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Anotdcia

Publikdciou ,Stratégia reformy' zdravotnictva — redlinej
reformy pre obéana” nadvézujeme na $tudiv ,Reforma
zdravotnictva — reforma pre obéana”, v ktorej sme sa
venovali analyze existujiceho stavu a zdkladnym
ndvrhom reformy zdravotnictva. V tejto publikdcif sa
snaZime nase ndzory na rieSenie problematiky
zdravotnictva® na Slovensku prezentovaf v ucelenej

a prepracovanej podobe. Réznymi formami analyz
ukazujeme na priciny vzniku problémov. Navyse sa
snazime ukdzat na moZnosti riesenia tychto problémov
tak, aby mohla vznikndf $irokd diskusia odbornikov

a aj ob&anov.

K tomuto déelu sme zriadili internetovy strdnku
www.reformazdravotnictva.sk, na ktorej je tdto

publikdcia dostupnd v elektronickej verzii vo formdte
pdf a na ktorej velmi radi privitame vietky vase kritické
postrehy a pripomienky k nami predkladanej reforme.

Vydanim tejto publikdcie zdroveri plnime slub, ktory
sme dali, 7e nase vystipenie na odbornom semindri,
organizovanom pod zdstitou Svetovej banky za Gcasti
podpredsedu viddy SR pre ekonomiku Ivana Miklosa a
ministra zdravotnictva SR Romana Kovd&a 16. februdra
2001, spristupnime Sirokej verejnosti.

V publikdcii vyuZivame poznatky, ktoré jeden z autorov
— Peter Pazitny — nacerpal pri dvojmesaénom $tudijnom
pobyte v institite ifo (Institut fur Wirtschaftsforschung
Minchen) zameranom na komparaénd analyzu
eurdpskych zdravotnych systémov, financovanom

z programu Naddcie Konrada Adenauera. TaktieZ su
tu zahrnuté vysledky z dvojtyzdiiového kurzu, ktory bol
zamerany na podporu rozhodovania pri otdzkach
reformy a udrZatelného financovania zdravotnictva.
Semindr organizovala Svetovd banka a bol financovany
z prostriedkov Open Society Institute.

" Velmi neradi pouzivame slovo reforma, nakolko bolo vyrazne
sprofanované doteraj$imi viddami. Ani slovo zmena nie je
vhodné, hlavne po volbdch roku 1998.

2 Stéitne (verejné), rezoriné, sukromné.
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Uvod

Zdravotnictvo je t€ma, s ktorou sa kazdy &lovek
stretdva skoro denne. Zdravomnicivo sa v rebricku
problémov, trépiacich ob&anov Slovenska,

" n v z . . v a
prepracovalo” uZ na druhé miesto. Hoci este stdle
prvé miesto zaberd nezamestnanost, zdravotnictvo uZ
predbehlo aj také problematické okruhy, akymi st

bezpec¢nost obtana a korupcia.

Zdroven neexistuje nikto, ko by nemal so
zdravotnictvom kontakt, vi&§inou negativny, aspor raz
za tyzden. Tato publikdcia je préve preto uréend nielen
su¢asnym pacientom, ale predovetkym vietkym
ob&anom - potencidlnym pacientom.

Publikdciu sme sa snaZili zbytoéne nezafaZovaf
komplikovanymi analytickymi prepoctami (a Eitatelia
ndm jednu drobnd vynimku v pripade prepoctov
finan¢ného bremena urtite prepdéia). V nasom
pristupe skdr zdéraziiujeme vysvetlovanie jednotlivych
pri¢innych vzfahov, kritiku nefunkénych mechanizmov
a nekoncepénost niektorych procesov v zdravotnicive.

Zdé sa, Ze nade zdravotnictvo sa nedokdzalo vyrovnaf
s podmienkami volnej trhovej ekonomiky a skér sa
sustredovalo na sUstavné vymdhanie zdrojov. Sem—tam
bolo pocut, Ze sa “mbzeme prikryvat iba takou velkou
perinou, akd mdme”, ale v praxi, hlavne, ministerstvo
zdravotnictva presadzovalo vé&siv perinu, pricom si
nevéimalo, Ze perina sa sice zvéciuje, ale 1, ¢o sa fiou
prikryvaju akosi mrznd. Zvydok, ktory sa touto perinou
prikryva, md pocit, Ze je poriadne deravd a nefunkénd
a snazi sa diery lgtat, Zial, korupciou.

Pracu sme rozdelili do $tyroch samostatnych ¢asti.

V prvej, Gvodnej &asti, sa budeme venovat zdkladnym
teoretickym a etickym aspektom reformy zdravotnictva.
V druhej, analytickej ¢asti, rozoberieme hlavné
problémy slovenského zdravotnictva, priciny ich vzniku
a doésledky, ktoré spbsobuju. V tretej, reformnej casti,
sa zameriame na ndvrhy konkrétnych reformnych
opatreni v oblastiach, ako su financovanie, platobné
mechanizmy a organizécia zdravotniciva. Stvrtd East
obsahuje prilohy.

Jednotlivé kapitoly s ¢lenené tak, aby text nadvazoval
od teoretického Gvodu po praktické ndvrhy riedent.
Pozndmkovy apardt déva presnejsi vyklad myslienky,
jasnejSie pomenlva sucasny stav.

Nasim cielom nebolo kritizovaf reformu — nereformu
zdravotniciva, na kiorej sa viac-menej podpisali vietky
vlddy od roku 1990 doteraz, ale snazili sme sa
navrhnut riesenia, o ktorych sme presvedéent, Ze je
ich moZné urobit a 7e povedy k zdsadnej zmene
poskytovania zdravotnickych sluZieb.

Chceme ukdzat, Ze nase zdravotnicivo s tym istym
objemom zdrojov, aké malo k dispozicii v roku 2001,
méze poskytovat kvalitnejie sluzby a si¢asne tvrdime,
Ze stkromné zdroje, ako vyznamny pramers
financovania, budd pripravené spolupésobit pri
poskytovan( tychto sluZieb za predpokladu, Ze budu
vytvorené pre ne vhodné podmienky.
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PRVA CAST

Teoretické vychodiska reformy zdravotnictva

Cielom prvej asti tejto publikdcie je predstavit

v procese reformy zdravotnictva Siroky paletu
teoretickych konceptov a empirickych poznatkoy,
zdéraziujicich systematicky postup a kritické myslenie.
Pri priprave reforiem sa totiz aZ prili§ ¢asto zamieriaju
ndstroje s problémami, pri¢iny s désledkami a
privrfenci reforiem namiesto exakinej analyzy
argumentujd na bdze ideolégii a predpokladov.

Pri tvorbe ndho ndvrhu reformy vyjadrujeme absolGtnu
podporu definovaniu troch ultimativnych cielov a
hodnét, ktoré by malo moderné slovenské
zdravotnictvo plnit.

1. Zlep$ovat zdravotny stav obyvatelstva za primerané
ndklady, predovetkym zvySovanim kvality
zdravotného stavu a zniZovanim zdravotnych
rozdielov medzi jednotlivymi porovnatelnymi
vekovymi skupinami.

2. Zvy$ovaf spokojnost pacienta so zdravotnymi
sluzbami pri re$pektovani poZiadavky na zachovanie
ieho déstojnosti.

3. Zarutit finanént ochranu obcanov, aby obéania
v pripade vyhladania zdravotnej starostlivosti
nemuseli Celif katastrofickym finanénym nékladom.

Navrhovanymi rieeniami problémov slovenského
zdravotnictva sa pokdsime vhodne aplikovat dva
sU¢asné trendy.

1. Snahu definovat efektivne rozhranie medzi verejnym
a stkromnym sekforom v oblasti financovania,
alokdcie, poskytovania a reguldcie sluZieb
zdravotnej starostlivosti.

2. Snahu stanovit mieru optimdlnej, efektivnej vysky
zdrojov, vynakladanych na zdravotnictvo,
zohladriujic ekonomické moznosti $tétu a ob&anov.

Pre 29 z 30 krajin OECD?® (vynimkou je USA?) je
spolo¢né to, Ze lie¢enie pacienta musf byt zaistené
zGkonnym spésobom a financované v primeranom
rozsahu ndrodnym zdravotnickym systémom alebo
socidlnym poistenim. Systémy financovania a rozsahu
sluZieb, ktoré sU ob&anom poskytované, su napriek
tomu v jednotlivych krajindch Eurdpy velmi rozmanité a
znatne rozdielne. Pri preberani skisenosti z jednotlivych
systémov sa budeme snaZif vyvarovaf dvoch hlavnych
omylov:

1. Omyl prvy spotiva v snahe hladania jedného
iediného (a ako vZdy najlepsieho) modelu.
Nesmieme viak prehliadnut zésadny fakt, Ze model
fungujuci v urtitych podmienkach jednej krajiny
nemusf fungovaf v inych podmienkach inej krajiny
(zohladAujoc napr. rozdiely vo vyspelosti
ingtituciondlneho rdmca).

2. Druhym najcastej§im omylom byva presvedcenie, Ze
ostatné systémy su odligné a funguju v diametrdlne
inych podmienkach a nedd sa od nich prebraf
Ziadna systémovd zmena.

? Zoskupenie 30 ekonomicky najsilnejsich krajin sveta, vrdtane
Slovenska.

“V USA zatial nie je systém soliddrneho zabezpe&enia vietkych
ob&anov. Zaznamendvame viak snahy takyto systém zaviest,
systém povinného zdravotného poistenia mal vo svojom
programe byvaly prezident Bill Clinton.
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PRVA KAPITOLA
Hlavné faktory reforiem

Hybnou silou reforiem zdravotnictva v jednotlivych
krajindch sveta su $tyri faktory (Hsiao, 2000) — rastice
olakdvania, rastdce néklady, limitovand schopnost
platif a skepticizmus tradi¢nych myslienok a ndzorov.

Rastice ocakdvania

Prvym faktorom su rastice olakdvania, ktoré
odvodzujeme od ekonomickych, sociologickych a
politickych zdrojov. Porovnanim vydavkov medzi
krajinami zistujeme, Ze z ekonomického hladiska
mézeme zdravotny starostlivost oznatit ako “luxusny
statok”, teda statok, po ktorom dopyt rastie rychlejsie
ako prfjem, ¢o v ekonomickej terminolégif znamend, Ze
priimovd elasticita® dopytu je vicsia ako jedna. Pokial
ie teda prijmovd elasticita vy$sia ako jedna, spotreba
urtitého statku bude rdsf spolu s prijmom. Ak je viak
priimovd elasticita dopytu niZsia ako jedna, tak
percento prijmu minutého na takyto statok s rastom
prijmu klesd. Dopyt po luxusnych statkoch, akym je qj
zdravotnictvo, teda rastie spolu s prijmom.

To vysvetluje paradox, Ze stipajica svetovd prosperita
sa stala jednou z pri¢in problémov zdravotnych
systémov vo viacerych krajindch sveta. Hospoddrsky
rast spdsobuje tlak obéanov na postupné zvy¥ovanie
podielu ndrodného produktu na financovanie
zdravotniciva. Celosvetovy socidlny rozvoj este viac
podporuie tieto otakdvania. Predovietkym vyspeld
komunikdcia (internet, film) priniesli obéanom viacerych
krajin imidZ Zivotného $tandardu vysokoprijmovych
krajin. Ludia tak ¢oraz viac akceptuju fokt, Ze je
absolUtne nevyhnutné zostat mlady a zdravy ¢o
najdlhsie, byt $fastny ako sa len dd a konzumovat tak
vela, ako je len moZné. Zabezpecenie fungovania
zdravotnych systémov v mnohych krajindch je potom,
za takto definovanych cielov, pod neuveritelnym
tlakom.

Rastice olakdvania neovplyviiujt len celkovd hladinu
dopytu po zdravotnej starostlivosti, ale aj jej $truktiru.
Pacienti sa ¢asto domdhaju najlepse; starostlivosti,
najmodernejsej technolégie a najnovsich liekov.

Stavajd sa relativne skepticky (niekedy oprévnene)

k regiondlnym zariadeniam a tlagia vliddy jednotlivych
$tdtov k vy$8im vydavkom na niekolko elitnych institdcif.
Zdroven ndtia viddu poskytovaf drahd, na vysoko
kvalitnej technoldgii zaloZeny starostlivost. Politicky
vyvoj sa tak predovietkym v demokratickych krajindch
stéva (cielom politikov je napliat Zelania voli¢ov)
vyznamnym faktorom rasticich o&akdvani.

Rastuce ndklady

Druhym faktorom reforiem s rastdce ndklady, ktoré
nie sU len désledkom rasticich oéakdvani, ale aj
désledkom zmien v demografickom vyjvoji, v $truktire
choréb a zavddzania novych technoldgii. Najva&sim
problémom zvy3ujicim néklady, predovietkym vo
vyspelych krajindch, je starnutie populdcie. Pricinou je
niz8ia natalita a dosahovanie vysieho stredného veku
prdve z dévodu lep3e| zdravotnej starostlivosti a z nej
vyplyvajucej nizéej mortality starsich fudf. Daldou
pri¢inou rastdcich ndkladov je novd $truktdra choréb,
spravidla tych “drahsich”, ale aj zvy$ujice sa percento
choréb, ktoré predstavuju epidémie, chronické o
civilizatné ochorenia. Poslednym vyraznym elementom
rasticich ndkladov st nové technolégie.

Limitovand schopnost platif

Trefou hybnou silou reforiem je limitovand schopnost
platit. Posledny vyvoj vo svete na jednej strane vytvoril
problémy, ale zdrover aj prilezitosti pre jednotlivé viddy,
platit za zdravotny starostlivost. Rozhodujicim pre
ndrodné vlédy bolo poznanie, Ze autonémia ich
fiskdlnej a monetdrnej politiky je vyrazne limitovand
medzindrodnymi kapitdlovymi tokmi a nadndrodnymi
finanénymi ingtitdciami, ktoré nebudu ochotné kupovaf
dlhopisy vlddy, kiorej systém socidlnej & zdravomne;
starostlivosti neustdle vytvdra deficit. Zdroven, ak vlady
#iadaj Overy na redtrukturalizéciu takychto sektorov

® Prijmovd elasticitu vyjadrujeme ako podiel percentudinej zmeny
spotreby na percentudlnej zmene prijmu.
¢Tento paradox je samozrejme logickym a Zelanym vysledkom.
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od medzindrodnych finanénych indfiticif ako Svetovd
banka & MMF, musia zastavif rast dlhu, kontrolovat
vlddne vydavky a re$pektovat ich pravidld.
Rozmdhajica sa svetovd ekonomika tak pre mene;j
rozvinuté ekonomiky skryva vela nebezpecenstiev.

Kombindcia medzindrodnej konkurencie a vysoke;j
hospoddrskej nestability vyprodukovala rozli¢né druhy
kriz zdravotnych systémov. V prvom rade,
medzindrodnd konkurencia zvy$uje uvedomovanie

si ndkladov podnikania, predovsetkym v stvislosti

s udrZanim vyvoznych trhov a v snahe ¢elif domdcej
konkurencii. Ziadny subjekt stkromného sektora
nechce platif vy$Sie odvody z dani na financovanie
zdravotnej a socidlnej starostlivosti. Na druhej strane
sa ob&ania stazuju, Ze si nemdzu dovolit platit viac za
zvy8ujlce sa ndklady zdravotnej starostlivosti z vlastnych
zdrojov. Zdroveh viak odmietaju platit vyssie dane a
zvyovanie priplatkov.

Rozpottové zdroje vldd, limitované vyberom dani a
odvodov, tak byvaji &asto v priamom v rozpore

s politickymi cielmi vlad. Obzvldst zretelne sa tento
problém prejavuje vo vychodnej Eurdpe, kde sa
predimenzované a nerestrukturalizované zdravotné
systémy, vytvorené pocas komunistickej éry’, ukazujo

v obdobf ekonomickej transformdcie a v snahe obnovif
ekonomickd konkurencieschopnost ako kriticky
neudrzatelné.

Skepticizmus tradiénych myslienok a ndzorov

Stvrtym faktorom reforiem je skepticizmus tradi¢nych
myslienok a ndzorov. Globdlny trend smerom k trhom
priniesol vo&i viddam $irokd vinu kritiky v krajindch
strednej a vychodnej Eurépy, podporeny predovietkym
aj viac ako 40-ro¢nou trpkou skisenosfou. Zlyhanie
centrdlneho typu vlddnutia bez jasne definovanych
vlastnickych a zodpovednostnych vzfahov v tychto
nizkoprijmovych krajindch viedlo k plytvaniu
limitovanych zdrojov, Ubohému manaZmentu, nizkej
kvalite a prebujnenej korupcii. Této skuto¢nosf
vzbudzuje zdujem o nové definovanie Glohy vlddy,
ako aj o hladanie novych foriem vlastnickych vztahov
prostrednictvom korporatizdcie a privatizdcie.

Neefektivne manazované vlddne systémy a nedcinne
$tétom riadené a kontrolované organizdcie profituji
predovietkym zo zle definovanych stimulov politickych
systémov. Pre vlddu je totiz z hladiska posilnenia moci
atraktivne zneuZit verejny sektor skér na poskytovanie
istét, ako na poskytovanie sluzieb, zdéraziovaf viac
zamestnanost ako samotny vystup, uprednostriovat
kvantitu pred kvalitou a vlddnuf vdagnym
zamestnancom, neZ bojovaf so skutonymi zdkaznikmi.

Ked sa nakoniec v mnohych krajindch podarilo
zlomif takto definovanyd politiku, doslo k rozsiahlym
instituciondlnym reformdm, zameranym na
decentralizdciu viddy a na vytvorenie autonémnych
jednotiek, nezdvislych kontrolnych indtiticif, prévne
subjektfvnych korpordcii aZ po privatizované Givary.
Hlavnym prvkom Uspesnosti tychto reforiem je déraz
na jasné definovanie kompetencif, zodpovednosti,
vlastnickych vzfahov a organizdcie manaZmentu tychto
institdcif.

Tento frend zdroveri zahffia rastdci entuziazmus pouZif
pri alokdcif zdrojov konkuren¢né trhy, predovsetkym
z07itkovat dva zékladné komponenty trhov: dovolif
spotrebitelom maf moZnost vyberu a zdroven zabezpedit
tento rozmanity vyber. Castokrdt preferovand
privatizdcia sama o sebe viak edte nemusi zabezpetif
funkény systém a vidime, Ze v praxi asto vedla seba
fungujt obidva systémy: verejny a stkromny. Navyse,
trhovo orientovany model nemusf vidy reflektovat etické
zésady, spojené s poskytovanim zdravotnej starostlivosti.

’Blokovy politicky systém poc&as studenej vojny oficidlne nutil
byvalé komunistické rezimy predimenzovat kapacity nemocnic
pre pripad nukledrnej vojny. V praxi ale islo skér o plnenie
réznych regiondlnych snov komunistickej nomenklatdry nizsieho
stupria, maf “svoju” nemocnicu v meste ¢&i okrese, alebo ak uZ
bola, tak ju zvé&Sovat na vyssi stupen.
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DRUH/ KAPITOLA
Reformny cyklus

Reformny cyklus md Sest fdz: najprv sa definuje
problém, urdia sa priciny, vytvoria sa viaceré
alternativny riesenia, vykond sa rozhodnutie, reforma
sa implementuje a v kone¢nom désledku sa vyhodnotia
iej dopady (schéma 1). Nie néhodou maju reformy
cyklicky charakter, lebo implementdcia a vyhodnotenie
urcitych krokov vytvdra opdt predpoklady pre vznik
inych problémov a reformné “kole¢ko” sa opdt méze
zacat totit. Z povahy reformy tak vyplyva, Ze nie je
revoluénd, ale evoluénd.

Charakter jednotlivych reformnych fdéz je zna¢ne
rozli¢ny. Kym prvé tri kroky od definicie problému,
analyzu jeho pri¢in aZ po vytvorenie alternativ riedenia
je experind Casf reformy, rozhodnutie, implementdcia
a vyhodnotenie je politickd &ast reformy. A prdve
rozdielne priority a preferencie expertného timu a
vlddnucej politickej reprezentdcie predstavuji prvé
riziko nerealizovania alebo povrchného realizovania
reforiem.

Schéma 1

Reformny cyklus

Vyhodnotenie

Implementécia

Definicia problému

I Politické rozhodnutie ‘ Vytvorenie politik

/

-—

Zdroj: Hsiao, 2000

Druhym rizikom reformného cyklu je, Ze politickd
reprezentdcia za&ne preberaf funkcie expertného timu a
naopak, ¢o mbdZe a Casto aj vedie k nejasnému uréeniu
kompetencii jednotlivych “hré¢ov”. Politici napriklad
takymto spdsobom prenechdvaji zodpovednosf za
nerealizdciu reformy na expertnom time, alebo naopak,
expertny tim Casto pri navrhovani alternativ podlahne
politickym tlakom. Vysledkom st zIé, alebo
prinajmendom neoptimdlne riesenia kozmetického
charakteru, aviak politicky oznaéované ako reformy,
pricom nie je a uZ sa ani nedd urcif konkrétna odbornd
a politickéd zodpovednost. Tento vysledok sa ¢asto
obidvoma stranami s oblubou oznaduje ako
“kompromis”.

Tretim rizikom reforiem je vynechanie jednej z téz
reformného cyklu. Najéastej$im pripadom je
vynechanie prvych dvoch ¢asti: definovanie problému a
diagnéza pritin. Stéva sa to vtedy, ak reformdtori (& uz
expertni, alebo politicki) uprednostfiujé jeden urity
spbsob riedenia a zaény ho presadzovat od trete] fdzy.
Casto tak zavadzajo riesenie, ktoré neriesi povodny
problém systému. Pre slovensky systém zdravotnictva

ie typickym prikladom zavddzanie nékladnych
informa¢nych systémov?, alebo ni¢ neriesiaci, aviak
extrémne drahy projekt zavedenia “&ipovych kariet”.

