencie na infarkt myokardu u zien, ktord m4 ale u muzov
charakter vzostupu (i ked’ minimalneho); mierne klesajuci trend v Standardizovanej
miere incidencie na cievne mozgové prihody u oboch pohlavi; vzostupna prevalencia
diabetikov s nepriaznivo vysokym vyskytom komplikacii diabetu, a to aj u
novodiagnostikovanych diabetikov

vzostup hospitalizacii na takmer vSetky skupiny chorob, ¢o vSak mbézeme, pri skrateni
priemerného oSetrovacieho €asu u vSetkych skupin chorob, hodnotit’ aj pozitivne
najvyznamnejsie rozdiely medzi pohlaviami sa zaznamenali v hospitalizaciach pre
hypertenziu (hypertenzna chorobu) v neprospech Zien,

vysoka prevalencia rizikovych faktorov zdravia (obezita, hypertenzia, fajcenie,
neoptimalna fyzicka aktivita)

podra predbeznych tidajov EHIS (koordinovanom v SR cez SU SR, 2009) sa najvyssia
prevalencia v otazke na ,,chronické zdravotné problémy* (diagnostikované aj lekarom)
zaznamenala u hypertonikov (respondentov) — ich prepocet na 15+ populaciu SR
dosahoval hodnotu okolo 1 milidéna; druha najvyssia prevalencia patrila chronickym
tazkostiam s chrbticou (okolo pol miliona)

Pozitivne zdravotno-demografické trendy v obdobi 2001 — 2010

vzostup priemernej diZky Zivota o 1,35 roka

pokles dojéenskej umrtnosti o 0,14%

pokles Standardizovanej mortality na kardiovaskularne a onkologické ochorenia
pokles priemernej dizky praceneschopnosti a miery invalidizacie v dosledku vaésiny
sledovanych skupin ochoreni

pokles priemernej doby hospitalizacie va¢siny Sledovanych skupin ochoreni o 25%
(t.J. asi 0 2 dni)

Negativne zdravotno-demografické trendy v obdobi 2001 — 2010

napriek priaznivému trendu, pretrvava zaostivanie v priemernej dizke Zivota,
priemernej dizke Zivota v zdravi, ako aj mortalite na kardiovaskularne a onkologické
ochorenia vo¢i vyspelym krajinam EU

pretrvavaju regionalne rozdiely v sledovanych parametroch

vzostup Standardizovanej mortality na respiracné ochorenia, cievne mozgové
ochorenia a diabetes mellitus

pokracujuci dramaticky vzostup vyskytu cukrovky (diabetes mellitus) o 30,4%,
vratane detskej cukrovky

27



Zaver

Slovenské zdravotnictvo povazuje za dobré 53% Slovakov, takmer rovnaké percento si vSak
mysli, Ze kvalita zdravotnickej starostlivosti je v zahranici lepSia. Az 68% Slovékov sa obava
toho, Zze by im na Slovensku bola diagnéza urena nespravne, neskoro, pripadne by nebola
ur¢ena vobec. Vyplyva to z prieskumu Europskej komisie Eurobarometer, ktory bol
uskutoéneny v krajinach EU v septembri a oktobri 2009.

Ak by slovenské zdravotnictvo naplno vyuzilo potencidl na zvysenie svojej efektivnosti,
prediZila by sa o¢akavana dizka Zivota Slovaka o 4 roky. To je vysledok §tadie OECD. Spolu
s Mad’arskom patri SR medzi krajiny vyspelejSej Casti Europy, ktoré by si vedeli najviac
polepsit’ efektivnejSim hospodarenim. Povedané inak, za peniaze, ktoré v sucCasnosti SR
vynakladd na zdravotnictvo, by jeho obCania mali dostat ovela viac — lepSiu zdravotnu
starostlivost’ a viac zdravia. Alebo opacne, za sicasnl Uroven starostlivosti a zdravia by mali
platit ovel'a menej. Hlavnym problémom slovenského zdravotnictva teda nie je nedostatok
penazi, ako sa to snazia mnohi aktéri dookola opakovat’, ale ich netcelné pouzitie.