Nasim zémerom v tejto publikdcii je maximdlne
sustredenie sa na prvé tri kroky reformného cyklu a
podrobné objasnenie sicasnych problémoy,
diagnostikovat ich priciny a navrhnit konkrétne
rieSenia.

¢ Akykolvek kvalitny informaény systém nespravi ni¢ s nekvalitnymi
ddtami.
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TRETIA KAPITOLA

Posudzovanie vykonnosti zdravotného sektora a etické vychodiskd

Uréovanie cielov a hodnotenie vykonnosti zdravotného
sektora je nevyhnutne predmetom aplikdcie etiky.
Rdmcovo mbéZeme hovorit o troch etickych
perspektivach.

1. Utilitarianizmus (subjektivny a objektivny),
zamerany na meranie Uzitku (blahobytu) a
hodnotiaci zdravotn( politiku na zéklade jej vystupov
a vysledkov.

2. Liberalizmus (libertariéni a egalitaridni),
uprednostiiujdci redpektovanie individudlnych prév
jednotlivcov a hodnotiaci zdravotny politiku na
zéklade vstupnych podmienok.

3. Komunitarianizmus (veobecny a relativny),
poukazujici na dominantny vplyv komunity a
hodnotiaci zdravotnd politiku na zdklade
re$pektovania hodnét komunity.

Nasim cielom nie je defailné predstavenie filozofického
rozmeru tychto etickych koncepcii, ale predovietkym
ich praktické aplikdcia, délezitd pre lepsie pochopenie
zloZitosti rozhodovania v zdravotnom sektore.

Utilitarianizmus

Subjektivny utilitarianizmus za najvacsiv hodnotu
povazuje dosiahnutie najvacsej miery GZitku (utility)
jednotlivca. Decentralizuje tak hodnotenie zdravotnej
politiky podla dosahovania individudlneho $fastia
kazdého jednotlivca. V ekondmif sa tento princip ujal
ako analyza nékladov a UZitkov (cost-benefit analysis).
Zahriiuje otdzky pre vSetkych potencidlnych uzivatelov
zdravotného programu, aby zhodnotili jeho GZitky

v rdmci ich osobnej ochoty za tieto GZitky platif. Této
ochota platit je potom porovnand s ndkladmi na
program, a ak [udia budd ochotni zaplatit celkovo viac,
ako s ndklady programu, tak program bude podla
ekondmov spliiaf kritérium najvéieho dobra pre
najvacsi pocet ludi.

Ndklady na program viak zdroven predstavuid
zrieknutie sa inych UZitkov v ekonomike, ¢o je
spdsobené prdve realizciou programu. Zrieknutie sa
tychto UZitkov oznacujeme ako ndklady stratene;

prileZitosti. TakZe analyza ndkladov a GZitkov je vlastne
analyza GZitkov a UZitkov (benefit-benefit analysis).
Subjektivny utilitarianizmus ndm tak odporica
vykondvat jedine tie aktivity, UZitok z ktorych je vy8$i ako
tie, z ktorych je nizsf.

Kritici utilitarianizmu argumentujd, 7e ochota platif
zdvisi od osobného prijmu a jednotlivec neméze
zaplatif viac (aj ked chce), ako md. Subjektivny
utilitarianizmus tak méze viest k zdveru, Ze ndkladné
zdravotné sluzby by sa chudobnym nemali poskytovaf,
lebo ich ochota platit (merand nizkym prijmom) je
limitovand. Korekiny subjektivny utilitarian viak tito
otdzku riesi poskytnutim finanénym prostriedkov
chudobnym s tym, aby si tieto prostriedky vZili podla
vlastného Zelania. Ak pre nich vy$§i GZitok predstavujd
iné statky ako zdravotnd starostlivost, je to ich vlasing
volba.

Obijektivny utilitarianizmus je odpovedou na problém,
ked zdravotny reformu mienime posudzovat podla jej
vysledkov, ale neverime, Ze jednotlivci sa dokdzu
sprdvne rozhodnif. Presadzovanie blahobytu
iednotlivca pri pretrvdvajicom skepticizme vodi
individudInej volbe tak vedie k vytvoreniu skupiny
expertov, ktorf urtia, ¢o vlastne blahobyt je. Ndstrojom
tohto uréenia je vytvorenie indexov, merajdcich
blahobyt kazdého jednotlivca. Medzi najcastejsie
pouZzivané indexy patri DALE (Disability Adjusted Life
Expectancy) a QALY (Quality Adjusted Life Years).
Tento pristup obhajuje realizdciu tych opatreni
zdravotnickej politiky, ktoré umoziujd najvacsi
zdravotny prinos (ale nie v zmysle vy$3ej spokojnosti)
za relativne najmensi objem periazi.

Pristup obijektivnych utilitaridnov sa nazyva analyza
efektivnosti ndkladov (cost—effectiveness analysis).
Diskutabilné je pouzivanie indexov na meranie
zdravotnych prirastkov, pretoze md viacero technickych
nedostatkov. Najkritickej$im je vzdjomnd konfrontdcia
samotného predlZenia Zivota v porovnanf so
zvy$ovanim jeho kvality.
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Najvadie riziko aplikdcie utilitarianizmu ako hlavného
etického principu vidia kritici predovsetkym v jeho
pristupe najvécsieho dobra pre najvacsi pocet ludi.
Tento postoj fotiz predpokladd pouZivaf limitované
zdroje v zdravotnictve tam, kde vykonajt najviac dobra,
bez ohladu na spravodlivost a rovnost. Utilitaridni sa
totiz nesnaZia zachrdnit tych, ktorych zachrdnenie by
bolo prili§ ndkladné. Inak povedané, hladujici
stroskotanci na opustenej lodke mé7u pri zachovani
predpokladu, Ze prinosy st vy$Sie ako straty, niektorych’
svojich “parfékov” v dobrej viere zjest.

Nie vietci reformdtori viak za hlavny eticky princip
povazuju vysledky ako také. Sustredujd sa
predovietkym na tedriu liberalizmu, vychddzajicu
z orientdcie na distriblciu individudlnych prdv a
prileZitosti, a poukazuju na limity myslienky trvania
na vysledkoch, obmedzujicej individudine prdva.

Liberalizmus

Klasickou ndmietkou (na pribehu stroskotancov) je,

Ze niektorf sU kvéli ostatnym obetovani. Utilitarianizmus
tak rozdeluje jednotlivcov na deel (i, ktori prezijo) a
prostriedky (f, ktorl boli obetovani). V tomto kontexte
za najdoélefitejSie posolstvo liberalizmu musime
povaZovat postoj, redpektujici kazdého jednotlivca
ako Ucel seba samého, a nepouzivat ho ako
prostriedok k d¢elom niekoho iného.

Ako libertaridnsky oznacujeme pristup, v ktorom s¢
re$pektované tzv. negativne préva. Pod nimi rozumieme
pravo jednotlivca samostatne a slobodne rozhodnit

o tom, ako Zif svoj Zivot. Jeden &lovek nemébze prindtif
iného ¢loveka robif nieco proti jeho véli, lebo to by
zasahovalo do jeho préva slobodne sa rozhodndt.,
Tento postoj zdroven implikuje aj silny pocit “byf
ponechany na pokoji”. KedZe libertaridni vymedzuju
vlastnicke prévo ako sG&ast negativnych prdv, jednym
z hlavnych problémov sa stdva otdzka legitimity
zdanenia ™.

Niektorf liberdli véak takto vymedzeny postoj neakceptujd
naplno a v intencidch mordineho sprévania vyZadujd,
aby boli spolo¢ne vytvdrané podmienky, umoZziiujice
inym moznost zmysluplnej volby. Ti, ktorf veria v takto
vymedzené pozitivne prdva, sa nazyvajl egalitaridni.
Chory jedinec nemd prili§ vela moZnosti pre zmysluplnd

volbu. Pre egalitaridnskeho liberdla z toho vyplyva, Ze
ie Ulohou spolo¢nosti, aby zabezpetila taky systém,
ktory kazdému jednotlivcovi garantuje urdity minimdlny
stupen prilezitosti a zdrojov na zabezpelenie jeho
prdva rozhodndf sa zmysluplne. Kritickou otdzkou
zostdva urdif stupefi zdravotnej starostlivosti, ktory je
potrebné garantovaf vietkym''.

Prvy pristup vykonu pozitivnych prdv je postaveny na
tvrdenti, Ze najvhodnej§im spdsobom, ako re$pektovat
mordInu spdsobilost kazdého jednotlivca, je
iednoduchd redistribdcia zdrojov a nechat, aby sa
kazdy rozhodol, akd zdravotny starostlivost si chce
nakupit (doZicit).

Druhy pristup argumentuie, Ze spolo¢nost mé vzhladom
na ludské zdravie urcity zavézok a pri jeho plnenf
musime rozlidovaf dve polohy: ¢ je potrebné
poskytovaf urgity minimdlny pristup k zdravotnej
starostlivosti vietkym, alebo je potrebné sa zameraf na
zdravotny stav jednotlivcov. Inak povedané, ak maju
obéania préva spojené so zdravim, méme tieto prdva
posudzovaf podla toho, ¢ st uspokojené formou
vykonu (napriklad ndvéteva lekdra), alebo formou
vysledku (napriklad strednd dfzka ivota). Hlavaym
posolstvom druhej polohy je, Ze déraz na samotny
pristup k zdravotnej starostlivosti nie je dostaujuci.
Co je skutotne doleité, je to, &i fudia %ij6 dostatoéne
dlho a na dostatogne vysokej Grovni kvality Zivota tak,
aby boli schopni vybraf si spomedzi palety Zivotnych
pldnov.

?Nakoniec je ale vdZnym problém snaha ur¢it ktorych

19V nasich podmienkach tieto ndzory zastdvaju najéastejsie mladi
radikdlni ekondmovia. V snahe byf “pdpazskej$i ako pdpez”
v§ak velmi &asto nevidia iné (pri¢inu) len vysledok, ktori sa
snaZia velmi “revoluéne” az agresivne reparovaf. Ak viak
nepoznaju (a neodstrdnia) pricinu, dostdvaju sa skér & neskér
do polohy agresivnych a hasterivych “grafomanov”.

""Ide o problém miery sily vynucovania solidérnosti od bohat$ich
v prospech chudobnejsich a miery stotoZfiovania sa (bohatsich)
so soliddrnosfou ako principom poskytovania istého stupria
statkov vietkym bez rozdielu (a zdsluh).

13



Peter Pazitny — Rudolf Zajac

Prvad éast’

Komunitarianizmus

Tretim pristupom je komunitarianizmus, ktory poukazuje
na fo, Ze ani $tartovacia pozicia (ako u liberdlov), ani
koncovd pozicia (ako u utilitaridnov) nie st vhodné
parametre posudzovania cielov zdravotného systému.
Co podla zdstancov komunitarianizmu zavéi, je druh
spolo¢nosti, v ktorej Zijeme, a typy jednotlivcov, kiorf

v nej Ziju.

UniverzdIni komunitaridni veria, Ze existuje jeden
univerzdlny model dobrého jednotlivca a dobre;j
spolo¢nosti, a préve oni vedia, ako ten model vyzerd.
Na svete existuje vela prikladov takéhoto zmyslania,
medzi najzndmeisie patria monoteistické ndboZenstvd
(islam ¢i krestanstvo), niektoré skupiny ekologickych
aktivistov (snaZiacich sa transformovaf vzfah &loveka

k prirode), & feministické hnutia (ktoré chci vytvorif
spolo¢nost s inym vzfahom medzi muzom a Zenou).
Komunitarianizmus sa teda na rozdiel od utilitarianizmu
a liberalizmu koncentruje nielen na izolovaného
iednotlivca, ale na prirodu a $truktiru spoloénosti ako
celku.

Relativisticky komunitarianizmus je odpovedou na
rozmanitosf vizil dobra, s ktorymi sme konfrontovan{
v redlnom svete. Argumentuije tym, Ze idey dobra na
svete sU velmi rozliéné. Kazdd spolo¢nost by si teda
mala stanovif svoje vlastné normy'? a vlastny spdsob
vnUtornej organizdcie.

Etické vychodiskd predkladanej
reformy zdravotniciva

Predpokladom slobodného rozhodnutia jednotlivca o
svojom Zivote je pInohodnotny zdravotny stav. Zdravie
preto vnimame ako nevyhnutny predpoklad zmysluplnej
a slobodnej volby. Nagim cielom je vybudovat systém
zdravomniciva, re$pektujici egalitaridnske etické principy
s redlne'® uréenou mierou soliddrnosti.

Povazujeme za dblezité, aby bol jasne stanoveny
z8konny ndrok na definovany $tandard, teda obsah
toho, ¢o kazdy ob&an musf dostat™, ale, a to je mozno
edte podstatnejsie, kolko tento obsah najviac méze stdf.
Prdvo na zdravie teda vymedzujeme ako pozitivne
prdvo s tym, Ze sa budeme snazit kazdému obcéanovi
zabezpedit primerand finanénd ochranu.

Inak povedané, iba definovanim samotného zékonného
ndroku'® sa nedosiahne vela. Musi sa hladaf optimdina
cena tohto ndroku. O tom, aké metédy navrhujeme
pouZif na splnenie tohto ciela, je praktickd &ast tejto
publikdcie.

'2To plati aj pre marxistické vizie.

*VZdy bude problém stanovit “redlnu” mieru, vychddzame
z predpokladu, ?e redlna miera musi zodpovedaft redlnym
verejnym financidm.

"V slove dostat je logicky zahrnuté obsah slova “bezplatne”.

" Napriklad v Lie¢ebnom poriadku.
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STVRTA KAPITOLA
Decentralizacia

Decentralizdcii ako spésobu zlepsenia riadenia
spolo¢nosti a poskytovania solidérnych sluzieb sme sa
v minulosti venovali velmi vyrazne. Z pocetnych diskusif
vieme, ako skepticky sa obéania, ale aj odbornici
pozerajl na decentralizéciu. To je dané jednak tym,

Ze 40 rokov exirémne centralistického a? totalitdreho
riadenia likvidovalo prinajmensom tri generdcie
ob&anov, kiorf si este mohli pamétaf vyhody nie
centralistického usporiadania, a jednak tym, Ze
centralistické riadenie je pre ob&ana na prvy pohlad

“pohodlnejsie”"®.

Musime teda znova nastolif otdzku, & méZze proces
decentralizdcie v zdravotnictve prispiet k zvy$eniu jeho
efektivnosti. K zodpovedaniu tejto otdzky je potrebné
najprv vysvetlif proces decentralizdcie.

Proces decentralizdcie

Pri¢inou zvrhnutia dominantnej Glohy $tétu v spolo¢nosti
(ekonomiku nevynimajic) vo viacerych regiénoch
sveta v poslednych desafrociach 20. storo¢ia bol
predovietkym Uspech trhovo orientovanych ekonomik,

Schéma 2
Paradigma spésobu viddy

zlyhanie centrdlne pldnovanych systémov a nizka
efektivnosf §tatom riadenych podnikov. ZneuZivanie
autoritativnych reZimov zdroven viedlo k hladaniu
spbsobov vlddnutia viac orientovanych na potreby
ob&anov. Tieto premeny v ekonomickom a
politicko—spolo¢enskom mysleni, charakteristické pre
vacsinu krajin sveta, boli oznacené ako ustanovenie
novych trhov a pohyb smerom k zodpovednejsim
spdsobom demokratického vlddnutia.

V rdmci paradigmy spdsobu vlddnutia (schéma 2),
uzndvajicej zdroveri déleZitost priaznivého ndrodného
prostredia a nevyhnutnost aktivit spojenych so
spbsobom vlddnutia na miestnej Grovni, je hlavnym
prvkom priaznivého prostredia politika decentralizécie,
prostrednictvom ktorej sa kompetencie Ustrednej vlddy
prend$ajy na miestnu Urover. Na nej sa ob&ania mé7u
ovela pohotovejdie zapdjaf do rozhodovania, ktoré ich
priamo ovplyviiuje.

"“"Ak nie¢o potrebujem, nech to dd $tét" — je jedna z najéastejsich

poZiadaviek ob&anov, ale aj podnikatelov.

Priaznivé
narodné
prostredie

Ustavny a pravny ramec
Institucionalne vybavenie
Politické prostredie

Stratégie

Decentralizacia

Politicka a ekonomicka
liberalizacia

Miestne
zainteresované
skupiny

Miestna samosprava
voleni predstavitelia,
zamestnanci

Obcianska spolo¢nost
obcania, podnikatelia,
nevladne organizacie

Aktivity
zainteresovanych
skupin

Poskytuju sluzby,
infrastrukturu a
informacie

Pozaduiju sluzby, platia
dane, poplatky a
investuju

Zdroj: Johnson, Minis, 1996
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V demokratickych alebo demokratizujicich sa
systémoch existuju vlddy na plnenie takych funkcii, ako
sU udrZiavanie bezpe&nosti, zabezpeovanie verejnych
sluieb a zaisfovanie rovnosti pred zdkonom. Specifickd
povaha tychto funkcif nie je v§ade rovnakd, ale v
zdpadnych systémoch v zésade predstavuje dohodu
medzi viddou a obéanmi, kford existuje na niekolkych
Urovniach: Ustava definuje najsirsie principy tejto
dohody, zékony, vyhldgky a nariadenia poskytuju jej
presnej$i rdmec. Obéania sa na vldde podielajd pri
definovani, riaden, naplfianf a kontrole tejto dohody.

Koncepcia “spdsobu vlddy” je potom aplikéciou

procesov, prostrednictvom ktorych sa vykondvaiju

verejné rozhodnutia. “Dobry” spdsob vlddnutia sa

podla mnohych pozorovatelov vyznaluije viacerymi

charakteristikami:

o Legitimnost: verejnosfou prijimand autorita tych,
¢o sU pri moci

® Zodpovednost: pribuznd
¢o maju moc, st vnimani ako legitimni, ak sa

egitimnosti v fom, ze ti,

zodpovedaju verejnosti

o Efektivnosf riadenia: schopnost verejnych byrokracif
zruéne a Ginne transformovaf verejné zdroje a sluzby
a infradtrukttru zodpovedajicu verejne uréenym
prioritdm

o Dostupnost informdcii: umoZiuje verejnosti posudif
efektivnost tych, ¢o sU pri moci a ich administrativy

Budovanie dobrého spésobu viddy md vzdjomne sa
posilfiujici charakter. Ob&ania musia dostat moznosti
vyjadrovat svoje preferencie ku kvalite sluZieb, ktoré si
7elaju. Efektivnost a sprdvanie manazmentu uréuje, ako
dobre voleni predstavitelia a persondl poskytujd sluzby,
ktoré reaguju na tieto potreby. Ak sa postupne ¢innost
miestnych samosprdv za&ina pocifovaf ako uZitoénd a
citlivo reagujica, ob&ania st ¢oraz viac ochomni
poskytovat svoje zdroje na sluzby a infradtruktru.

Wyznamnym prvkom dobrého spésobu vlddy je
priaznivé ndrodné prostredie, garantujice prdvnu
ochranu, ponukajice vyspely instituciondlny rémec,
jasne definujuci poslanie, prdvomoci a Glohy
iednotlivych indtitdcii na ndrodnej, regiondlnej o
miestnej Urovni.

Na Slovensku sa doteraijsie diskusie (ale aj redlne
kroky) o otdzke posilnenie spdsobu vlddy venovali
predovietkym ndrodnému prostrediu na Ukor miestne;
a regiondlnej samosprdvy. Obcania sa viak
rozhodovania o spdsobe vlddy mézu najlepsie
z0¢astfiovat na lokdlnej drovni, ktord ich najviac
ovplyviiuje. Pristup k predstavitelom na lokdlnej drovni
ie na rozdiel od celostdtnych predstavitelov ovela
bezprostrednejsi, ¢o umoZiiuje budovaf ovela jasnejsie
prepojenie medzi Ucasfou a vysledkom. Samozrejme, tu
musime abstrahovat od tych extrémnych pripadov, ked
nasmerovanie pozornosti ob&anov k lokdlnym
problémom md odviest ich pozornost, resp.
nespokojnost od centrdlnej viddy.

Decentralizécia je primdrnou stratégiou na prenos

kompetencie z Ustrednej viddy na vlddy nizieho stupfia.

|de o zdsadny zmenu intituciondIneho rdmca,

v ktorom sa vykondvaiju politické, socidlne a

ekonomické rozhodnutia, pricom rozlidujeme viaceré

formy decentralizdcie (Johnson, Minis, 1996):

e Dekoncentrdcia: prenos kompetencii z Ustrednych
$tétnych agentir na pobocky v teréne.

o Delegovanie: prenos zodpovednosti za sluzby
z Ustrednych vlddnych agentidr na $pecializované
organizdcie s ur¢itym stupfiom prevdadzkovej
autonémie (polosamostatné autonémne spolognosti
alebo niZSie stupne vlddnych jednotiek).

® Prenesenie: prenos kompetencii a prédvomoci
z Ustrednej vlddy na autonémne jednotky miestnej
samosprdvy, ktoré si prévnickymi osobami (jednotky
so $tatutdrmym alebo Ustavnym zdkladom prévomoci,
ktord je odli¥nd od Ustrednej moci).

e Privatizacia: prenos zodpovednosti za vyjrobu
tovarov a sluZieb na sdkromné dobrovolné
organizdcie alebo stkromné podniky.

V skutocnosti je stratégia decentralizdcie najéastejSie
zmesou prvych troch foriem, v zdvislosti od $pecifickych
cielov stratégie. Forma prenesenia viak jasne poskytuje
najvacsi potencidl na ziskanie moci o ekonomickych
OZitkov.

Miestne samosprdvy (na Slovensku pod pojmom
miestna samosprdva rozumieme obec aj samosprdvny
kraj) s velkymi prévomocami mézu byt dobrou
protfivéhou centrdlnej moci. ManaZéri miestneho
verejného sektora sa vo véiej miere zodpovedajl
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miestnym obyvatelom, ktorym sldZia, pretoze kvalita a
kvantita poskytovanych sluZieb sa vyrazne lahsie
identifikuje, nez je tomu pri sluzbdch centrdlnych
manazérov.

Efektivne aktivity vo verejnom sektore predpokladaid
lepsiu identifikdciu problémov a realizdciu riesenf na
dosiahnutie Zelanych vysledkov. Autonémne
samosprdvy, nepodliehajice pevnym Ustredne
definovanym normdm (len zdkonom), majd vy$si

potencidl disponovaf a implementovaf novdtorské o

UcinnejSie opatrenia.

Z decentralizdcie mézu vznikaf vyznamné ekonomické
vyhody dvojakého charakteru: efektivnejsia alokdcia
verejnych zdrojov' a lepSia mobilizdcia zdrojov na
financovanie aktivit verejného sektora. V silne
centralizovanom systéme je vysoky nedostatok
spolahlivych informdcif o skuto¢nych ndkladoch, kvalite
a celkovych vysledkoch institicif verejného sektora pri
poskytovani verejnych statkov. Toto, spolu s
nedostatonym poznanim cien za fieto statky zo strany
zdkaznikov, md tendenciu k zvy$enej spotrebe a
paradoxne aj k zvyenej ponuke v kvantitativnom
zmysle. Naproti tomu, pridelovanie zdrojov do sektora
verejnych sluZieb je pravdepodobne efektivneisie

v decentralizovanom systéme, pretoze miestne intfiticie
poznaju preferencie a potreby svojich ob&anov v ovela
vé&dom rozsahu. Miestne indfitdcie budd maf vysoki
motivdciu poskytovaf tie sluzby, po ktorych existuje
dopyt obéanov. Ak v§ak nebudi mat dostatolny objem
finan¢nych prostriedkov na zabezpecenie tychto sluZieb
(napr. z dévodu tvrdého rozpottového obmedzenial),
budd musief dodatone mobilizovat miestne zdroje.

Miestne samosprdvy maji oproti Ustrednej vldde
relativnu vyhodu v dvoch aspektoch mobilizécie
zdrojov. Po prvé, miestne samosprdvy mézu vyberaf
viac prijmov, ktoré si “miestne” podla pévodu. Po
druhé, ak sa uréenie a vyber danf a poplatkov vnima
tak, Ze ich uréujd a poskytuju miestne samosprdvy,
mobilizuje sa viac zdrojov, predovetkym z dévodu
vy$3e| ochoty oblanov platif dane a poplatky za sluzby,
ktoré su pod kontrolou prijemcov sluZieb alebo
predstavitelov, ktorf sa zodpovedaijd tymto prijemcom.

Proces decentralizdcie sa skladd z troch vzgjomne velmi

tesne prepojenych Grovni.

1. Funkéné kompetencie (decentralizdcia
kompetencii): vyjasiiujd kompetencie medzi
iednotlivymi Groviiami vlddy.

2. Dostupnosf zdrojov (fiskdIna decentralizécia):
pridelenie dostatoénych zdrojov, zodpovedajicich
prislusnym kompetencidm

3. Politickd zodpovednost (decentralizdcia politicke;
moci): zahfia prislusny reguldciu samosprdv
Ustrednou vlddou a zodpovednost volenych
miestnych predstavitelov voci svojim voli¢om
(samoreguldcia miestnej sprdvy)

Napriek decentralizagnym tendencidm s viak

v mnohych krajindch zodpovedajice politické
liberalizaéné kroky, posiltiujice rast obcianskej
spolo¢nosti slabé, alebo dokonca chybajice. Toto
zistenie podla RTI neprekvapuie, pretoZe obcianska
spolo¢nost predstavuje potencidine nekontrolovatelnd
opoziciu politickym elitdm. Zdkladnymi stratégiami na
preklenutie vzdjomnej neddvery je budovanie
komunikaénych néstrojov a budovanie kapaci.
Posilnenie vzdjomnych prepojeni a vizieb medzi viddou
a obdianskou spolo¢nosfou sa tak stéva rozhodujicim
faktorom zvy$ovania obcianskeho vplyvu.

Decentralizgcia nie je novou koncepciou. V mnohych
pripadoch viak otdzkou nie je samotnd formdlna
existencia decentralizovanych §truktir, ale skér drover,
na ktorej sa decentralizdcia stala efektivnou politikou:
do akej miery s zdroje a kompetencie prenesené na
miestnu Urovel a do akej miery sa decentralizdcia stala
ndstrojom demokratizdcie. Skdsenosti ukazuju, Ze tam,
kde sU prenesené vyznamné zdroje, kde su
kompetencie vyjasnené a mechanizmy zodpovednosti
zavedené na miestnej Urovni, mbze decentralizdcia
efektivne prindsaf ekonomické a socidlne vyhody na
lep3ie uspokojenie potrieb ob&anov.

'”Na nich je v rozhodujicej miere postavené financovanie
verejnych sluZieb, kam v prvom rade patri okrem iného
zdravotnictvo.
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Prvad éast’

Ncvrh reformy verejnej spravy v podmienkach SR

V nadvéznosti na vlddou schvélend stratégiu reformy
verejnej sprdvy (schéma 3) v roku 1999 bola v roku
2000 vlddou schvdlend koncepcia decentralizécie

a modernizdcie verejnej sprdvy (uznesenie viddy SR

¢. 230/2000) ako vychodisko pre dalsiv pripravu

a realizdciu reformy. Tato definuje, Ze bez ohladu na
$truktGru musi verejnd sprdva redpektovat vieobecne
platné poziadavky, medzi ktoré patri najmé jasnd delba
pdsobnosti, prévomoci a zodpovednosti ingfitdcil
verejnej sprdvy vo vzfahu k ob&anovi.

Na splnenie tejto poZiadavky, vo vézbe na stéasny stav
a doteraij$f vyvoj, je nevyhnutné uskuto&nit
decentralizdciu kompetencif, financif a politickej moci.
Decentralizdcia mbZe priniest prospech ob&anovi iba
vtedy, ak sa uskutoéni vo vietkych troch dimenzidch
su¢asne. Decentralizdcia pésobnosti musi byf
sprevddzand odovzdanim prislu§ného majetku,
zmenami vo financovani verejného sektora,
dereguldciou a deetatizdciou majetku a Einnosti.

Schéma 3
Stratégia reformy verejnej sprdavy

Zdsady organizdcie verejnej sprdavy na Slovensku:

1. Verejnd sprdva bude pdsobif v oddelenom
modeli, t.j. $tdtna sprdva a Uzemnd
samosprava

2. Verejnd sprava bude pdsobit na troch
Urovniach (miestna, vy$si tzemny celok a §tdt)

3. Vsetky tri urovne budu reprezentované
volenymi zdstupcami obéanov a
administrativnym apardtom samosprdvy
a §tdatnej sprdvy

4. Vetky tri urovne verejnej spravy musia byt
celkami, ktoré sa pri svojom vykone Uloh
budu riadif verejnym aj sukromnym prévom.

5.V sulade s Ustavou SR budu existovaf dve
Urovne Uzemnej samosprdvy (miestna a VUC)

6. Statnu spravu budu zabezpecovat ministerstva
a ostatné Ustredné orgdny $tdtnej spravy a
miestna §tdtna sprdva

Odporicané principy:
1. Subsidiarita

2. Efektivnost

3. Transparentnost
4. Flexibilita

Zdroj: uznesenie vlddy SR & 695/1999

Schvdlend koncepcia decentralizdcie (Nizhansky, 2000)
uvazuje, Ze Uzemnd samosprdva (miestna samosprdva,
samospréva VUC) bude mat:

1. Sirokd $kdlu kompetencif, s vynimkou tzv. vyluénych
kompetencif §tdtu, pricom napriek ich vylu¢nosti
niektoré méze zabezpelovat aj samosprdva na
zéklade zédkonom jasne stanovenych pravidiel
(decentralizgcia kompetencif),

2. $iroky prédvomoc stanovif vlastné finanené zdroje,
moznost ziskavaf Gvery a Eerpaf zdroje z finanéného
vyrovndvania (decentralizdcia financif),

3. moznost spravovat svoje zdleZitosti prostrednictvom
volenych predstavitelov alebo priamo, a bude
priamo zodpovednd vo svojej pdsobnosti svojim
voli¢om.

Prinosy decentralizovaného systému verejnej sprdvy:

1. Posilnenie fungovania institétov demokracie,
posilnenie vplyvu ob&anov a nimi priamo volenych
predstavitelov.

2. Zabrdnenie ndvratu totalitnych a autoritativnych
rezimov vertikdInou delbou moci v §tdte.

3. Zabrdnenie dalsiemu prehlbovaniu krizy medzi
centrdlnou vlddou a ob&anmi.

Decentralizdcia zdravotnictva na Slovensku

Vztah medzi trhom a $tétom, decentralizécia a trhovd
motivdcia neboli v podmienkach tranzitivnej ekonomiky
Slovenska dostatoéne preskimané, ¢oho désledkom je
aj pretrvdvajica nekoncepénost a nesystémovost
realizovanych opatrenf, ktoré neméz7u viest k efektfvnym
vysledkom. V slovenskych podmienkach by sa dalo
kongtatovat, Ze to, Co mé byf centralizované, je
decentralizovang, a naopak, to ¢o md byf
decentralizovang, je centralizované (Nemec, 1999).

Na Slovensku do roku 2001 mézeme, s odvolanim sa
na teoreticky Uvod, pozorovat nasledovné dimenzie
decentralizgcie:
1. Dekoncentrdcia — vytvorenie krajskych dradov
v roku 1996, ktoré boli vybavené kompetenciami
aj v oblasti zdravotnej starostlivosti a od roku 1997
riadili niektoré organizdcie a koordinovali zdravotnd
politiku. Avsak zdkonom 80/2000 boli s G¢innosfou
od 1. 4. 2000 polikliniky, ktorych zriadovatelom boli
krajské Urady, znova prevedené pod zriadovatelskd
kompetenciu ministerstva zdravotnictva, &m bol
vyjadreny jasny krok smerom k centralizgcii.
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2. Delegovanie prdava rozhodovaf — dekoncentrdcia
— prostrednictvom vytvorenia krajskych dradov
nebolo sprevddzané redlnym delegovanim
rozhodovacich prdvomoci. Odbory zdravoiniciva sg
prakticky v pInej miere podriadené ministerstvu
zdravotnictva a v sG&asnej podobe nie si schopné
vykondvat samostatny redlnu regiondlnu zdravoind
politiku.

Delegovanie vykonu — za tito formu by bolo

mozné povazovaf vytvorenie poistného systému.

Zdroveri podciarkujeme dve Nemcove tvrdenia:

a) na Slovensku funkénd $truktira zdravotného
poistenia neexistuje,

b) sdcasny kolaps zdravotného poistenia mézeme
skor pokladaf za désledok zlyhania $tétu, nez
désledok zlyhania trhu.

3. Prenesenie — neprebehlo

4. Privatizdcia — prebehla v podstate len v primdrne;,
véeobecnej a $pecializovanej sfére aj to iba na rovni
¢innosti. Lozkové zariadenia, okrem troch, s $tdtne.

V septembri 2001 bol kone&ne prijaty tzv. kompetenény
zdkon, tykajici sa prenesenia pdsobnosti zo §tdtne;
sprdvy na obce a samosprdvne kraje. Z hladiska
slovenského zdravotnictva musime maf na zreteli
minimdlne fieto fakty:

1. Do vlastniciva miest a obci, resp. VUC, maju preijst
iba NsP I. a II. typu. Obce, mesté a VUC dostali isté
zriadovatelské prévomoci, hlavne zriadovat ADOS,
strediskd, polikliniky a vari aj nemocnice.

2. Stat si nadalej ponechd NsP III. typu, $pecializované
a vysoko$pecializované Ustavy a fakuliné nemocnice.

Kompetenény zdkon viak neupresiiuje a neriesi:
1. prévne postavenie a autonémiu tychto poskytovatelov,
2. zatlenenie do pevnej siete, ktorG “garantuje”'®

ob&anom.

V oktébri 2001 bola prijatd novela zdkona o

rozpottovych pravidldch, ktord md riesif financovanie

kompeten¢nym zdkonom “udelenych” regiondlnych

pdsobnosti. Z pohladu zdravotnictva nie je jasné, ako

vldda hodl4 riesit:

1. dlh “decentralizovanych” NsP I. a II.,

2. "nahradit” kapitdlové transfery', ktoré doteraz
pouzivala.

Zdravotniciva sa, aj vzhladom na kapacitnd a
priestorovy predimenzovanosf, menej dotyka Gzemné
&lenenie. Wrazne sa ho viak bude dotykaf
nerovnomernost podmienok, v ktorych bude v rdmci
centrdlnej siefe regiondlne zdravotnicivo prinitené
posobif. Vietkych poskytovatelov bez rozdielu sa viak
nadalej bude existenéne dotykat problém
nedorie$eného postavenia ndkupcov sluZieb, stanovenia
zdkonného ndroku a $tandardu a silnej riadiacej Gasti
Gy,

'8 Hlavny faktor je typ siete, je] rigidita, resp. elasticita.

'? Prispevok $tdtu ministerstvu zdravotnictva na ndkup drahej
zdravotnickej techniky.

? Chtiac-nechtiac reSpektujeme prijaty politicky ndzor vi&siny, Ze
dlho o¢akdvand reforma $tdtnej a verejnej sprdvy sice nie je
optimdlna, ale, a v to treba dufat, je aspori nezvraind.
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Druhd éast

DRUHA CAST

Analyza sucasného stavu a identifikdcia
hlavnych problémov slovenského

zdravotniciva

V druhej &asti publikdcie kladieme déraz na
identifikaciu hlavnych problémov slovenského
zdravotniciva. Na slovenské pomery viak zvolime
netradi¢ny postup a budeme jednotlivé problémy
definovat ako ciele, aby sme sa vyhli zamiefianiu cielov
s pri¢inami a pri¢in s désledkami.

UZ v Ovode sme spominali, Ze pri hodnoten( vykonnosti
zdravotného sektora rozligujeme tri ultimativne/koneéné
ciele. Zlep$ovanie zdravotného stavu, zvySovanie
spokojnosti zdkaznika a ochrana pred finangnymi
rizikami.

Na presné definovanie problémov ndm viak toto
ohrani¢enie nebude stadit, a preto sa budeme
jednotlivé problémy snazif urtit pomocou podpornych
cielov. Ide o tie podporné ciele, ktoré maju na
ultimativne ciele signifikantny vplyv, ale samy o sebe
nie su cielmi kone¢nymi.

1. Pristup/dostupnost.

2. Efektivnost.

3. Kvalita.

4. Finan¢né bremeno.

5. Naklady.

Vymedzenie podpornych cielov Usti do jasného
definovania problémov slovenského zdravotnictva.

V dalsom texte detailne rozoberieme kazdy problém
osobitne, zameriame sa na analyzu pricin a désledky,
ktoré spbsobuie.

Univerzdlny pristup je ¢asto vyzdvihovany ako najvécsi
vydobytok ndsho zdravotnictva. V piatej kapitole,
venovanej pristupu/dostupnosti, poukdzeme na
pokrivené vnimanie tohto pojmu a pomenujeme
faktory, priamo znizujice pristup/dostupnosf zdravotne;
starostlivosti.

Problému efektivnosti slovenského zdravotniciva sa
venujeme v Sieste] kapitole. Ako si ukdzeme, systém e
svojou vnutornou konstrukciou priamo preduréeny na
nizku efektivnost, ¢o sa v koneénom efekte prejavuje

v net¢elnom mrhanf obmedzenych zdrojov. Désledkom
ie nizky objem stikromnych zdrojov a postupny pokles
kvality poskytovanych sluzieb.

Kvalite sa venujeme v siedmej kapitole a ukazujeme
na zévazny sovislost; kvalita (poskytovanych sluZieb
v zdravotnictve) je kombindciou funkcie zdrojov a
motiva¢nych faktorov.

Rozdeleniu finanéného bremena sa podrobne
venujeme v dsmej kapitole. Systém je nastaveny na
100% solidaritu®, ¢o je z hladiska finanénej ochrany
vyznamné pozitivum, aviak zéroved zanechdva fatdine
désledky v nizkej efektivnosti a nizkej kvalite
poskytovatelov.

Mizernd $truktira a neudrzatelnd vyska ndkladov,
ktorym sa venujeme v deviatej kapitole, si najcastejsie
sklofiovanou pritinou kolapsu ndsho zdravotnictva.
Désledkom je deficitné hospoddrenie systému a
extrémny rast dlhu.

2"To neznamend, Ze je redlne 100% soliddrny. Ob&ania u? aj
dnes individudlne platia 6 miliérd kordn réznych priplatkov za
lieky, pomécky atd. PInd solidarita “kazdého s kazdym a so
vdetkym” je dand sucasnou (stdle socialistickou) filozofiou

principu poskytovania zdravotnej “starostlivosti”.
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PIATA KAPITOLA
Pristup/dostupnost

Pojem pristup md viacero dimenzif. Po prvé, &asto je
vnimany podla druhu a po&tu pontkanych sluzieb

v urgitom regidne. V tomto pripade je teda pristup
stotozneny s fyzickou dostupnosfou. Po druhé, pristup
mbZzeme interpretovat ako uZitie. Rozumieme pod
nim hospitalizdcie & ndvitevy u pacienta, merané
na hlavu v réznych populaénych skupindch. Zrejme
najddleZitejsie je chdpanie pristupu ako efektivne;
dostupnosti, ktord zohladiuje polohu, ndklady, ¢as
potrebny na cestovanie, ¢akacie doby, sprévanie sa
poskytovatelov & otvdracie doby?.

Vnimanie pristupu/dostupnosti ako pomocného ciela”,
teda ako ndstroja na dosiahnutie lepsieho zdravotného
stavu, nemd vobec trividlne nésledky. Napriklad
tvrdenie, Ze kazdé mesto “by malo maf” urité
zariadenia a poskytovat urcité sluzby — lebo je to
“spravodlivé” — je prinajmendom nepresvedcivé,

ak takého zariadenia ¢i sluzby nie su siastou
ndkladovo—efektivneho pldnu zabezpetenia
minimdlnych cielov zlep$ovania zdravomného stavu.

Ak je regiondlne centrum z hladiska aktudlneho vyuzitia
a ¢asovych ndkladov pacientov vhodneijiie ako lokdlne,
ie efektivnejsie prevadzkovat ho regiondlne. Délezitd je
totiz distribdcia vysledkov a nie vystupov.

Nedostatok/prebytok zariadeni, oddelenf a sluzieb™ je
problémom jedine vtedy, ak s neuspokojivé vysledky.

Schéma 4

Prvy problém

Problém:

1. Nedostatoénd efektivna dostupnosf

Priciny:

1. Centrdlne riadenie rezortu zdravotnictva

2. Nerovnost $anci a mékké rozpoétové obmedzenie

3. Pasivita zdravotnych poisfovni

4. Pasivita a pretrvévajuci socializmus v sprdvani pacienta

Désledok:

1. Korupcia

2. Prebytok kapacit, lebo hraniéni (neefektivni)
poskytovatelia nie su vytlaéeni z trhu

Zdroj: autori

Toto zdroveri implikuje tvrdenie, Ze samotné kapacity
a ich vyuZitie nemédzu byt predmetom identifikdcie
problému, ktorym sU slabé vysledky, ale musime ich
vnimat ako déleZity faktor vysvetlujici tieto neprijatelné
vysledky.

Centrdlne riadenie rezortv zdravotniciva

Zdravotnictvo je centrdlne riadené ministerstvom
zdravotniciva. Do jeho monopolu spadaji rozhodujice
kompetencie:

1. Stratégia a manazment zdravotnictva. Viac ako
10 ro¢ny absolttny monopol Ministerstva
zdravotnictva SR na pripravu a realizdéciu réznych,
Casto protichodnych “reforiem”, zanechal na
slovenskom zdravotnicive nesmierne $kody.

V systéme nadalej pretrvdva “socialistickéd” forma,
reformy sa dotkli len &iastkovych oblasti a kedZe
neboli komplexné, ich efekt rychlo vyprchal.

2. Riadenie statnych zdravotnickych zariadeni.
ManaZment §tdtnych 16zkovych zariadenf je priamo
nominovany MZ SR. Takito manaZzéri — byrokrati —
nemajy Ziadnu kontrolu nad vstupmi, ako st
napriklad ludské zdroje alebo fyzicky kapitdl a
zdroveri nenesy Ziadnu zodpovednost za vystupy a
hospoddrsky vysledok. Vysledkom je deficitné
hospoddrenie 16zkovych zariaden, nizka kvalita
sluZieb a nizka efektivnost.

3. Statny dozor. Jeho postavenie je paradoxné, lebo
§tdtni Uradnici vlastne kontrolujy $tétnych Gradnikov.
Jednym z désledkov zlyhania $téineho dozoru je
bezrizikovd existencia zdravotnych poisfovni.

?Teda nie kilometre, ale redlna schopnost danu sluzbu pre dané
ochorenie vébec poskytnut.

% Ministerstvo zdravotnictva uZ desaf rokov vnima sief
poskytovatelov ako ciel kone&ny. Fixnd sief je tak pracovnikmi
MZ mylne povazovand za zdruku “kvality”.