Sucasné Ministerstvo financii SR preto odmietalo nalievat’ viac penazi do sektoru, ktory
dodato¢né zdroje zhltne, priCom sa to vobec neprejavi v zlepSeni zdravotného stavu
obyvatel'stva ¢i v znizeni jeho zadlzenia. Aby sa zniZoval vysoky dlh zdravotnictva a platala
"Cierna diera", MF SR tla¢ilo na prijimanie racionaliza¢nych opatreni a na zefektiviiovanie
procesov, ¢o si osvojilo aj MZ SR a zacalo ich navrhovat’ v su¢innosti so Statnou zdravotnou
poistoviiou. VSZP sprisnila zazmluviiovanie poskytovatel'ov, pricom priblizne s 200
Specialistami neobnovila zmluvu. V oblasti 16zkovej starostlivosti uskutocnila Stdtna VSZP
redukciu asi 3000 prebyto¢nych, najma akutnych, 16zok a nezazmluvnila 150 neefektivnych
a duplicitnych nemocni¢nych oddeleni, navrhla lepsiu koordinaciu v pripade pribuznych
medicinskych odborov, podporu a rozSirenie ambulantnej a jednodnovej zdravotnej
starostlivosti, ¢o treba kvitovat’ a podporit’ v mene dlhodobej ekonomickej udrzatelnosti a
zvySovania kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Logicky tiez znel plan MZ SR
centralizovat’ Specializovani, medicinsky a finan¢ne narocnti 16Zkovl starostlivost’ do
nemocnic a ustavov, ktoré budi na fu orientované, a budu ju poskytovat’ efektivnejSie a vo
vySSej kvalite, €ize pri nizSom riziku komplikécii a naslednych prekladov pacienta. Prave
pocetné prekladanie pacientov z jedného oddelenia na druhé a zbytocné hospitalizacie st
podla zisteni zdravotnych poistovni jednym z najvdznejSich zdrojov neefektivnosti.
Slovensko mé4 na druhej strane vyrazné deficity v oblasti starostlivosti o chronickych a
dlhodobo chorych pacientov, chybaji tzv. socialne 16Zka, takZe navrhovany presun chronickej
starostlivosti z univerzitnych a fakultnych nemocnic do lieCebni a menSich vSeobecnych
nemocnic je tiez zmysluplny. Verme, Ze okrem uspor prinesu tieto opatrenia aj vyssiu kvalitu
pre pacienta.

V oblasti liekovej politiky boli tiez prijaté viaceré opatrenia, ktoré prinasaju nezanedbatelné
uspory do verejnych financii. Prave vysoké vydavky na lieky a ich zna¢na spotreba je jednym
z najvypuklejSich problémov slovenského zdravotnictva. Od vstupu do OECD v roku 2000
patri Slovensku pravidelne ¢elna pozicia spolu s Mad’arskom, ¢o sa tyka vysky vydavkov na
lieky meranej ako podiel z celkovych vydavkov na zdravotnictvo a taktieZ ako podiel na
HDP.

Ministerstvo zdravotnictva SR by malo v nasledujucich rokoch podporovat’, alebo samo
prinaSat’ sluzby, ktoré verejnosti poskytni dostatocné informacie o kvalite (napr.
zrozumitel'né rebricky kvality poskytovatelov a poistovni) a cene liecby (napr. vypisy za
spotrebovant zdravotnu starostlivost, DRG-systém), ¢o na Slovensku chyba. Prinosom by
bolo postupné zavadzanie regulovanej spoluucasti pacientov pri ich lie¢be, nakol’ko dnesny
takmer nelimitovany zdkonny narok na hradent zdravotnu starostlivost’ tu existuje pri vel'mi
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obmedzenych zdrojoch. Statne zdravotnicke zariadenia by sa mali transformovat’ na akciové
spoloc¢nosti, pricom strategickym sikromnym partnerom by mal byt umozneny vstup do nich,
bud’to cez privatizdciu alebo dlhodoby ndjom. NajvacSiu a pritom Statnu VSZP by bolo
vhodné demonopolizovat’ - aspon ¢iastoéne privatizovat. Optimalne by bolo, keby na
koncentrovany poistny trh pribudol novy hra¢. A vsetko to mé jeden spolo¢ny menovatel -
znizovanie dlhu v zdravotnictve, ktory neustale rastie.
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