2 Sem patria Easté diskusie o ruseni, alebo naopak budovani
nemocnic a oddeleni. Obsahovymi argumentmi je snaha
argumentovat dostupnosfou (fyzickou). Vysledkom je redine
nulové zniZovanie po&tu nadbytocnych kapacit. Tym sice
dosiahneme fyzicky dostupnost, ale nefungujiceho zariadenia,
teda zhorsili sme efektivnu dostupnost. Vysledkom tohto procesu
je, Ze pacienti nakoniec cestuju za sluzbou inde.
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4. Rozhodovanie o finanénych zdrojoch MZ SR.
Ministerstvo rozhoduje ro¢ne o viac ako
4 miliarddch kordn. Z hladiska transparentnosti
a efektivnosti je najkritickejSie pridelovanie
prostriedkov formou tzv. kapitdlovych vydavkov?®,
ktoré sU ¢asto predmetom korupcie.

5. Tvorba cien pre odmefovanie PAS, SAS a LZZ.
Tato silnd kompetencia je jednou z hlavnych pri¢in
nizkej efektivnosti nésho zdravotnictva. Do trhu
medzi poskytovatelom a poistovatelom totiZ vstupuje
§tdt, ktory hrubo deformuje cenové mechanizmy
a potldta konkurenciu.

6. Tvorba siete zdravotnickych zariadeni.
Ministerstvo fixne uréuje a centrdlne riadi sief
zdravotnickych zariadenf (socialistického charakteru).
Vy$Sie spomenutd cenovd regulécia a fixnd sief
vlastne neumoZiiuje trhové Cistenie a vytlatenie
neefektivnych poskytovatelov z trhu. Désledkom je
nadbytok a vysoké fixné ndklady® 16zkovych
zariaden( ¢ nevhodny pomer medzi ambulantnou
a l6zkovou starostlivostou. Zdravotnicke zariadenia
teda nie sU rozloZené podla potrieb obyvatelov, ale
podla potrieb ministerstva.

7. Tvorba cien a reguldcia liekov. Nevhodne
nastavend reguldcia a zbytoénd kategorizdcia liekov
spbsobuje extrémnu spotrebu liekov a neprimerané
stdpanie ndkladov na ich zabezpeenie.

8. Tvorba tarifnych miezd. Je ndstrojom socidlnej
politiky vlady a znemoznuje riaditelom nemocnic
efektivne mzdové diferencovanie zamestnancov a
efektivny ndkup pracovnych sil.

Takéto riadenie sa vyznatuije nizkou flexibilitou,
neadekvdtnymi reakciami na problémy, vysokou mierou
reguldcie a vysokym objemom korupcie. Systém este
viac deformuije fakt, Ze nie si dodrzané rovnaké
pravidld hry pre vetky subjekty”.

Nerovnost sanci a mékké rozpoétové obmedzenie

Tyka sa to predovietkym nerovnosti v zndsanf rizika.
Stt totiz garantuje 100% platobni schopnost dvoch
§tdtom riadenych” zdravotnych poisfovni® a ruéi za
véetky dlhy vsetkych nemocnic®. Stali pripomendt, Ze
dve $téine poisfovne poistujd asi 80% poistencov a zo
vSetkych 16zkovych zariadenf sU len tri nestdtne, a qj tie
sU prudko diskriminované.

Cely systém zdravotniciva sa oproti tzv. normdlnym

odvetviam pohybuje v makkom rozpottovom

obmedzeni. To sa vyznaluje udelovanim vynimiek

zo strany $tdtu aj takych pripadoch, ked sd zjavne

porusené zdkony, v niektorjch pripadoch aj Ustava.

Medzi najzrejmejsie pripady makkého rozpodtového

obmedzenia méZeme uviest:

1. Zdravotné poisfovne a $tdtne nemocnice nezndiaju
Ziadne financéné riziko.

2. Ststavné poskytovanie finanénych vypomoci
zdravotnym poisfovniam®'.

3. Neustdle oddlZovanie 16zkovych zariaden( a
zdravotnych poistovni®.

4. Udelovanie vynimiek z exekicii a konkurzov.

5. Ukelové a selektivne poskytovanie dotdcif.

6. Nevynucovanie zauzivanych G&tovnych $tandardov a
postupov.

»|de o 2 miliardy kordn na prispevky $tétu prevazne
nemocniciam, uréené na ndkup zvldst drahej techniky.

* Fixné ndklady v nemocniciach su dnes vyse 90%, v niektorych
nemocniciach dokonca iba ndklady na mzdy prekracuju 100%
a nemochnice sU schopné vypldcat necelé mzdy vo forme zdloh.
Pre porovnanie v krajindch EU s6 okolo 20-30%!

? Dokonca nie vietky subjekty majd rovnakd moznost a nie su si
rovné ani pred zdkonom.

% Formdlne su poisfovne verejnoprospedné institicie, ked?e viak
$tdt ru&i za solventnost Vseobecnej a Spolo&nej poisfovne
preberd viac menej aj ich rozhodovacie prédvomoci.

# Zgroveri véak v pripade platobnej neschopnosti méZe
dofinancovat aj stkromné zdravotné poisfovne.

* Okrem troch sukromnych.

3 Oficidlne ide o takzvané ndvratné pdZicky zo SR, redlne ide
o t.& uZ o 4,4 miliérd kordn, ktoré nikto nikdy neuvidi, suma
tychto péZiiek roéne narastd.

* Najcastejsie zo $tdtneho rozpo&tu, najnovsie jedineénymi
zdrojmi z privatizdcie.
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Rozdiely medzi $§tétnymi a nestdtnymi nemocnicami
zhrnul vo svojom ¢éldnku riaditel jednej nedtdine;
nemocnice nasledovne (Krizan, 2001):

1. Stét chréni $dine nemocnice pred likvidéciou aj
v pripadoch, pre ktoré ukladd zdkon sukromnej
spolo¢nosti vstup do konkurzu.

2. Nestdtne nemocnice musia v uréenych terminoch
uhrddzaf faktory ($tdtnych podnikov) za elekirinu,
plyn, vodu, postovné, ako aj poistné a odvody do
fondov. Utelové dotdcie st viak urtené len na
oddlZenie mnoho rokov neplatiacich §tdtnych
nemocnic.

3. Neodvedenie poistného a danf je tresiné. V pripade
§tatnych subjektov vidda prijima uznesenia

n

o “oddlZeni” namiesto trestného ozndmenia.

4. Vy$e 30 % prijmov z verejnych zdrojov zdravotného
poistenia sa vracia spaf do fondov alebo §tdtneho
rozpoctu!

5. Nad rdmec aktudlne platného cenového opatrenia
si zdravotné poisfovne osobuju prévo na regulativny
zdsah, ktorym jednostranne neoprdvnene znizuju
vynosy nestdinych nemocnic pod hranicu
preukdzatelne oprdvnenych ndkladov.

6. Nestétne nemocnice kryju G¢tovnd polozku odpisov
realizéciou jednoduchej reprodukcie. Stétne
nemocnice odpisy vacSinou len evidujd a ich
U&ovnou hodnotou kompenzuju Cast spotreby.

7. Stkromné nemocnice nemajy pristup k investi¢nym
zdrojom $tétneho rozpodtu. Investiény rozvoj ani jeho
prisludenstvo (napr. Uroky, lizingové poplatky) nie su
siéasfou kalkulovanej ceny zdravotnickych vykonov.
Zakladatel nestétneho zdravotnickeho zariadenia tak
musi zndsat ndklady, ktoré v pripade $tétnych
zdravomnickych zariadeni znda $tGt. Napriek
proklamdcidm o podpore zahrani¢nych investicif nie
je vypracovany postup, ktory by finan¢nou
kompenzdciou zohladnil vstup zahraniénych zdrojov
do zdravotnickej &innosti.

Pasivita zdravotnych poistovni

Uz sme naznadili, Ze finanéné rizikd zdravotnych

poistovni zndda $tat. Navyse, $tdt poisfovniam garantuje

sprdvny fond vo vyske 4% z vybraného poistného.

Na hospoddreni zdravotnych poisfovni sa nulové

znddanie rizika odzrkadluje v dvoch rovindch:

1. Neplnia svoju zékladnd dlohu, ktorou je aktivne
nakupovanie efektivnych zdravotnych sluzieb v mene

pacientov. Nezdujem o vlasiny hospoddrsky vysledok
nemotivuje poisfovne k vyvijaniu dostatoéného tlaku
na efektivnej$ie hospoddrenie poskytovatelov, ¢o by
sa logicky odrazilo na Struktire poskytovatelov,
zodpovedajicej redlnym potrebdm klientov.

2. Plnia len redistribu¢nd funkciu, ¢ize plogne alokuju
vyzbierané finanéné prostriedky podla ministerstvom
uréenych podmienok®.

Na pasivnom postaveni zdravotnych poisfovni v rdmci
systému je tragické to, Ze im tento stav maximdlne
vyhovuje. Ohdnajic sa sloganom “garantujeme zdujmy
pacienta” sa viak tvrdo brdnia préve takym zmendm,
ktoré by viedli ku skuto¢nému posilneniu zdujmov
pacienta a ovela vy$$ej zodpovednosti zdravotnych
poisfovn.

Pasivita a pretrvdvajuci socializmus
v sprdvani pacienta

Stét vietkym ob&anom garantuje bezplatnt zdravotny

starostlivosf, ¢o priamo deformuje ich sprévanie®.

Pacienti nie sU vystaven( Ziadnym hrani¢nym

nékladom a medzi skuto¢ne vynaloZenymi ndkladmi

za poskytnutie zdravotnych sluzieb a finan¢nym

bremenom nie je Ziadny vzfah, ¢o sa prejavuje:

1. neohrani¢enou spotrebou,

2. dérazom na lie¢bu (ktord je drahd), nie na
prevenciu (ktord je lacnd),

. vysokou mierou korupcie, ktorou si pacienti

nakoniec zabezpecuju pristup k “bezplatnym
sluZbdm”.

#V zdsade prideluju zdroje na zdklade akychsi potrieb nemocnic
a podla “svojich” finan&nych moznost.

¥ Blizsie sa tomuto problému budeme venovat pri otdzkach
Lie¢ebného poriadku. V principe ide o to, 2e v § 40 Ustavy SR
je povedané, Ze ob&an md prdvo na bezplatnd zdravotny
starostlivost poskytovand podla osobitnych zdkonov. Rozsah
poskytnutej starostlivosti potom logicky uréujud tieto zdkony, ide
hlavne o Lie¢ebny poriadok. Minister Kovd¢ sa zakryva za
rozhodnutia Ustavného sudu hlavne 7 a 8/94. Tieto rozhodnu-
tia véak iba namietali fakt, Ze Lie¢ebny poriadok bol pévodne
vydany ako nariadenie vlddy, ¢o je v rozpore s Ustavou, lebo
nebol prijaty parlamentom schvdlenym zdkonom. To bolo
napravené v roku 1995, teda rok po vzniku poisfovni bol prijaty
Ustavou predpisany zdkon. To, Ze zdkon o Lie¢ebnom poriadku
uréuje prakticky 100% rozsah poskytovanej zdravotnej
starostlivosti je teda politicky problém. Ze tomu je tak, svedi aj
fakt, Ze pri velkej novele Ustavy ministerstvo nepredlozilo ndvrh
na vloZenie slovitka v rozsahu, pred slovo bezplatne, ¢o by
uspokojilo aj véesich pravnych puristov ako je Roman Kovdé.
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Korupény trh

Slovenské zdravotnicivo podla Ustavy a byvalych,
socialisticky nastavenych zdkonov, garantuje kazdému
ob¢anovi bezplatnd zdravotny starostlivost. Ob&an
teda podla zédkona musi dostaf “véetko” za “ni¢”.
Samozrejme, takého nastavenie systému okamzite
vyvoldva viaceré deformdcie ako na strane dopytuy,
tak aj na strane ponuky. Jednou z takychto
najmarkantneSich postsocialistickych deformdcif je
prebytocny dopyt a prebytoénd ponuka bez oficidlnej
moznosti ekonomicky sa “Cistit” (takzvany market
cleaning). Ndstrojom “Cistenia” prebytocného dopytu
a ponuky sa v fomfo nefungujdcom systéme stdvajo
neformdlne platby®, ktoré takto nepriamo a neoficidine
podmieduju efektivnu dostupnost zdravotnei
starostlivosti.

Schéma 5
Korupény trh

Neformdlne platby nemézeme obmedzovaf len na
kontakt samotného pacienta s lekdrom. Neformdlne
platby funguji medzi vietkymi vrstvami systému a
vylvdraji korupény trh (schéma 5), ktory nahrddza
nefunkéné ¢&i (v pripade Slovenska absolttne
neexistujuce) trhové vzfahy medzi jednotlivymi subjektmi
v sektore zdravotnictva. Nojéastejsie sa hovori o
korupcii medzi pacientom a zdravotnikom (tyka sa
stdtisicov ludi na jednej alebo druhej strane). Treba
jasne povedat, Ze daleko nebezpetnejsia je takzvand
sofistikovand alebo neverejnd korupcia, ktord sa tyka
vyrazne mensieho pottu fudi (niekolko sto, moZno tisic),
ale s vyrazne va&simi ciastkami.

* Termin, ktory pouZiva Svetovd banka pre korupciu. V texte viak
budeme pouZivat aj dalsi zauZivany termin osobnd renta (u
prijemcu korupcie).

Parlament

Ministerstvo zdravotnictva

(Povolenia, licencie, certifikaty,
regulacia, kategorizacia, a pod.)

A A
Kapitalové Distributéri Zdravotné
transfery + a vyrobcovia poistovne
menovanie T A
riaditelov lieciv |

A A
4 Diskriminacia
Lozkové — veritela, o
. . ,handlovanie
Zal??tdema LAZkové %o sa tyka
akuine ; ; , . .
( ) zariadenia Lekarne zmluv a uhrad
A (LDCH)
Primarna
sféra

Pacient a pribuzni

Polikliniky

/v

Pacient

Zdroj: PaZitny, Zajac, 2001
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Pri problematike korupéného trhu na Slovensku ném
zostdva objasnif edte dve otdzky. Aky velky je objem
korupcie a ktoré transakcie, resp. statky sa stdvaiju
predmetom korupcie.

Objem korupcie

Objem korupcie sa uréuje velmi fazko. V zdravotnictve

zdvisi od troch faktorov: od dostupnosti sluzby,

od pottu kontaktov a naliehavosti pripadu. Vypocet

objemu korupcie v slovenskom zdravotnictve oprieme

o tri nezdvislé pramene.

1.V roku 1998 oznadil Wall Street Journal Slovensko
za najskorumpovaneijdiv krajinu strednej Eurdpy.
2.V roku 2001 celosvetovd organizdcia Transparency
Infernational, zaoberajuca sa korupciou, zaradila
v miere korupcie Slovensko na 51. miesto spomedzi
99 hodnotenych krajin, &m je Slovensko vieobecne

vnimané ako krajina s vy$ou korupciou.

3. Vroku 2001 podla ddajov Eurostatu — $tatistického
Uradu Eurépskej Unie — predstavuje podiel tiefiove;
ekonomiky na Slovensku 15 % HDP a je vy3§f ako
priemer krajin kandidujdcich na vstup do EU.

Vzhladom na luxusni povahu statkov zdravomnej
starostlivosti (priimovd elasticita dopytu je vy$sia ako
iedna) predpokladdme, 7e objem korupcie

v zdravotnicive urcite prevyduje dand kvétu 15%.
Celkovy objem korupcie vo vygke 12 mld. Sk,
podporeny uvedenymi argumentmi, preto povaZujeme
za redlny. V prepodte na obyvatela tento objem
predstavuje 2222 Sk rocne, &ize 186 Sk mesacne.

Motivy a predmety korupcie

Motivov korupcie je viac, principidlne viak vyplyva

z organizovania “bezplatnosti” zdravotnictva. Na strane
pacientov md korupéné sprdvanie tri hlavné motivy.
Prvym je ziskanie urtitej dodatoénej vyhody, napr.
skrdtenie ¢akacej doby, vyber operujiceho chirurga

a pod. Druhym je ziskanie pristupu k lie¢be, ktorg by
mala byf poskytovand elementdmne, ale z dévodu
limitovanych zdrojov a zlého motiva¢ného systému
platobnych mechanizmov je danej lietby nedostatok® a
kedZe nefunguje normdlny trh, tak je poskytovand na
korup&nom trhu. Tretim je tradicia, vyplyvajica z pocitu
vda&nosti?.

Na strane zdravotnikov, hlavne v §tdtnych zariadeniach,
ie korupcia vysledkom (okrem iného) aj zlej osobne;j
finangnej situdcie. Lekdri, ale aj inf zdravotnicki
pracovnici, si dodato¢nymi neformdlnymi prijmami
vylep$uju svoju finan¢nu situdciu. V nemocniciach su
platy zdravotnikov postavené na principe plodnych
miezd, ktorych vyska zdvisi od veku a kvalifikécie
pracovnika a nie od vykonanej préce. Potom sa aj
dostupnd sluzba umelo stdva nedostupnou, aby
“vyprovokovala” pacienta stimulovat poskytovatela.
Do tejto kategérie patri aj takzvand “ochota” alebo
“neochota” lekdra, sestry, laboranta, sanitkdra atd.
Cely systém sprévania sa zdravotnikov v $pecifickom
nemocni¢nom prostred® je nastaveny na ,v§imng”

a ,vda&nostné”, teda skér na vytvorenie prostredia,
nitiaceho k aktivite pacienta odovzdaf Uplatok a
navonok ku kvdzi pasivite persondlu na jeho prijatie®.
Co je nebezpeéné na tejto korupcii, je jej masovost a
isté zakryvanie tejto korupcie takzvanou vda¢nostou
ako slovenskou tradiciou®.

36 Napriklad operdcia onej katarakty, implementdcia klbovych
ndhrad.

¥ Tdto interpretdcia je velmi zvld$tna, treba sa spytat na dne$nu
tradiciu “vdaénosti” vo fungujuicich autoservisoch.

* UZ ndvsteva zdravotnickeho zariadenia a oZakdvand
“nepriiemnost” zdravotnickych Gkonov stavia pacienta do
vyrazne submisivneho a nerovnoprdvneho postavenia.

¥ Vyrazne menej asto sa stretdvame s aktivnym bezprostrednym
vymdhanim neformdlnej Ghrady, napriklad vo forme “musi¥ dat
inak nedostanes”.

“ Proti tejto zvrdtenej logike akejsi ndrodnej tradicie vda&nosti
stoji jednoduchd logika, Ze kaZdy &lovek na svete ak uZ musi,
tak rdd plati iba vtedy, ked vie za ¢o (konkrétne) a nie za to, Ze
je “situdcia”.
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Sofistikovand korupcia je obmedzend na Gzku skupinu
[udf, ktorf bud dokdZu nefungujici systém dokonale
vyuzivat vo svoj prospech, alebo dokonca maji moc a
kompetencie zabezpetovat nefungovanie systému.

Do tejto kategérie patria hlavne neformdlne Ghrady a

sluzby*':

1. lekdrov primdrnej sféry za uzavretie zmluvy
s poisfoviiou, alebo za skordie Ghrady vykonov,

2. lekdrni poistovniam za prednostné uhradenie faktar,

3. doddvatelov tovarov a sluzieb do nemocnic za
doddvky tovarov a ndsledne za uhradzovanie faktir,

4. vyrobcov a distribitorov liekov a $pecidineho
materidlu za zaradenie do |. (plne hradenej)
kategdrie,

5. §tétnych nemocnic za pridelovanie kapitdlovych
transferov na nékup fazkej techniky a nemozno
vylU¢it af menovanie na post riaditela nemocnice®,

6. doddvatelov fazkej techniky za predaj (finanéne kryty
kapitdlovymi transfermi $tGtu),

7. poslancov parlamentu za zmeny v zékonoch
(spravidla pri predkladani noviel),

8. poisfovni, ktoré investuji miliardy do budov a
informacnych systémov.

Nemézeme nespomendt iny typ korupcie, a to
politickej. Ide o to, Ze politici, zodpovedni

za nefunkénost systému, sa velmi radi stavaju do role
“ochrancov”, pri¢om si neuvedomuji paradoxnost®
svojho postavenia. Maju pocit, Ze tym ziskaj politické
body. Toto méZe platit len do istej miery zlyhdvania
systému. Ak tdto miera prekrodi prahovd hodnotu

(a u nds je citlivosf tohto prahu velmi nizka), politici

miesto politickych bodov strdcaji svoju legitimnost.

Této smutny &ast mdzeme ukondit konstatovanim,

7e typickou vlastnostou socializmu bolo mat systém
sluzieb, ktoré nefungovali, a tak sa vytvorili podmienky,
aby ob&an, ktory sa sluzieb doZaduije, ich dostal, iba ak
za ne zaplatf (neformdlne). Tak sa stane této sluzba
dodatoénou vyhodou*.

I Stéle sa stretdvame s klasickym bdrirovym principom “urob ty
mne, urobim ja tebe”.

2V rédmci pravidelnych konkurzov (po zmene vlddy po volbdch)
sa tieto miesta “pridelujd svojim” po tvrdom, &asto
nekorektnom boji.

“lietia to, o zapritinili

“Ide o volnd parafrdzu citdtu A. Krdtkého, za ktory je trestne
stthany.
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SIESTA KAPITOLA
Efektivnost

Z ekonomického hladiska pod technickou efektivnosfou
rozumieme situdciu, ked sa z daného objemu vstupov
snazime vyfaZif maximdlne mnoZstvo vystupov, alebo
chceme rovnakd vygku vystupu dosiahnut zniZovanim
vstupov. Technickd efektivnost je tak primdrne
zdleZitosfou manazérov, s dérazom na otdzku:

ako produkovat®,

Pod alokativnou efektivnostou rozumieme rozhodnutie
na systémovej Urovni o tom, ¢o produkovaf. Znamend
to odpoved na otdzku, aky subor vystupov najlepsie
maximalizuje spokojnost zékaznikov*. V zdravotnicive
to predstavuje problém ndkladovej efektivnosti —
navrhnut taky sdbor sluZieb, ktorému budd zodpovedaf
najvasie prinosy zdravoinému stavu.

Efektivnost teda vyjadruje vzfah medzi ndkladmi a
Zelanymi vystupmi. Pokial nebude zdravotny systém
technicky aj alokativne efektivny, tak bude dosahovaf
menej Zelanych cielov, ako by to bolo v optimdlnom
pripade. Neefektivny systém (schéma 6) znamend
plytvanie vzdcnymi zdrojmi a foto plytvanie potom
neumoziiuje premenif vietky vstupy na Zelané vystupy.

Schéma 6
Druhy problém

Problém:

1. Nizka alokativna efektivnost

2. Nizka technickd efektivnost

Priciny:

1. Nemotivaéne nastavené parametre systému
zdravotného poistenia

2. Nemotivaéne nastaveny systém platobnych
mechanizmov v ambulantnej sfére

3. Stdtne vlastnictvo a pretrvdvaijice socialistické
praktiky v |6zkovej sfére

4. Nevhodne nastaveny systém zndsania rizika
medzi jednotlivymi subjekimi

Désledky:

1. Plytvanie zdrojmi

2. Uprednostiiovanie vyhladdvanie renty
pre tvorbou zisku

3. Extrémne vysoky dlh

Zdroj: autori

Nemotivaéne nastavené parametre systémuv
zdravotného poistenia

Spbsob financovania slovenského zdravotnictva sa,
podobne ako v Ceskej republike (aj po rozdelenf
republiky), orientovalo na poistovaci systém.

V roku 1994 bol prijaty zdkon 273/1994

o zdravotnom poisteni. Postupne zacalo na trhu
fungovat 13 zdravotnych poisfovni, aviak z tohto
poctu v sicasnosti funguije iba paf.

Stéasny systém zdravotnych poisfovni, financovany

z verejnych zdrojov, sa vyznacuje viacerymi

deformdciami.

1. Zdravotné poisfovne neznddajl Ziadne finanéné
rizikd* @ maju garantovany 4% sprdvny fond.

2. Napriek vyraznym rozdielom vo vyske platby
za zdravotné poistenie systém kazdému ob&anovi
poskytuje rovnaky Groveri celej zdravoinei
starostlivosti, ¢o md napliiovaf princip “soliddrnosti”.
Nevyhodou takéhoto poriatia soliddrnosti je jej
Casté zneuZivanie®.

3. Zdravotné poisfovne, ktorych je spolu pdf,
zabezpecuju financovanie Uplne rovnakej drovne
zdravotnej starostlivosti svojim poistencom, ¢im
pluralita zdravotnych poistovni nadobida
deklarativny charakter.

4. Systém nevhodne kombinuje prerozdelenie prijmov
(platby $tdtu za “svojich” poistencov) a prvky
socidlneho poistenia (odvody).

“ Nasi zdravotnicki manaZéri poZaduju na zvysenie efektivnosti
zvySovanie vstupov pri ponechani, alebo zniZeni vystupov.

“Samozrejme, Ze v nasom pripade ide o pacientov, ale termin
zdkaznik alebo odberatel je vystiznejsi v ekonomickom pojati
problému.

“Hoci formdlne su verejnoprospesné, zndaju rizika $tétneho
podniku, teda Ziadne.

8 Z verejnych zdrojov moZno garantovat zékladnd soliddrnost,
teda financovanie tzv. nepoistitelného rizika.
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5. Lekdri v primdrnej sfére negativne vymedzuiju
zdravomné poistfovne, ¢o sa prejavuje odporucenim
pre poistencov, aby sa prepoistili do tych
zdravomnych poisfovni, kforé aspori do ur¢itej
miery uhrddzaju sluzby za poskytnutd zdravomn(
starostlivost®.

6. Odmeriovanie primdrnej a $pecializovane;
zdravotnej starostlivosti je nemotivané a nie je
z4vislé od skutoéne odvedeného zdravotného
vykonu. Primdrna sféra v podstate neslUzi pacientovi

a nevytvdra konkurenény tlak na zdravotnickych
pracovnikov staraf sa o pacienta, ktory, i ked
v nepriamej forme (napr. zmluva s lekérom), je
iediny zdroj financif. Specializovand ambulantng
starostlivosf je zasa obmedzovand vo svojich
vykonoch, a teda sa prispdsobuje vyike finanéného
krytia®™.

7. Spbsob platenia 16zkovych zariadeni neumozriuje
zaviest prvky ekonomickej efektivity, zaloZenej na
principe konkurencie, stfaZe v uchddzani sa
o pacienta ako jediného “nositela” zdrojov za
poskytované sluzby.

Este na zaciatku poistovacieho systému, ked vznikali
rezortné a obcianske poisfovne, bola situdcia ind.
Niektoré zdravotné poistovne ponukali svojim
poistencom “nadstandard”, ak za $tandard méZeme
povazovat ponuku Veobecnej zdravotnej poistovne.

Tabulka 1

Ob¢ania tak skutone mali pocit, Ze medzi poisfoviiami
rozdiel je. SU¢asnych pat “poistovni” je pohrobkom
byvalych tringsf (tabulka 1), pricom od roku 1995 si
prostrednictvom prerozdelovacieho G¢tu na zdklade
vekovej $truktiry a koeficientu rizika medzi sebou
prerozdeluju finanené prostriedky.

Prerozdelenie vybranych finanénych prostriedkov’!
medzi zdravotnymi poisfoviiami sa uskuto&fiuje
prostrednictvom osobitného G¢étu prerozdelovania.
Dévodom na zavedenie prerozdelovania bola
nerovnakd $trukttra aktivnych a neaktivnych poistencov
iednotlivych poisfovni, aviak od zaciatku jeho
fungovania v roku 1995 je jeho existencia predmetom
viacerych sporov, pricom sme identifikovali tri hlavné
problémy, spojené s jeho si¢asnym nastavenim.

* Mensie poistovne napriklad neobmedzuji po&et bodov lekdrom
SAS, ale sucasne ich Ziadaju, aby “nenaberali” pre nich novych
pacientov.

**|de o takzvany systém objedndvania vykonov — limity bodov,
kioré mesacne kontrahuje poistoviia. Lekdri SAS robia len do
vy$ky objednanych bodov.

*"Na zdklade indexu rizika, ktory zohladriuje $tatistické ndklady
v koreldcii s vekom poistenca. Najlacnejia je 20 roénd Zena
= index rizika 1 a najdrah$i su déchodcovia = index rizika 6
a deti do troch rokov = index rizika 3

Splynutia jednotlivych zdravotnych poistovni v rokoch 1995 — 1999

Pocet poistencov

Datum vzniku

Datum zaniku

JELUETRL) ‘ januar 96 | januar 97 | januar 98

jun 99

Prva vychodoslovenska ZP* oktober 95 december 96 36 000

ZP Medipharma* oktober 95 december 96 10 000

DruZstevna ZP Druzap** maj 95 januar 97 80 582 232 000

Zdravotna poistoviia Perspektiva** maj 95 januar 97 37 548 188 000

Perspektiva, druzstevna ZP*** februar 98 jun 99 585 000

VSeobecna zdravotna poistoviia november 94 5178 164 | 4 301 555 | 2816 000 | 2 775 000 | 3 557 627
Zdravotna poistoviia VZP**** januar 95 april 97 283669 | 467 000

ZP Dbvera januar 97 april 97 1400

Vzajomna zdravotna poistoviia Dévera maj 97 438 000 | 393 977
Chemicka zdravotna poistoviia Apollo januar 95 229 665 597 000 | 512000 [ 480 642
Zeleznitiarska ZP Garant ***** oktober 94 jun 98 61526 114564 | 172000 | 199 000

Vojenska zdravotna poistoviia ***** jul 94 jul 98 70 879 109453 | 209 000 | 239 000

Poistovia Ministerstva vnutra SR ***** november 93 jun 98 45 638 100 678 | 242000 | 273 000

Spolo¢na ZP jul 98 701 943
Slovenska hutnicka ZP Sideria ****** maj 95 januar 98 88 015 205 000

ZP Zamestnanecka istota ****** marec 95 januar 98 20 815 206 000

Zdruzena ZP Sideria — Istota februar 98 602 000 [ 431265

Zdroj: Top Trend 1995 — 2000

*Poistencov prebral Druzap, **Poistencov prebrala Perspektiva, ***Poistovni bola odriatd licencia a poistencov prebrala Vieobecnd
zdravotnd poisfoviia, ****Zlu&enie — Vzdjomnd zdravoind poistoviia Dévera, *****Zli&enie — Spolo&nd ZP, ******Zli&enie — Zdruzend

ZP Sideria — Istota
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1. Postupné zvy$ovanie objemu prerozdelovanych
zdrojov na 100 % vybratého poistného spdsobilo,
7e 7 tohto dotagného mechanizmu profituju tie
zdravomné poistovne, ktoré maji nevyhodny poistny
kmen®. Mechanizmus prerozdelovacieho G&tu je
totiz zaloZeny na redistribucif vybraného poistného
z poisfovn( s vysokym podielom aktivneho
obyvatelstva, ktoré md nizky index rizika, do
poisfovn( s nevyhovujicim poistnym kmefiom (najmé
deti do troch rokov a ob&ania nad 60 rokov), kiori
majl vysoky index rizika (a tym vysoké ndklady
spojené s ich lie¢bou). Zavedenie tohto kriZzového
dotaéného systému roztodilo $pirdlu zdvojenych dusi,
ktoré sa stali predmetom prerozdelenia. Od roku
1997 oz do polroku 1999 pocet poistencov
prevy$oval polet obyvatelov o takmer 250 000
osbb, ¢o je cca 4,4 % celkovej populdcie republiky
(tabulka 2).

2. Casto sa meniace pravidld prerozdelenia. Hlavnymi
prvkami prerozdelovacej rovnice je index rizika a
pocetnost urcitej vekovej skupiny a percento z
objemu vybraného poistného (najprv 60 % z
vybratého poistného, ¢o nestatilo, od roku 1996
uz 80 %, v roku 1997 kleslo na 75 %, potom na
70 % az na 65 %. V siéasnosti je na 100 %.).

Zial oba faktory sa z roka na rok prudko menili,
&im nebola zabezpectend stabilita prostredia.
Jednotlivé zdravotné poisfovne tak nemajd $ancu
poskytovat svojim poistencom Ghradu niektorych
nad3tandardnych vykonov, pretoZe dodatoéné
prostriedky sU od&erpdvané poisfoviiami s prevahou
ndkladovych, zvacsa $tétnych poistencov, za ktorych
§tét plati minimdlne poistné.

3. Sprdva a administrdcia tohto Gétu so svojimi
tranzitivnymi ndkladmi nie je vyvdzend efektom®.

Tabulka 2

Nizka alokativna a technickd efektivnost, Ustiaca do
deficitného financovania a rastu dlhy, je navyse
posilnend nemotivaénym postavenim poisfovni, o je
vysledkom zlej legislativy, ktord ich nendti lepdie a
kvalitne hospoddrif. Chyba tlak redlnych financif

v konkuren&nom prostredf poskytovatelov znizovaf ceny
sluzieb. Za daného objemu pefiazf poisfovne nedokdzu
a ani nechcy vyvolaf viac outputy, pretoZe nie sd
zdvislé od zisku, nezndiaju Ziadne podnikatelské
riziko®, jednoducho nemaju motivéciu. Ich &innost sa
ziednodugila na prostoduchy vyber financii a
komplikovan redistribGciu. Nase kritické postoje

vodi zdravotnym poisfovniam sumarizuje tabulka 3.
Vysledkom chaotického, ¢asto sa meniaceho a
nemotivaéne nastaveného systému zdravotnych
poisfovni, je dlh celého systému zdravotniciva.

Tgbuﬂ«] 3
Co dnes najviac vyiitame sucéasnym
zdravotnym poistovniam?

e Nie su to skutoéni ndkupcovia sluzieb
e Nerozhoduju dostatoéne o $truktire vydavkov
o Nenakupuiju efektivne zdravotné pldny
e Nezndsaju podnikatelské riziko
o Nepodliehaju nezdvislej kontrole a auditu
o Netla¢ia na alokativnu efektivnosf — su pasivne
e Ni¢ nemotivuje poistovne znizovaf ndklady
na zdravotnu starostlivost.

Zdroj: autori

*2S0 zndme pripady, ked zmluvni zdstupcovia poistovni, ktori
"zhdniali klientov", si vymyslali rodné &isla z détumov narodenf
mvych ludi, ktoré vyéitali na ndhrobnych kamerioch.

* Je zndme, Ze Spolo&nd poisfoviia odstavila Uhrady na
prerozdelovaci et argumentujic tym, Ze jej neplatia $tdtne
Zeleznice, a teda nemd preco prerozdelovat za poistencov $tdtu,
navy$e ludi' s vysokym indexom rizika.

*"Md ho $tdt, ktory "ruéi" za ich solventnost.

Pocet poistencov v jednotlivych poistovniach v rokoch 1995-99

31.12.1995| 31.12.1996 | 31.12.1997

31.12.1998 | 30.6.1999

31.12.1999

VSeobecna zdravotna poistoviia 4417 889 | 2816 066 | 2 752 297 | 3294 663 |3 557 627 3 531 038
Spolo&na zdravotna poistovia 0 0 0 693 051 701943 | 703 514
Chemicka zdravotna poistovia Apollo 191 771 596 764 519 765 483609 | 480642 | 456 044
Zamestnanecka ZP Sidéria — Istota 0 0 0 461163 | 431265 | 393 745
Vzajomna zdravotna poistovia Dévera 0 0 18 099 400 467 | 393977 | 342290
Zaniknuté poistovne 759382 | 1966117 | 2340784 | 279 763 68 001 0
Pocet poistencov spolu (P) 5369042 [ 5378947 | 5630945 | 5612716 | 5633 455| 5426 631
Pocet obyvatelov spolu (O) 5367 790 [ 5378932 | 5387650 | 5393 000 |5 396 000 5396 000
P-O 1252 15 243 295 219716 | 237 455 30 631
(P-0)/O 0.0 % 0.0 % 4.5% 4.1% 4.4 % 0.6 %

Zdroj: Statisticky urad SR, Ministerstvo financif
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Nemotivaéne nastaveny systém platobnych
mechanizmov v ambulantnej sfére

Sief ambulantnych zdravotnickych sluzieb

Starostlivost o ambulantného pacienta zabezpeduje:

® PAS: primdrna ambulantng starostlivost (lekdr:
detsky, véeobecny, gynekolég, stomatoldg)

o SAS: $pecializovand ambulantnd sluzba (lekdr: napr.
otny, koZny, ortopéd, plast. chirurg, krény)

® SValZ: Spolo¢né lietebné a vySetrovacie zlozky
(hlavne biochemické laboratéria, réntgen,
rehabilitécia)

o Verejné lekdrne: pre obyvatelov

o Polikliniky: spolo¢né pracoviskd lekérov PAS, SAS
a SValZ, spravidla v jednej budove

e ADOS: agentiry domdcej o$etrovatelskej sluzby —
sestry (nie z nemocnic), kforé oSetruji pacientov
doma

Tabulka 4
Poéty pracovnikov v jednotlivych segmentoch
ambulaninej sféry

Segment ambulantnej sféry Pocet

VSeobecni cca 3 000
Lekari PAS Gynek’ologovna cca 500

Detski cca 800

Stomatol6govia cca 800
Lekari SAS cca 1600
Sestry a nizsi zdrav. personal cca 10 000
Zdroj: MZ SR

Pretrvévajici socializmus sa v primdrnej sfére prejavuje
v nasledovnych oblastiach:
1. nemotiva¢né odmenovanie zdravotnikov,
2. pevne stanoveny pocet poskytovatelov, ¢asto

s prvkami monopoly,
3. neexistujuca redlna slobodnd volba poskytovatela,
4. nulovd konkurencia poskytovatelov.

Tabulka 5

Platobné mechanizmy v ambulantnej sfére

Kym financovanie je zodpovedné za vyber zdrojov,
systém platobnych mechanizmov zahfia vietky procesy
a indtiticie, prostrednictvom ktorych si odmeriovani
iednotlivi poskytovatelia zdravotnej starostlivosti. Tieto
platobné mechanizmy vytvdrajd délezité stimuly, na
ktoré poskytovatelia citlivo reaguju.

Pri posudzovan( platobnych mechanizmov

v ambulantnej sfére budeme rozliSovat dve skupiny
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti: primdrna
ambulantnd starostlivost a $pecializovand ambulaning
starostlivost. A hoci do primdrnej starostlivosti nepatria,
pre porovnanie spomenieme aj lekdrov v §tdtnych
l6Zkovych zdravotnickych zariadeniach.

Lekdri primdrnej ambulantnej starostlivosti st platent

formou kapitdcie (tabulka 5). Kapitécia znamend,

7e lekdr za kazdého zmluvne registrovaného obcana

dostéva od zdravotnej poistovne pausdlnu platbu, bez

ohladu na skutogne odvedeny vykon. Lekdr je teda
plateny za “pripravenost” poskytovat zdravotné sluzby.

Tato “pripravenost” md svoje negativa.

1. Dochddza k presunu nékladov na ostatnych
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, napr.
na nemocnice®.

2. Lekdri nemaji motivéciu poskytovat zdravoiné sluzby
a Casto napriek fyzickej dostupnosti znizujd redinu
dostupnost pacientov k starostlivosti (zvld3tne
stanovované otvdracie hodiny a pod.),

3. Komplikovand zmena lekéra a odchod k inému
lekdrovi (zmluvy sa uzatvdrajd na pol roka a su dost
nepruzné).

4. Klesd kvalita poskytovanych sluzieb.

5. Znituje sa efektivnost poskytovanych sluZieb, lebo
za fen isty objem vstupov (zdroje lekdra z kapitdcie)
dostdvaji pacienti menej vystupov (lekdr mene;
liec).

Zabezpeéenie primdrnych sluiieb lekdrskymi miestami a vyska kapitdcie

Lekarske miesta
v roku 1999

Ambulancie lekarov

Pocet obyvatelov
v kmeni na lekarske

Vyska kapitacnej
sadzby v Sk

Orienta¢na vyska
priemerného mesaéného

miesto v roku 1999*

k 30.6.2001** vynosu v Sk***

Praktické pre dospelych 2121,25 1873 35,0 65 555
Gynekologické 471,94 2997 23,8 71335
Praktické pre deti a dorast 1201,58 1187 52,0 61724

Zdroj: UZIS, Zdravotnicka rocenka SR, 1999 a Asocidcia sukromnych lekdrov — ASL SR, 2001
Pozndmky: *Polty su len priemery a regiondlne mézu aj vyraznejSie kolisat, **Vyska kapitacnej sadzby je priemernd, ***Od vysky prie-
merného mesaného vynosu je potrebné odpoéitat ndklady (mzdové na sestri¢ku, ndjomné, socidlne odvody a pod.) a vysledok zdanit.
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Najva&iu vyhodu tohto systému poziva Ministerstvo
zdravotnictva. Kapitacny systém odmeriovania sa totiz
lahko administruje a jeho regulécia je absoldtne v moci
ministerstva, ktoré stanovuje kapitany sadzbu.

Z pohladu lekdrov je kapitdcia najlep$im systémom
odmefiovania (nie je viazand na vykon), vadf im viak
nedostato¢nd valorizdcia kapitaénej platby.

Nestdtni lekdri $pecializovanej ambulantne;
starostlivosti su plateni podla vykonov, pricom kazdy
vykon je oceneny patri¢nym poctom bodov. Z dévodu
lekdrmi indukovaného dopytu® a limitovaného
rozpoctu zdravotnych poistovni sa $pecialistom uréuje
horny limit preplatenych bodov. Cena jedného bodu
bola este v roku 1996 Ministerstvom zdravotnictva
stanovend na 30 halierov a odvtedy sa nezmenila.
Niektoré zdravotné poistovne viak v rdmci
skonkuren&ného” boja $pecialistom tito sadzbu
velmi mierne valorizujd (napr. na 31 az 34 halierov).

Systém platenia za vykony so zavddzanim limitov je sice
modernym platobnym mechanizmom, md viak svoje
obmedzenia a pre kazdého z U¢astnikov sektora
zdravotnictva viaceré $pecifické ddsledky.

1. Ministerstvo v rdmci udrZania nékladov nie je
motivované valorizovat cenu bodu. Zdroven si
uvedomuije, Ze nedtdtni lekdri znddaju vietky
finanéné riziké osobne a budy musiet zo svojich
vynosov efektivne hospoddrit, to znamend Setrif.
Paradoxne MZ nie je ochotné preniest tito vlastnosf
na $tétom vlastnené nemocnice!

2. Zdravotné poistovne, viazané cenovym vymerom
MF SR (ktory ale MF SR vyddva na zéklade
podkladov a ndvrhov MZ SR), pre jednotlivych
nestdtnych poskytovatelov stanovuju tzv. horné limity
s cielom minimalizovaf indukovany dopyt a udrzaf
rast vydavkov tejto skupiny poskytovatelov. Zdroven
tak odhalujd svoju najvé&iu slabinu, kiorou je
nezdujem efektivne alokovaf finanéné prostriedky®.
Tymto alibizmom plnia zdravoiné poisfovne jedine
redistribu¢ny funkciu a pasivnym postojom sa
priamo pricinuju o negativnu situdciu v nasom
zdravomnicive.

3. Pre poskytovatelov zdravotnej starostlivosti —
$pecialistov tento systém znamend pracovat urity
¢as v mesiaci zadarmo, alebo obmedzovaf® pocet
oetrenych pacientov do vy$ky objednanych bodov.
Body nad rdmec horného limitu (poisfoviiami

nazyvaného aj objednané vykony) totiz zdravotné
poistovne neakceptujd, &m jednostranne poruiuju
prdvo na vlastnictvo pohladdvky. Ide o jednu

z foriem vzniku nekrytého dlhu.

Stétni lekdri s0 na Slovensku odmefiovani platmi, ktoré
stanovuje vymer Ministerstva zdravoiniciva a kiory je
zGvazny pre kazdého riaditela $tétneho zariadenia.
ManaZment §tdtneho zariadenia tak md
prostrednictvom osobného ohodnotenia len velmi
limitovany vplyv na jeden zo zdkladnych vstupnych
ndkladov — na cenu prdce. Nedostatoéne plateni lekdri
svoj nizky plat kompenzujé vyhladdvanim renty

vo forme Uplatkov a korupcie.

Stdtne vlastnictvo a pretrvdvajice socialistické
praktiky v lézkovych zariadeniach

Sief 16zkovych zdravotnickych zariadeni

Vietky 16Zkové zdravotnicke zariadenia (LZZ) sG, okrem

troch vynimiek, $tdtne. Nestdtne zariadenia su

Onkologicky Ustav sv. Alzbety a Nemocnica

u Milosrdnych bratov v Bratislave a NsP Saca

v Kosiciach. Poskytovany zdravotnd starostlivost

v 16Zkovych zdravotnickych zariadeniach mézeme

z hladiska typu 16Zka rozdelif na:

a) akutne l6zko: ide o vietky 167ka v nemocniciach I.,
II., lll., typu, fakultné nemocnice, ndrodné Ustavy,
slovenské Ustavy a pod.,

b) chronické 6zko: hlavne lie¢ebne dlhodobo chorych
(LDCH), ozdravovne, psychiatrické lie¢ebne
(nie oddelenia v nemocniciach), detské sanatdria,

c) iné: vyskumné Ustavy (napr. reumatickych chordéb
v Piedfanoch, endokrinologicky v [ubochni).

 Po zavedeni kapitdcie namiesto bodového systému, okamzite
stupli ndklady nemocniciam a nemocniciam s poliklinikou

“Vyplyva z informa&nej medzery

* Aj v dne$nom systéme financovania by poisfovne mohli zaviest
motivaénu zlozku Ghrady, napriklad v podobe prémie za
kompletne ambulantne vybaveného pacienta, &m by zniZili
ndklady na Ustavny starostlivost. Nikto viak nie je motivovany
takyto krok urobit.

*To s &asti vysvetluje dlhé Eakacie lehoty napriklad u
sukromného o&ného lekdra, ktory je financovany na zdklade
zmluvy s poistoviiou a nie na zdéklade priamych Ghrad od
pacientov
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Akutne l6zka. Celkovy pocet akitnych 670k je
priblizne 37 000 a sU poskytované vo viacerych typoch
zdravotnickych zariadent, zhrnutych v tabulke 6.

Tabulka 6
Zikladné rozdelenie LZZ disponujucich
akotnymi lozkami

Nemochnice s poliklinikou, tam kde su aj
NsP . )
odborné ambulancie
I. typ: od mono-primariatu (iba jedno
oddelenie), po 4 zakladné (detské, chirurgia,
gynekologia, interné) si v malych mestach ,
KeZmarok, Partizanske, Banovce
II. typ: 9 zakladnych odborov (kréné, o¢né,
neurologické atd.)

NsP L, IL, 1ll. typu

I1l. typ: vysSie sluzby (psychiatria, balneologia,
onkoldgia, Specializovana chirurgia atd.)

FN Bratislava, DFNsP Bratislava, FN Trnava,
FN Martin, FN KosSice 2x, SPAM 59

Narodny onkologicky Bratislava, NUTARCH -
Narod. ustav respiraénych choréb a pod.
SUSCH - Slovensky ustav srdcovo cievnych
choréb a pod.

Fakultné nemocnice

Narodné ustavy

Slovenské ustavy

Zdroj: autori

Chronické 16zka. Patria sem hlavne geriatrické
lie¢ebne, lie¢ebne dlhodobo chorych, detské sanatéria
a ozdravovne, psychiatrické lie¢ebne a pod.

V $tétnych LZZ je zamestnanych cca 80 000 [udf.
Pomer zdravotnickych a nezdravotnickych je priblizne
2:1. Podrobnei$i prehlad poskytuje tabulka 7.

Tabulka 7
Poéet zamestnancov stainych LZZ

29.000 sestier

Zdravotnicki zamestnanci 10.000 lekarov

13.000 inych

Nezdravotnicki zamestnanci [28.000 THP a obsluzni

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva

Zdkladné problémy stdaineho viastniciva
z teoretického hladiska

Stétne vlastnicivo a socialisticky nastaveny systém
odmefiovania manaZmentu vyrazne znizuje efektivnost
nemocnic. Tdto problematiku sa budeme snaZif vysvetlif
pomocou cielovej funkcie socialistického vyrobného
odvetvia. Postupne ju budeme modifikovaf na
podmienky tranzitivnych ekonomtk, v ktorych je
socialistické zdravotnictvo nadalej ponechané, ale
okolité trhové prostredie sa vyraznym spésobom
odzrkadluje na riaden( a distribicif rizika v $tdtom
vlastnenych nemocniciach.

Wynosy R(Q) pri danej cene P a mnoZstve Q si dané
su¢inom P*Q. Néklady C(Q) st dané sicinom
iednotkovych ndkladov C a mnozstva Q. Zisk ako
cielovd funkcia (graf 1) stkromného podniku je tak
dand rozdielom tychto sd¢inov:

(5.1)
Zisk = P*Q - C*Q

Cielovy funkciu socialistického vyrobného odvetvia
(Schleifer — Vishny, 1998) méZeme oznatit ako

(5.2)
Renta = D(Q)*Q - P*Q

InverznG dopytovy krivku daného odvetvia oznaéime
ako D(Q) a oficidInu cenu zase ako P Vyraz D(Q)*Q
tak predstavuje vynosy — R(Q), ktoré by mohlo poberaf
kazdé vyrobné odvetvie, ak by sa trh pri vystupe Q
Cistil. Ndklady na socialistické vyrobné odvetvie sa vak
podstatne Ii$ia od ndkladov na stkromné vyrobné
odvetvie. Skutoénd ndkladovd funkcia, ako jedna

z rozhodujicich funkcif trhovej ekonomiky, viak

v zdravotnictve do cielovej funkcie nevstupuie, lebo
socialistické odvetvie (Kornai, 1979) sa vébec nestard
o ndklady svojich vstupov, ked uZ pre ni¢ iné, tak
prinajmenom preto, Ze za tieto vstupy plati §tdt, ktory
va&inou zdrover kryje aj vietky straty svojich podnikov.
Ak je dan zo zisku takmer 100% a ak existuje plnd
kompenzdcia strdt, oficidlne vstupné ndklady majd

iba nepatrny vplyv na osobny majetok byrokratov a
manazérov, pretoZe ich redukcia ich nijakym spdsobom
nemotivuje a ani motivovaf nemoze.

Pre manaZérov a byrokratov v socialistickom podniku
sU jedinym skuto&nym nékladom oficidlne prijmy
podniku, &ize P*Q. Cim je oficidlna cena vystupu
vy$$ia, tym menej ostdva zdrojov na osobny
ekonomickd rentu — platky, ktoré méZe vyrobné qj
nevyrobné odvetvie poberaf za vystupnd jednotku, o
tym vy$Sie sU skutoéné ndklady na tento vystup. Pre
byrokratov a manaZérov tak predstavuju oficidlne zisky
faktor, ktory ich oberd o prijmy.

% SPAM: Slovenskd akadémia postgradudinej mediciny - Fakulind
nemocnica s poliklinikou (FNsP) Kramdre, uréend na vychovu
lekdrov po skonéeni skoly, I. a Il. atestdcia.
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Graf 1 Graf 2
Cielovd funkcia sukromného podniku Cielovd funkcia socialistického podniku
o R(Q) o D)
zisk
Renta
C(Q)
P*Q
Q Q

Zdroj: autori

Z danej cielovej funkcie tak vyplyva hlavny bod dvahy
(Schleifer — Vishny, 1998). Jediny spbsob, akym mbéze
socialistické vyrobné odvetvie produkovat pre svojich
manazérov a byrokratov akykolvek prijem, predstavuje
situdcia, v ktorej sU mnoZstvo vystupu a jeho oficidIna
cena stanovené tak, aby vznikol nedostatok (graf 2).
Len za predpokladu, Ze existuje nedostatok, bude
moznost Uplatkov a ich hodnota pozitivna (vy$rafovand
plocha). Nedostatok teda nie je iba ndhodnym
désledkom problematickej kalkuldcie socializmu,

ie to Uplne prirodzeny désledok skutognych cielov ludi,
ktorf riadia socialistické vyrobné odvetvie.

Podmienky fungovania uz spominaného korupéného
trhu a motivy zdravotnickeho manaZmentu pre
uprednostnenie vyhladdvania ekonomickej renty (prijmy
z korupcie) pred nadobudanim ekonomického zisku su
teda désledkom $tdtneho vlastniciva a absencie trhov.

Pretrvdvajuci socializmus v LZZ

St¢asné slovenské zdravotnictvo trpi okrem problémov
popisanych v predchddzajicich kapitoldch hlavne

na “pretrvdvajici socializmus”, ktory je najcitelnejsi

vo fungovani 16zkovych organizécii a kfory mézeme
charakterizovaf nasledovne:

1. Nevhodnd struktura [6zkovych zdravotnickych
zariadeni spodiva

a) v nadbytku akdtnych postel® a nedostatku
chronickych posteli®,

b) v zlom Gzemnom rozmiestneni nemocnic s akdtnymi
l6zkami: Bratislava, Kosice vyse 10 na 1000
obyvatelov,

Zdroj: Schleifer, Vishny, 1998

c) v nadbytku lekdrov, sestier, ostatnych zdravotnickych
pracovnikov, ako aj THP a obsluZzného persondly,
hlavne vo véa&sich aglomerdcidch (Bratislava, Kosice,
Banskd Bystrica).

2. Nemotivaéné odmenovanie

a) nemocnic za vykonand prdcu formou plo$ného
pridelu prostriedkov, ktoré si navyse pridelované
podla nejasnych a asto velmi subjektivnych
pravidiel®?,

b) zamestnancov nemocnic podla tabuliek,
zohladriujicich vek a vzdelanie, ale nie vykonand
prdcu.

Ako sme uZ v predchddzajicich Eastiach konstatovali,
takto nastaveny systém nakoniec vedie k paradoxnému
javu, e v nadom zdravotnictve je nadbytok ponuky pri
nadmernom dopyte, pri¢om nie je mozné definovaf
potrebu zdrojov, lebo systém je s vysokou
pravdepodobnostou schopny spotrebovat ich
neobmedzené mnoZstvo.

“V Eurdpskej Unii 5,5 na 1000 obyvatelov, na Slovensku 7,6 na
1000 obyvatelov.

¢V Eurdpskej Unii 1,0 na 1000 obyvatelov, na Slovensku 0,8 na
1000 obyvatelov.

2V principe ide o globdlne financovanie principom rozpoctu.
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Nevhodne nastaveny systém zndsania rizika

V kone¢nom désledku finanéné rizikd zdravotnych
poistovni a §tdtnych 16zkovych zdravotnickych zariadenf
zndsa $tdt. Wsledkom je neefektivny systém, ktory
neumoziiuje vytla&it ani hrani¢ného poskytovatela, ani
hrani¢ny zdravotny poisfoviiu z trhu. Problematike sa
podrobnejsie venujeme na inom mieste.

Uprednostiiovanie vyhladdvania renty
pred tvorbou ziskv

V &asti venovanej $tdtnemu vlastnictvu sme podrobne
analyzovali nedostatky $tétneho vlastnictva. Tieto,
kombinované s dal§imi nestandardne nastavenymi
parametrami né$ho zdravotného systému, nds vedy

k z4vaznému zisteniu, Ze skutoénou hybnou silou
“reforiem” nie je snaha o zlepSenie systému, ale
ziskavanie renty.

Na Slovensku, v tranzitivnej ekonomike, je socialisticky
systém zdravotnictva (predovietkym nemocnice)
ponoreny do trhového prostredia. Model, popisujici
cielovd funkciu socialistického podniku, je tak
obohateny o viaceré nové premenné. Sprévanie
manaZmentu nemocnice pri vyhladdvani renty tak
podlieha $ir$fm vonkaj$im, ako aj vnitornym tlakom.
Veritelia su spravidla stkromné podniky, pretoZe je iba
mdlo §tétnych, spravidla monopolnych doddvatelov®.
V $truktire ndkladov dominujd mzdové ndklady
(schéma 7). Pri nedostatku zdrojov, ked uz nemocnica
nestali vypldcat plné mzdy, sa organizovanf
zamestnanci stévajo veritelmi nemocnice.

Schéma 7
Meniaca sa struktira ndkladov nemocnic

Vyhladdvanie renty manaZmentom md za tychto
podmienok $tyri fdzy:

Fdza 1

Nemocnica md este prostriedky na ndkup techniky,
liekov a materidlu. Vzhladom na spésob presdvania
rizika a $irku poskytovania bezplainych sluzieb dostéva
§tGtna nemocnica ¢oraz menej dodato¢nych
prostriedkov na krytie rasticich potrieb (explicitne
stanovenych ministerstvom). V nadvéznosti na
predpoklad, Ze manaZzment §tdtnej nemocnica svoje
prijmy vlastne povaZuje za svoje néklady, sa
cielavedome zvyduje Usilie vyhladdvaf rentu:

od doddvatelov techniky za ndkup urcitého tovaru

a od pacientov za sluzby. V tomto pripade manazment
nezndda osobné riziko dodatoéného znizovania prijmov
nemocnice.

Fdza 2

Nemocnica uZ nemd prostriedky na ndkup techniky,
liekov a materidlu. V tomto pripade vietky prostriedky
pridia na uspokojenie miezd a zdkladnej prevadzky
nemocnice. Dynamizuje sa rast dlhov, cielovd skupina
na vyhladdvanie renty sa prestva na veritelov: zdvézky
plati nemocnica prevazne fomu veritelovi, ktory
podpldca. Riziku manaZment opéf nevystavuje osobny
majetok, ale majetok $tdtu.

“Hlavne voda, elekirina, plyn.

23%

2%~ 2%

B mzdy a odvody

Henergie, potraviny,
upratovanie a pod.

Olieky a SZM

96%

Zdroj: nemocnice
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Fdaza 3

Nemocnica uz nemd prostriedky ani na mzdy. V tejto
faze stoji manaZment pred skutoénym problémom.
Pre manaZment ide o nebezpedn situdciu, lebo
veritelom sa okrem doddvatelov stdva viac menej
organizovand skupina zamestnancov. ManaZment uz
nemd volné prostriedky na vyhladdvanie renty (ako
vo fdze 1), nemd prostriedky na Ghrady “preferovanym”
veritelom (ako vo fdze 2), &m sa dostdva pod tlak
véetkych veritelov, ale priamo indukuije riziko vzniku
nepokojov v samotnej nemocnici.

Wsledkom tretej fézy je zistenie, Ze spodnym bodom
obratu vyhladdvania renty sa stéva situdcia, ked sa
iZzia k 100%. ManaZment sa

doZaduje od politikov prisunu novych zdrojov,

mzdové ndklady b

poukazujic na finanénd krizu. Spravidla v tejto situdcii
dochddza k finanénym transferom od politikov smerom
k $tétnym nemocniciam na “zéchranu situdcie”.

V nasich podmienkach viak tento proces neprebieha
len na Grovni manaZmentov nemocnic. Skér ¢ neskér,
najcastejsie v prechode z fdzy 1 do 2 a najneskér pri
prechode do fdzy 3 sa k nemu pripoji aj manaZment
financif (poistovne) a Ustredny manazment zdravotnictva
(ministerstvo). Spolo¢nymi silami tychto troch
manaZmentov sa pripravuje “spolocenské a politické
prostredie” na prechod do fdzy 4.

Fdza 4

“Reformnd ndlada”. Cielom tejto fdzy je ndvrat

do fézy 1, ale s vyrazne vy$§im prisunom financif

z verejnych zdrojov. Aby to spojené manaZzmenty
zdravotnictva dosiahli, potrebujd, aby boli spinené dve
podmienky. Po prvé, musf existovaf rezerva verejnych
zdrojov. Po druhé, musi nastat “transformaéné klima”,
popisand vyssie ako reformnd ndlada.

Na Slovensku moZno ako rezervné verejné zdroje
na financovanie zdravotnictva poufit dva spbsoby.
Najiednoduchdi a spojenymi manaZmentmi
zdravotnictva oblUbeny je pouiit jedinecné zdroje

z privatizdcie. Nevyhodou je, Ze skér & neskér sa tieto
zdroje vy&erpajl. Druhym spbsobom je poZadovaf
zvydené Ohrady od ekonomicky aktivnych a od
obyvatelstva. Realizdcia tejto moznosti je ale
obmedzend vieobecnou nechufou platif viacej danf
alebo odvodov za zhor$ovanie sluZieb, ako vysledku
pbsobenia fdz 1 a7 3.

Aby bola této nechut prekonand, navodf sa ildzia
“transformdcie systému” s pravidelnym prisflubom
zlepgenia stavu. Ze ide o il0ziu, sved&f fakt, Ze vidy
“transformdciv” slubujd tie manazérske skupiny, ktoré
sU motivované ziskavanim renty zo systému, a teda
ich redlnou motivdciou je ndvrat k bezproblémovym
rentdm a nie redlne fungujici systém. Toto je jediné
“politikum”, ktoré uZ viac ako 10 rokov naozaj riadi
nade socialistické zdravotnictvo a jeho transformaéné
pokusy.
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SIEDMA KAPITOLA

Kvalita

Kvalita je typicky podporny ciel, déleZity nie pre fiu
samotny, ale ako jeden z rozhodujicich parametroy,
vplyvajicich na konelné ciele. V zdravotnicive je
vnimand viacerymi spdsobmi. Po prvé, kvalita je ¢asto
inferpretovand ako kvantita: “O pacienta sa postarali
najlepdie ako vedeli, lebo mu spravili vietky
vySetrenia”. Po druhé, zdravotnici — profesiondli
vnimaijs kvalitu predovietkym ako klinicky kvalitu.

T4 zahriiuje techniku zdkrokov, sprévne uréenie diagnéz
&i sprdvny postup osetrenia. Po tretie, pacienti velmi
¢asto posudzuju kvalitu sluzieb ako pohodlie,
medziludské vztahy, redpekt & kvalitu ubytovania a
stravy. Skryty Casto zostdva fakt, Ze kvalita (schéma 8)
ako mnohorozmerny faktor je neoddelitelnou funkciou
efektivnosti.

Schéma 8
Treti problém

Problém:

1. Nizka kvalita

Priciny:

1. Nie je dostatoéne silny vzfah medzi tym,
¢éo platim a tym, éo dostdvam

2. Absencia konkurencie

3. Slaba organizovanost pacientov

Désledky:

1. Korupény trh

Zdroj: autori

Nie je dostatoéne silny vziah medzi tym,

¢o platim, a tym, éo dostdvam

Stéasné nastavenie odvodovej povinnosti md charakter
ndtenej dane, uvalenej na zamestnanych, ich
zamestnévatelov a SZCO*. V podstate neexistuju
Ziadne margindlne ndklady & nepovinné zdravoiné
poistenie. Velké mnoZstvo ludf nevnima, Ze
zdravotnictvo je platené a majd pocit, e je zdarma.

Je dolezité si uvedomif, Ze kvalita je funkciou zdrojov.

Kvalita zdravotnickych sluZieb je na Slovensku priamo

znizena:

1. Velmi $iroko nastavenym objemom nepoistitelného
rizika®. MéZeme priamo vnimat konfrontdciu dvoch
protichodnych tendencii: kvantita oproti kvalite.
St¢asnd zdkonnd Uprava totiz niti poskytovatelov
poskytovat vietko, &m priamo trpf kvalita.

2. Nizkou efektivnostou systému. Limitované zdroje st
pouZivané na dotovanie neefektfvnych
poskytovatelov a nie na podporovanie kvalitnych
vykonov.

V oblasti verejnych zdrojov je mozné zdroje
zmobilizovat dvoma spésobmi. Zavedenim
margindlnych® ndkladov a zvy$enim efektivnosti.
Té mé rozhodujuci vyznam, lebo neefektivny systém
neprifahuje stkromné zdroje ob&anov.

Ako sme v jednej z Gvodnych kapitol spominali,
elasticita dopytu po zdravi je vy$Sia ako jedna, &ize
osoby s vy$8im prijmom maju prirodzene sklon mifiaf
na zdravotnictvo viac, &o im ale nie je v sU¢asnom
systéme umoznené. Ekonomicky silnf jedinci si tak
nevedia inak zabezpedif zdravotny starostlivost
zodpovedajucu ich kipnej sile. KedZe zlyhdva normdlny
trh, nastupuije trh korupény.

Nedostatok zdrojov je mozné preklendt zavedenim
ingtitdtu nepovinného poistenia®, ktoré bude maf tri
efekty:

1. umoin( zlegalizovaf sdéasné zdroje z korupcie,
2. zvy3i sa konkurencia medzi poisfoviiami,

3. zvy$i osobny spoluzodpovednost obéanov.

36



www.reformazdravotnictva.sk

Stratégia reformy zdravotnictva - redinej reformy pre obéana

Absencia konkvrencie

Kvalita je vysoko zdvisléd od miery konkurencie

v odvetvi. Absencia konkurencie medzi poskytovatelmi

zdravotnych sluZieb je dand dvoma nepruznymi

parametrami (tabulka 8) trhu zdravotnych
poskytovatelov.

1. Nepruzné ceny (platobné mechanizmy).

Ich désledkom e nizka alokativna a technickd
efektivnost 16zkovych zariadent.

. Nepruind ponuka (mnoZstvo) poskytovatelov.
Dévodom je ministerstvom fixne stanovend sief
poskytovatelov. Najkritickej$im prejavom su
vysoké fixné ndklady 16zkovych zariadent.

Tabulka 8
Deformdcie trhu poskytovatelov

Slabd organizovanost pacientov

Nizku kvalitu priamo ovplyviiuje aj slabd Groven
organizovanosti pacientov, ktord je dand nizkym
pravnym vedomim ob&anov a nemoZnosfou porovnat
s0&asny systém s inou alternativou. Zdroveh je
potrebné podotkndt, Ze na Slovensku ete stdle
prevldda kolektivna nezodpovednost v rezorte
zdravotnictva a nizka vymofZitelnost prdva, dand
nizkou Uroviiou indtituciondlneho rdmca.

¢ Samostatne zdrobkovo &inné osoby.

“ To je ten objem ndkupov zdravotnickych sluzieb, ktory md byt
v rdmci bezplatnosti poskytnuty kazdému obéanovi bez
rozdielu. Md byt financovany zo soliddrnosti.

¢ To su ndklady obmedzujice spotrebu. Ide napriklad o poplatok
za vydanie lieku na recept, priplatok za prepravu beznou
sanitkou, priplatok na stravu. Prijem z nich je vyrazne men$im
finanénym prinosom, akym je Uspora zo zniZenia spotreby.

¢ Viac v &asti tykajucej sa ndkupu sluZieb.

Nepruzné ceny Nepruzna ponuka

1. Dobry vykon lekara/nemocnice nie je adekvatne finanéne ohodnoteny
Vladne skor tendencia k ,vyrovnavaniu“ vSetkych poskytovatelov

1. Monopolisticky charakter lekarov PAS a SAS

2. Neexistuje cenova konkurencia, lebo ceny centralne uréuje MZ

2. Statne viastnictvo pri nulovej snahe o restrukturalizaciu siete

Zdroj: autori

3. Neexistuje rovnost Sanci medzi $tatnymi a stkromnymi poskytovatelmi

3. Nadbyto¢na ponuka fyzickych kapacit: lekarov, posteli
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OSMA KAPITOLA
Finanéné bremeno/zaftaienie

Délezitym vychodiskom pre posudzovanie finan¢ného
bremena je skutocnost, 7e osoba, resp. indtiticia
platiaca uréity odvod priamo do systému, nemusi byf

v kone¢nom désledku zdrover osobou, ktord zndda
bremeno financovania systému. Typickym prikladom

ie pozicia $tdtu ako platitela a pozicia dafovnika ako
nositela finanéného bremena pri platbe $tétu za
“svojich” poistencov. Prehliadnuc tieto analytické
fazkosti sa otvdra otdzka postdenia rozliénych aspektov
tohto bremena.

Déraz mézeme kldst na distribdciu bremena medzi
rozli¢nymi prijmovymi skupinami, ¢o sa nazyva
“vertikdlna rovnost”. Pri jej definovant rozliSujeme tri
pristupy. Po prvé, finanéné zafaZenie nazyvame
proporciondlne, ak vsetky socidlne skupiny — bohatych
aj chudobnych — zafaZujeme rovnakou percentudlnou
sadzbou. Ako progresivne oznacujeme také zafaZenie,
ktoré bohatim berie proporciondlne va&siv Cast ich
prijmov ako chudobnym. Za regresivne povazujeme
také zafaZenie, ktoré chudobnejSie vrstvy zafaZuje
vy$§im percentom ako bohaté.

Svchéma 9
Stvrly problém

Problém:
1. Ak md byt miera solidarity a aky je
optimdlny vyber zdrojov?é

sve

Priciny:

1. Nie je dostatoéne oddelené zdravotné
poistenie od §tdtneho rozpoétu

2. Nie je posilneny vzfah medzi tym, ¢o platim,
a tym, &o dostdvam

3. Nie je legdlne mozné do zdravotnictva dostaf
sukromné zdroje

Désledky:

1. Kombindcia prvkov poistenia a redistribucie
prijmov

2. Neplati¢i

3. Korupcia

Zdroj: autori

Od miery orientdcie spolo¢nosti/krajiny na socidlne
slabsie vrstvy tak zdvisi aj nastavenie systému dant,
odvodov a poistného na financovanie zdravotnych
sluZieb. UZivatelské poplatky a poisiné prémie, ktoré
nie sU zdvislé od vygky prijmu (sU rovnaké pre
chudobnych aj bohatych) méZzeme povazovaf za
najviac regresivne. Progresivne zdanenie vietkych
foriem prijmov (vrdtane kapitélovych vynosov) prendsa
najva&sie bremeno na bohatych. Zdravotné poistenie
financované z odvodov zo mzdy je velmi blizke

k proporciondlnemu, ak nie mierne regresivnemu.
KedZe u chudobnejsich vrstiev tvorf mzda oprofi
kapitdlovym vynosom va&si podiel z celkového prijmu,
dan uvalend na mzdy berie vitsie percento celkového
prijmu niz8im prijmovym skupindm. Spotrebnd daf a
dan z pridanej hodnoty maji mierne regresivny dopad
(v zdvislosti od oslobodenia niektorych tovarov spod ich
platenia), kedZe spotreba dosahuje v nizdich prijmovych

Vv

skupindch vy$si percentudlny podiel z prijmov.

Druhym pristupom je posidenie “horizontdIne;
rovnosti”, vychddzajice z principu, Ze s ludmi,
patriacimi na rovnaky ekonomicky roved, by sa malo
zaobchddzat rovnako. Podla reformy zdravotnictva je
tto otdzka aktudina predovietkym z regiondlneho
hladiska, ked dochddza k decentralizdcif financovania,
kompetencii a majetku. ChudobnejSie oblasti totiz
nemaju taky darfovd zdkladiu, aby mohli financovaf
sluzby na takej drovni ako bohatsie regidny. Podobny
rozpor vznikd aj medzi mestskymi a vidieckymi ¢astami
vo vnutri samotnych regidnov.

Nie je dostatoéne oddelené zdravotné poistenie
od stdatneho rozpoétu

V sG¢asnom systéme nie je dostatoéne oddeleng
zdravotné poistenie od $tdtneho rozpoctu. Toto
prepojenie je zrejmé v troch oblastiach.

1. Stét (parlament) uréuje podmienky fungovania
zdravotnych poistovni a jednostranne stanovuje
vy$ku vymeriavacieho zdkladu pre “svojich”
poistencov, bez ohladu na redlne néklady spojené
s ich lie¢enim.
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2. Do zdravotnych poisfovn( sa cez MZ (zo §tdineho
rozpo¢tu) dostéva priblizne a7 1/4 ich zdrojov®:.

3. Zo $tétneho rozpo&tu do zdravotnych poisfovni
smeruju dal3ie finanéné zdroje viacerymi tokmi.
Napriklad z inych ministerstiev & priamo zo
véeobecnej pokladni¢nej sprdvy formou finanéne;

vypomoci.

Désledkom je komplikovany a neprehladny systém
finan¢nych tokov, vykazujuci kombindciu dariového a
tzv. poistného systému®’. NajdoleZitej§im bodom nodej
kritiky je vSak fakt, Ze parlament svojimi zékonmi”™
svojvolne a neprimerane ¢asto menf podmienky
financovania zdravotnictva, &m priamo limituje jeho
fungovanie.

Nie je posilneny vztah medzi tym,

¢o platim, a tym, éo dostdvam

Financovanie zdravotnictva v Eurdpe je postavené na
soliddrnosti, a to soliddrnosti ekonomicky aktivnych
ob&anov (EAP) s generdciou, kiord este neprodukuje
statky a s generdciou, ktord uz neprodukuie statky.
Navy$e EAP musia byf soliddrni aj s rovesnikmi, ktorf sd
nezamestnani’'. DéleZité je viak poznanie, Ze vo svete
sa o mieru soliddrnosti vedy trvalé spory. Vieobecne
mozno konstatovaft, Ze rbzne politické subjekty svoje
programy stavajd prdve na mierne solidédrnosti’?, a to
sa netyka iba zdravotniciva.

Slovensky systém zdravotného poistenia je koncipovany
tak, aby umoznioval vietkym ob¢anom SR ziskavaf
benefity”® vo forme zdravotnej starostlivosti bez ohladu
na to, ¢ znddajl akékolvek finanéné bremeno, spojené

Matica 1
Zdroje a sprostredkovatelia

tredkovateli
Sprostredkovatelia Zamest-

nanci

Zamestna-
vatelia

s poskytovanim tejto starostlivosti. Clanok 40 Ustavy
tento jav explicitne nazyva ako “bezplaing zdravotnd
starostlivost”.

Tvrdenia o bezplatnom zdravotnictve su viak len
ilziou, pretoZe vietky zdroje financovania zdravotnictva
pochddzaji od obanov. Ekonomicky aktivne
obyvatelstvo prispieva do zdravotnych poistovni formou
odvodov. Stétny rozpotet napliame ako pracujici
prostrednictvom priamych dani (dafi zo mzdy a darf
zisku), ako spotrebitelia formou nepriamych dani

(DPH, spotrebné dane, cld a podobne), ako vlastnici
réznymi dafiami z majetku.

TakZe kym beneficientom (prijemcom benefitu) je
celd populdcia (5,4 mil. osdb), redinymi platitelmi
je v pripade odvodov do poistovni len mensia ¢ast
obyvatelstva (2,0 mil. os6b) a zamestndvatelia.
Obcanov SR tak méZeme rozdelif na ekonomicky
neaktivne obyvatelstvo a ekonomicky aktivne
obyvatelstvo, ktoré znda skoro celé bremeno
financovania systému. Jednotlivé toky financovania
zdravotnej starostlivosti prehladne zachytédva matica
zdrojov a sprostredkovatelov (matica 1).

® |de o Uhrady za poistencov §tdtu, o je dnes asi 3.4 miliéna
obyvatelov.

¢ Nejde o poistny systém podla zaistenia rizika, ale podla vyberu
zdrojov. Ekonomicky aktivni platia do poistovni takzvané
odvody, ale systém ich stanovenia a spdsob ich vyberu md
charakter dane.

7° Napriklad zdkony o $tdtnom rozpocte.

7' U nds odvody EAP do Ndrodného dradu prace — NUR

2 Ide o politické vychodiska socialistov, liberdlov a
konzervativcov.

73 Benefit — v plnom slova vyzname neexistuje idedlny slovensky
ekvivalent, najskér prospech alebo poZitok.

(ddaje su v mld. Sk za rok 2000)

VSeobecna Lotérie | Zdravotné

a hry | poistovne

Privati-
zacéné | pokladnic¢-
prijmy | na sprava

Zdravotné poistovne

MZ SR 4.0 4.0
Priame Ghrady 5.7 5.7
Neformalne platby 12.0 12.0
Statny fond zdravia 0.1 0.1
LZZ 2.9 0.1 3.0
Ostatné kapitoly SR 0.7 0.7
Spolu 21.9 8.1 1.5 18.0 15.0 | 0.5 3.5 1.1 0.1 0.7 70.5

Zdroj: Prepocty autorov podla Stdineho zdvereného 6&tu MF SR, z ddajov MZ a vlasiné odhady
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V dal$om texte sa zameriame na matematickd
inferpretdciu financnej participdcie jednotlivych zdrojov,
ktord budeme neskér pouzivat pri modelovani
iednotlivych variantov riedenia.

Zamestnanci a zamestndvatelia

Odvody za zamestnancov tvoria 14% z vymeriavacieho
zGkladu, pricom zamestndvatelia platia 10% a
zamestnanci 4%’. Za vymeriavaci zéklad sa povazuje
hrubd mzda zamestnanca. Minimdlnym vymeriavacim
zGkladom je vy$ka minimdlnej mzdy vo vyske 4 400 Sk
a maximdlny vymeriavaci zdklad je stanoveny na

32 000 Sk. Zamestnanci s vy$$ou mzdou teda platia

z maximdlneho vymeriavacieho zékladu. Ak pocet
zamestnanych oznaéime ako n, hrubd mzdu ako m

(z infervalu 4 400 Sk — 32 000 Sk), objem vybranych
prostriedkov do systému zdravotného poistenia za
zamestnancov a zamestndvatelov méZeme matematicky
vyjadrif vzfahom 8.1.

(8.1)

£m 0,14 (30 mld. SK)

Samostatne zdrobkovo ¢&inné osoby

Odvod za samostatne zdrobkovo ¢innd osobu tvorf
14%* z vymeriavacieho zékladu. Vy$ka mesacného
vymeriavacieho zékladu je ur¢end ako 1/12 roéného
Listého zdkladu dane. Minimdlny vymeriavacf zéklad je
stanoveny na 4 400 Sk a maximdlny je 32 000 Sk. Ak
potet SZCO oznatime ako n a vymeriavaci zdklad ako
z (z intervalu 4 400 Sk — 32 000 Sk), objem vybranych
prostriedkov do systému zdravotného poistenia za
5ZCO mbd¥eme matematicky vyjadrif vzfahom 8.2.

(8.2)

520,14 (1,5mld. SK

Domdcnosti

Domdcnosti zdravotnictvo financuju troma spdsobmi.
Po prvé, s to dobrovolnf platcovia zdravotného
poistenia (napr. Zeny v domdcnosti, dobrovolne
nezamestnani a pod.). Platia 14% z 3 000 Sk. Ak pocet
dobrovolnych platcov oznaéime ako n, minimdlny
vymeriavaci zdklad ako m, objem vybranych
prostriedkov do systému zdravotného poistenia za
SZCO mézeme matematicky vyjadrif vzfahom 8.3.

(8.3)

z m *0,14 (0,3 mld. Sk)

Po druhé, legdlnymi platbami platia za poskytnutie
zdravotnych sluZieb (privétny zubdr) alebo formou
priplatkov za lieky a $pecidlny zdravotny materidl a
pombcky, alebo platia rovno v hotovosti (lieky bez
receptu). Ak kazd( priamu Uhradu za liek oznadime
ako u a pocet Ghrad ako n (pocet vydanych liekov je
asi 75 000 0007), tak objem vybranych prostriedkov
formou priamych platieb mézeme matematicky vyjadrif
vztahom 8.4.

(8.4)
Su (57 mld. SK

Tretim spésobom su neformdlne platby za poskytnuté
sluzby vo forme korupcie a Uplatkov. Tieto sU ddvané
nielen z dévodu ziskania dodatoénej vyhody, ako to
Easto byva, ale aj na Uplne elementdrne veci &

z vdaénosti. Ak kazdd formu korupcie oznagime ako k
a pocet kontaktov ako n, tak objem prostriedkov
plynicich do zdravotnictva formou korupcie mézeme
matematicky vyjadrit vztahom 8.5.

(8.5)

Sk (12,0 mld. Sk)

7 Do roku 2000 to bolo 3,7%.

% Do 31.12.2000 to bolo 13,7%.

7 Ro¢ne sa predpie asi 75 milidnov receptov, uvazujeme o
jednom lieku na jeden recept.

40



www.reformazdravotnictva.sk

Stratégia reformy zdravotnictva - redinej reformy pre obéana

Ministerstvo zdravotnictva, &iZe $tatny rozpocet
Financovanie zdravotnictva cez Ministerstvo
zdravotnictva sa realizuje vyélenenim prostriedkov
$tétneho rozpoctu, ktoré samozrejme pochddzaji

z dani. Na Urovni MZ ako “zdroja” rozliujeme dve
vyznamné polozky.

Po prvé, prostriedky ktoré MZ odvddza za tzv.
poistencov $tGtu (tabulka 9) do zdravotnych poisfovni.
Samotny vyraz poistenci §tétu je vak zavddzajici.
KedZe prostriedky $tdtneho rozpoctu pochddzajt z dani
obyvatelstva, su to vlastne prostriedky dafovych
poplatnikov, ktoré si §dt privlastiiuje a vyhlasuje za
svoje. Takymto ponfmanim vyrazne deformuje skuto¢né
povedomie o verejnych financidch. Poistenci “$tdtu” s0
teda poistencami “ludf a podnikov platiacich priame a
nepriame dane”. Tdto optika dokonca umozriuje
vyrazny zdsah do stéasného systému a dédva moznost
odpojenia tychto ludi zo $tdtneho rozpoctu. Kedze
objem prostriedkov zostane zachovany, zmenf sa len
$truktira tokov (blizSie pozri East modelovanie) a zdroje
nebudy pradif oklukou cez §tdny rozpodet, ale priamo
do systému zdravotného poistenia, pri zachovani toho
istého dafiového zataZenia (pri zniZenf transakénych

ndkladov).
Tabulka 9
Poistenci, za ktorych plati poisiné stdt

- Pocet
Kategdria (v roku 1999)
Poistenci, za ktorych plati poistné $tat, z toho: 3226 163
Nezaopatrené deti 1601 504
Déchodcovia 1077 972
Evidovani nezamestnanl bez podpory v 209 810
nezamestnanosti
Osoby starajlice sa o dieta 218 727
Osoby starajuce sa o invalidnu osobu 46 425
Osoby socialne odkazané 19 511
Osoby vykonavajlce vojensku a civilnu sluzbu 35939
Osoby vo vykone vazby 9262

Zdroj: SU SR

Stét viak do systému zdravotného poistenia za “svojich”
poistencov, teda zGkonom uréeny skupinu oséb (asi
3,3 miliéna), odvddzal poistné vo velmi nedostatoene;
vySke. V roku 1993 $tdt neodvddzal poistné vébec,

v roku 1994 len 33,6 Sk namiesto 336 Sk a v roku
1995 len 181 Sk namiesto 336 Sk. Nizky odvod $tétu
za svojich poistencov véak pokracoval aj v poslednych
rokoch (283 Sk na osobu v roku 1999, 370 Sk

v pripade nezamestnaného). Na rok 2001 st v $tdtnom
rozpocte napldnované odvody vo vyske 336 Sk, ¢o
opdt vytvéra napdtie a zvyduje predpoklady pre
nerovnovazny vyvo.

Najvéesou nevyhodou toku finanénych prostriedkov cez
$tétny rozpocet je dlhodobé stanovovanie nizkej hladiny
vymeriavacieho zdkladu (z) za tGto velky skupinu oséb,
o zapritifivie, Ze na krytie zdravotnych potrieb
najndékladnejsich skupin — detl a déchodcov - sa
vyberd pomerne mdlo primdrnych prostriedkov.

Toto sumu mézeme oznacif vziahom 8.6.

(8.6)
$20,14 (11,0 mld. Sk)

Po druhé, cez MZ do zdravotniciva smeruji este dalie
4,0 mld. Sk. Z nich 1,8 mld. Sk od¢erpd samotné
ministerstvo na svoju prevddzku a zvy$nych 2,2 mld.
smeruje do 16Zkovych zdravotnickych zariadeni ako
kapitdlové transfery, ktoré si neprehladné, pridelované
podla zvlddtneho kltéa a stévaji sa predmetom
korupcie.

Kapitdlové vydavky l6zkovych zariadeni si hradené

z rozpoctovych a mimorozpoctovych zdrojov.

Pre nejasny systém ich pridelovania st jednym

z najvacsich ohnisk korupcie. Okrem iného, kapitdlové
vydavky sU preto predmetom najvécsich bojov a
lobingu medzi tétnymi poskytovatelmi (znova to
pripomina “socialisticky” centralizmus). Vyraznym
nedostatkom pridelovania kapitdlovych vydavkov

je asymetria ich rozdelovania, podliehajica réznym
“faktorom sympatie”.
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Ndrodny urad prdce

Uhrddza poistné za nezamestnanych, poberajicich
podporu v nezamestnanosti. Podobne ako pri $tétnom
rozpotte je vymeriavaci zdklad Easto meneny, aviak
vébec nie dostatoény — v roku 2001 za jedného
nezamestnaného dosiahne len 378 Sk. Tito sumu
mdZeme oznadif vziahom 8.7.

(8.7)
zz *0,14 (0,5 mld. Sk)

Mimoriadne zdroje

Mimoriadne zdroje (3,5 mld. Sk) st dodatoéné zdroje
pouZité v systéme zdravotnictva. Ide predovsetkym

o zdroje z privatizgcie. Tieto viak nie si pouZivané
systémovo na reformy a zniZovanie dlhu, ale na
financovane beznych vydavkov, ¢o je pri ich
jedine¢nosti a neopakovatelnosti vysokym hazardom.
Pri modelovani prijmov ZP s tymito prijmami
nepocitame.

Vieobecnd pokladniénd spréva

Zo vieobecnej pokladni¢nej spravy (1,2 mld. Sk) je
zdravotnym poisfovniam kazdorogne pridelovand tzv.
ndvratnd finan&nd vypomoc (méZeme ju povazovaf
za nendvratny dotdciu), ktord mé slUZif na posilnenie
platobnej schopnosti poistovni. MéZeme ju viak
povazovaf skér za akdsi ndhradu/kompenzdciu
nedostato¢ného plnenia si odvodovej povinnosti §tdtu
za svojich poistencov. Svojim charakterom je tdto
platba vysoko nestandardnd a pri alternativnom
modelovani tokov pefazi do zdravotnych poisfovnf
budeme od nej abstrahovat.

Doddvatelia

Vébec nie nevyznamnym zdrojom financovania
zdravotnictva st doddvatelia (2,7 — 3,0 mld. Sk), ktorf
financuju zdravotnictvo svojimi pohladdvkami, ktoré

z hladiska poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
mbzeme klasifikovat ako dvery. Takisto aj od tejto
polozky budeme musief pri modelovani abstrahovat, ¢o
véak neznamend, Ze abstrahujeme od dlhu ako takého,
ktory bude nutné splatif (vid &ast o dlhu a ndvrhy na
ieho likviddciu).

Nie je moiné do zdravotnictva dostat’
sukromné zdroje

Akékolvek snahy ministerstva zaviest v tomto $tddiu
takzvané viacpilierové financovanie (zdmerne
nepouZivame ministersttom mylne pouZivany termin
viaczdrojové financovanie, lebo podla nds je len
jeden zdroj financif — ob&an) nemézu napriek svojej
opodstatnenosti priniest Ziadne pozitivne vysledky.
Do takéhoto ekonomicky labilného a
nefransparentného finanéného systému $tétneho
zdravomnictva Ziadne ministerstvo sukromné zdroje
iednoducho nedostane. Druhym dévodom absencie
stkromnych zdrojov je nedostatolnd legislativa,
upravujuca vstup a fungovanie sukromnych poistovni”’
v zdravotnictve v oblasti nepovinného poistenia.

UmoZnenie vstupu stkromnych zdrojov (ako
nevyhnutného predpokladu rastu efektivnosti

a zvySovania kvality zdravotnickych sluzieb) je
podmienené zmenou sucasnej legislativy, upravujice;
financovanie a fungovanie zdravotnych poistovni.

K podrobnému vymenovaniu podmienky fungovania
zdravomnych poistovni a vstupu stkromnych poisfovn{
a fondov do sektora zdravotnictva sa venujeme v tretej
Casti publikdcie.

7 Jednoznaéne ide o komer&ny produkt.
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DEVIATA KAPITOLA

Ndklady

Akd je optimdlna vyska vydavkov na zdravotnictvo?
Pristupov k fejto otdzke je viacero. Z ekonomického
hladiska mézeme poutit “margindlnu analyzu”.
Porovndvame fiou vysku benefitu, ktorého sme sa
museli vzdaf mimo sektora zdravotnictva, s vyskou
dodatoéného prirastku zdravia vyvolaného
investovanim finanénych prostriedkov prdve v sektore
zdravotnictva a nie mimo neho. Pri limitovanych
zdrojoch ide o ur¢itd formu “obchodu”, pricom
prirastok benefitu v oblasti zdravotnictva vieme
dosiahnut jedine na Ukor vydavkov mimo neho.
Ndklady na zdravomnictvo méZeme vnimat ako ndklady
obetovanej prilezitosti, ktoré sme mohli vynaloZif na iné
statky ako zdravie.

Z pohladu subjektivnych utilitaridnov méZze objem
nékladov na zdravotnictvo posudit jedine kazdy
iednotlivec samostatne, lebo on jediny naozaj vie,
aké individudlne straty a benefity méze ocakdvaf

od investovania do sektora zdravotnictva alebo mimo
neho. V protiklade objektivni ufilitaridni si ndtent
jednotlivé benefity v inych sektoroch meraf
ekvivalentom podobnym QALY, alebo DALY.

Schéma 10
Piaty problém

Problém:

1. Neudrzatelnd vyska ndkladov

2. Nevyhovujuca struktora ndkladov

Priciny:

1. Neprimerany obsah nepoistitelného rizika

2. Neefektivna a éasto zbytoénd $tatna reguldcia

Désledky:

1. Vysoky objem prostriedkov na lieébu a nizky
na prevenciu

2. Dlh

3. Nizky objem sukromnych zdrojov

Zdroj: autori

Otdzkou pre nich zostdva, ¢ vy$Sia spotreba zdrojov
na zdravotnictvo na Gkor napr. $kolstva, kiore;
vysledkom je urcity prirastok QALY, je porovnatelnd

so stratou, o ktory poklesol index vyjadrujici vzdelanost
obyvatelstva.

Dva spomenuté pristupy sice velmi jasne poukazujd na
nutnost “obchodu” medzi jednotlivymi prioritami, ¢ uZ
individudlnymi, alebo spologenskymi, ale meranie vygky
ndkladov na zdravotnicivo takymto spésobom by bolo
velmi komplikované. Hoci rozdiel medzi vydavkami a
ndkladmi vébec nie je trividIny, Casto sa préve

v zdravotnicive vy$ka ndkladov stotoZfiuje s vyskou
vydavkov. | ked tento prepocet nie je prave
najkorekinejsi, ndklady na zdravotnictivo méZeme
posudzovaf primeranosfou minutych vydavkov.

Pri vypocitavani objemu vydavkov rezortu zdravotnictva
do celkovej sumy zahfiame vsetky viddne vydavky,
vydavky zdravotnych poisfovni (verejnoprévnych aj
stkromnych), vydavky domdcnosti (oficidlne qj
neformdlne) a vydavky firiem. Avéak aj medzi tymito
vydavkami méZeme registrovaf ndklady obetovanei
prileZitosti, Ustiace do hladania optimdlnych pomerov
medzi vydavkami viddneho a sukromného sektora,
ktoré by najpriaznivejsie ovplyviovali celkovy $truktiru
a vysku celkovych vydavkov zdravotnictva (schéma 10).

Neprimerany rozsah nepoistitelného rizika

Uvedomuijeme si, Ze z hladiska poisfovnictva fermin
nepoistitelné riziko nie je korekiny (ked je nieco
nepoistitelné, tak sa to z definicie nedd poistit).
Terminom nepoistite/né riziko sa snazime vyjadrif mieru
soliddrnosti, tize zdkonnd povinnost poskytovaf
zdravotné sluzby kazdému obc&anovi nezdvisle na vyske
zaplateného poistného.

Pod nepoistitelnym rizikom teda rozumieme zdkladny
balik sluzieb, ktory je v si¢asnosti definovany v dvoch
hlavnych prévnych norméch, a to

a) v Ustave,

b) v zdkone o lietebnom poriadku.

43



Peter Pazitny — Rudolf Zajac

Druhd éast

8§ 40 UsTovy SR znie: ,Kazdy md prdvo na ochranu
zdravia. Na zdklade zdravotného poistenia majd
ob&ania prdvo na bezplatny zdravotny starostlivost a
na zdravotnicke pomdcky za podmienok, ktoré ustanovi
zdkon.” Désledkom nesprévnej interpretdcie Ustavy’®

sU nulové hrani¢né néklady, suvisiace s poskytovanim
zdravomnych sluZieb a existencia mordlneho hazardu.

Zdkon o lietebnom poriadku patri medzi hlavné a
velmi délezité zdkony. O jeho problematickosti svedi
aj fakt, Ze pévodny zékon 98/1995 Z.z. vznikol aZ rok
po zékone o zdravotnych poistovniach, zékon 273/94
Z.z. "Pritinou” vzniku zdkona bol Ustavny sud, ktory
svojimi uzneseniami 5/94, 7/94 a 8/94 namietol, aby
prostrednictvom nariadenia vlddy, resp. vyhlagky MZ SR
bol tvoreny Lie¢ebny poriadok, ktory uréuje rozsah
bezplatnej starostlivosti. Ustavny sod vychddzal

z predpokladu, Ze NR SR bola “vyradend” zo svojej
z8kladnej funkcie stanovovaf zdkony vychddzajice

z Ustavnych prdv, v nadom pripade § 40 Ustavy SR.

Je zardiajice, Ze doteraz Ziadna vldda nebola
schopnd, pravdepodobne z politickych dévodov, zdZit
lie¢ebny poriadok a radsej riskovala rézne nétlakové
akcie poskytovatelov a “oddlZovacie” tortiry

zo §tétneho rozpodiu.

Neefektivna a éasto zbytoénd stdtna reguldcia

Stétna reguldcia” sa prejavuie v:

a) regulovani poskytovatelov uréovanim siete
zdravotnych zariadent,

b) ovladant trhu s liekmi prostrednictvom kategorizdcif
liekov (zaradovanie do troch skupin a stanovovanie
cien),

¢) regulovani odmefiovania uréovanim cien o
platobnych mechanizmoy,

d) fixovani miezd formou mzdovej reguldcie.

Wysledkom nastaveného nepoistitelného rizika a
neefektivnej §tdtnej reguldcie je nepruzny trh
poisfovatelov a poskytovatelov, vyznadujici sa
prebytkom ponuky aj dopytu, ktorého désledkom je
extrémny rast dlhu.

Dih

Vonkai§ dlh vyjadruje zadlZenie jednotlivych subjektov
v sektore zdravotnictva vodi externym veritelom.
Rozumieme pod nim predovietkym dlh 16zkovych
zdravotnickych zariadeni vo¢i doddvatelom a dlhy
zdravotnych poisfovn( vodi lekdriam, $tdtnemu
rozpoctu a ostatnym poskytovatelom zdravotne;
starostlivosti. Vzhladom na interny charakter dlhov
zdravotnych poisfovni vodi 16zkovym zariadeniam, a
tieZ, aby sme sa vyhli duplicite®, od nich pri kalkuldcif
externého dlhu abstrahujeme.

Pripomefime si, 7e potas éry ministra Tibora Sagdta®
externy dlh v obdobi od 31. 12. 1998 o do

30. 6. 2000 vzrdstol celkovo 0 6,209 mld. Sk

(¢ize o 345 mil. mesagne). Hlavnou Glohou nového
ministra zdravotnictva Romana Kovdéa, ktory do
funkcie nasttpil 13. 7. 2000, teda bolo ak nie znizenie,
tak aspof zastavenie rastu dlhu. Ocakdvalo sa
zavedenie takych reformnych krokov, ktoré by dlh
stabilizovali. Nestalo sa fak.

Potas doterajSieho pdsobenia Romana Kovdéa v pozicii
ministra zdravotniciva totiz externy dlh od 30. 6. 2000
do 30. 6. 2001 vzrdstol podla Udajov MZ o 2,722
mld. Sk (¢iZe o 227 mil. Sk mesagne). Tento Udaj je
vSak klamlivy. Délezitou “pripotitatelnou” polozkou sd
mimoriadne zdroje z privatizdcie “naliate do systému”

v celkovej sume 6,040 mld. Sk, ktoré vyraznym
spbésobom fImili rast dlhu. Celkovy dlh tak potas
jedného roka redlne nardstol o neuveritelnych 8,762

mld. Sk (730 mil. Sk mesa¢ne) - tabulka 10.

78 Pozri vy$Sie -korup&ny trh.

7 Blizsie pozri aj kapitolu o pristupe/dostupnosti.

% Velmi &astd chyba v miliarddch, ktorej sa dopusta MZ SR, ked’
raz pripocitava a raz odpocitava dlhy bez toho, aby jasne
definovalo veritela a dlZnika. V ministerskych oficidlnych
materidloch sa objavuje termin “dlh celého okruhu” a ¢&islo
celého dlhu je blizke napriklad iba jednej miliarde.
Samozrejme, Ze je to nezmysel.

8 Po tom, &o v suvislosti s chorobou prezidenta oznadil svoj vykon
za “excelentny”, dria 4.7.2000 odstdpil.
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Tabulka 10

ove

Prirastok vonkajsieho dihu za obdobie 30.6.2000 az 30.6.2001 v mil. Sk

Prirastok (+) Ubytok (
) dlhu za obdobie

Diznik Verutel'

30.6.2000 az
30.6.2001

Dodatocné
mimoriadne zdroje
z privatizacie na
,oddlZzenie*

Dodatocné zdroje

z privatizacie na

dotovanie beznej
prevadzky

Skutoény
narast dlhu
po ocisteni

Lekarne 1829 400 600 2829
Zdravotné poistovne Statny rozpocet 400) 400
Ostatni PZS 548 548
Dodavatelia lieckov a SZM 29 600 629
Dodavatelia energie 580 580
Lézkové zdravotné zariadenia (Statne)  |Socialne fondy 1460 1500 40
Dodavatelia potravin a ostatné 796 796
BezZné prevadzka 2940 2940
Vonkaj$i dih 2722, 2 500 3 540 8762
Kumulativne 2722 5222 8762
Mesacény narast 227| 435 730

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva, Ministerstvo financif

Pozndmky: PZS — poskytovatelia zdravotnej starostlivosti (najmé ambulantnd starostlivost)

Ministerstvo zdravotnictva tak dodanim jednorazovych
(a Zial jedinegnych) finanénych injekcif z privatizagnych

prijmov opticky zmiernilo rast dlhu, ale vonkoncom
neodstrdnilo priciny jeho vzniku. Tie spocivajd

vo vydavkovej &asti systému. Predovietkym v pretr-
vavajdcom $tdtnom vlastnictve, nizkej restrukturalizdc
nevyhovujicej sieti a vysokych fixnych ndkladoch
l6zkovych zariadeni, v nemotiva¢ne nastavenom
systéme platobnych mechanizmov a nevhodnom

Schéma 11

rozloZenf rizika. M&Zeme konstatovat, Ze dlh ani
k 30. 6. 2001 este zdaleka nie je stabilizovany.

Vonkaisi dlh systému zdravotnictva — tak ako sme ho
definovali v Gvode — dosiahol k 30. jonu 20071 objem

ii,

24,084 mld. Sk. KedZe v systéme mdme viacero

trhov a na kaZdom z nich viacero subjektov, budeme

ich zdvézky a pohladdvky posudzovaf oddelene.
Podrobneigiu $truktiru dlhu zndzortiuje schéma 11.

Struktura zdviizkov a pohladdvok v sektore zdravotnictva k 30. 6. 2001 v mid. Sk

Lekdrne 5,883 (4,004)
Statny 4,400 (4,001)
rozpocet
Ostatni PZS ¢ 1,345 (0.797)
Lieky, 3,859 (3,830) 2,988
SZM Lozkové | (4,629)
zdravotné
Energie 2.042 (1.462) | riadenia | @
P 3,055 (4,515) 4,253
Socidlne
(2,739
Jondy Preddavky ‘
. od ZP
Potravmy 3,500 (2,704)
a ostatné | €——
<

Zdravotné
poistovne

1,137
(0,423)
4—— Ostatné
7,736
(5,151)
¢ Pokuty
a pendle
10,549
(9,993) N latend
¢ ezaplatené
poistné
0,918
(1,373) Iné

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva SR
Pozndmka: Udaj v zétvorke je k 30.6.2000
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Tabulka 11
Struktura zdviizkov zdravotnych poistovni v mil. Sk

1995 1996 | 1997 [ 1998 | 1999 |30.6.2000| 30.6.2001

Zdravotna starostlivost 2496| 2199 6619 10 120] 8916 9428 10 216
Lieky (lekarne) 0773 2138] 3839| 3582 4 004 5 883
Vykony zdravotnej starostlivosti 1426]| 4481 6281 5334 5424 4 333
Uvery, p6Ziky a navratna finanéna vypomoc 0646| 0743 1677 1903| 4 369 4 001 4 400
Zavazky spolu 3142| 2942 8296 12 023| 13 285 13 429 14 616

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva a Ministerstvo financif

Wy$ka zGvazkov zdravotnych poistovni k 30. 6. 2001 ne devizami. Importéri a distributéri liekov tak zndsaju
dosiahla 14,616 mld. Sk (tabulka 11). Za $pecificky kurzové riziko, ktoré potom implicitne prendsajd do
mbZeme povazovaf zdvdzok vodi §tdtnemu rozpoctu zvy$ovania ceny liekov. Po druhé, vzhladom na ostatné
vo vyske 4,400 mld. Sk vo forme fzv. ndvratnej dlhy v zdravotnictve je dlh vodi lekdriiam relativne
finan¢nej vypomoci. Ako zdroj financovania kratkodoby — maximdlne 6 az 9 mesiacov.
zdravotnictva je tdto vypomoc svojim charakterom

vysoko nestandardnd a mé sléZif na posilnenie Zvy$nych 42% tvoria dlhy zdravotnych poisfovni na
platobnej schopnosti poistovni. V roku 1998 bolo vykonoch zdravotnej starostlivosti. Z ¢asového hladiska
poskytnutych 1,271 mld. Sk, v roku 1999 dalsich doslo k medziro¢nému znizeniu tohto dlhu o viac ako
2,730 mld. Sk, v roku 2000 potom 0,400 mld. Sk miliardu kordn. Pre lepsie pochopenie v§ak musime

a napokon v lete 2001 edte raz 0,400 mld. Sk. Této urobif $trukturdiny rozbor a dlh na vykonoch zdravotnej
sumu viak vzhladom na to, Ze bola poskytnutd oz starostlivosti rozdelif na dva celky. Prvym je dlh voci

po 30. 6. 2001, do prehladu nezahffiame. ostatnym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti.

Ten medziro¢ne stipol aZ 0 70% na 1,345 mld. Sk.*

Z povahy ndvratnej finanénej vypomoci vyplyva jej

ndvratnost. Vzhladom na deficitné hospoddrenie Druhym je dlh voti l6zkovym zdravotnickym
zdravomnych poisfovni s ofakdvania® na jej splatenie  zariadeniam. Na ten nazeraji obidve zG¢astnené strany
neredlne. Skér je moZné ju povaZovat za urcity druh — zdravotné poisfovne i 16zkové zariadenia — rozdielnou
kompenzdcie za nedostatocné plnenie si odvodovej optikou. Kym zdravotné poisfovne vykazujd voci LZZ
povinnosti zo strany $tdtu za svojich poistencov. dlh vo vyske 2,988 mld. Sk, 16zkové zariadenia tvrdia,

%e zdravotné poisfovne im dlhujd 6,676 mld. Sk.
Dlh zdravotnych poistovni voci poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti k 30. 6. 2001 podla
zdravotnych poistovni dosahoval 10,216 mld. Sk.
Takmer 58% z tejto sumy tvoria dlhy lekdriiam
(5,883 mlid. Sk)’ kTOI’};Ch Obiem zérovefi zaznamenal 8V ndvrhu $tdtneho rozpo&tu na rok 2002 ministerstvom financii

aj mimoriadny medziro¢ny ndrast o 47%! Dlh vo¢i zahmuté do prijmov. )
®|de prevazne o dlh z neuhradenych faktdr lekdrom, "PAS a SAS".

Smutnym paradoxom je, Ze poskytovatelia sluZieb s siasne af
va&ina liekov na Slovensku je z dovozu a platime za veritelmi za svoje poskytovanie sluzieb.

lekdriiam md viacero déleZitych charakteristtk. Po prvé,

Tabulka 12
Struktira pohladdvok zdravotnych poistovni v mil. Sk

1995( 1996 | 1997 | 1998 | 1999 |30.6.2000| 30.6.2001

Pohladavky na poistnom 1089 1705 4708 6977 9203 9 993 10 549
Iné pohladavky 176 1058 2069 5993 7102 9 686 14 044
Z toho prislusenstvo dlhu vo forme pokuty a penale 5151 7736
Pohladavky spolu 1265 2763 6777] 12 970] 16 305 19 679 24 593

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva a Ministerstvo financif
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Tabulka 13

Struktura zdviizkov lézkovych zariadeni v mil. Sk

1995 1996 1997 1998 | 1999 |30.6.200030.6.2001

Poistné (38%) 1750] 2965 4 515 3055
Lieky a SZM 1 150 1 220 2 330 3555 3701 3830 3859
Potraviny a ostatné 620 700] 1000| 1900| 2606 2704 3500
Paliva a energie 350 380 550f 1020 1140 1462 2042
Zavazky spolu 2480 2682| 4540 8225| 10412 12171 12 456

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva — drobné odchylky sd mozné, lebo Udaje (1995 — 98) boli odéitané z grafu

Pozndmka: SZM — $pecidlny zdravotnicky materidl

Vyska pohladdvok zdravotnych poisfovni k 30.6.2001
dosiahla 24,593 mld. Sk (tabulka 12
— 43% — na tomto objeme predstavujd pohladdvky

). Najvacsi podiel

za nezaplatené poistné vo vyske 10,549 mld. Sk.
Pozitivnou &rtou je medziroény pokles dynamiky rastu
pohladdvok na poistnom na 5,5%. Kumulativne objem
finan¢nych prostriedkov, viazanych v pohladévkach

od roku 1994, ked bol systém zdravotného poistenia
spusteny, aZ po 30. 6. 2001 predstavuje menej ako

5 % z objemu vybraného poistného, ¢o zodpovedd
Uspednosti vyberu zdravotnych poisfovni na Grovni

95 %. Na tomto mieste musime upozomif

na problém nezohladiovania predpisaného

poistného v zdravotnom poisteni a & by v hospoddreni

zdravotnych poistovni nevybraté poistné nemalo byf
pripotitatelnou polozkou, tak isto ako pri komer&nych
poisfovniach.

Objemovo druhou najvécsou skupinou pohladdvok
sU pokuty a pendle® (7,736 mld. Sk), ktorych podiel
dosahuje takmer 32% celého objemu pohladdvok
zdravotnych poistovni. Vymécf tieto pohladdvky bude
pravdepodobne nemozné, objem tychto pohladdvok
medziro¢ne dynamicky rastie a md redlne nulovy
hodnotu, ¢o zna¢ne deformuje pohlad na skutogné
hospoddrenie zdravotnych poistovni.

Relativne malou skupinou su ostatné pohladdvky
zdravotnych poistovni. SU to predovietkym pohladdvky
na prendjom priestorov a pod. Ich objem sa
medziro¢ne takmer strojndsobil a k 30. 6. 2001

dosahoval 1,137 mld. Sk.

Objem zdvazkov 16zkovych zariadeni medziro¢ne
vzrdstol o 285 mil. Sk, na 12,456 mld. Sk
(fabulka 13). Tento nizky rast dlhu o 2,3 % viak
nemdzeme pripisaf efektivnej$iemu hospoddreniu
nemocnic, ale predovietkym extrémnemu prilivu
dodatoénych finanénych prostriedkov z privatizdcie,
ktoré spdsobili brzdenie rastu dlhu. Celkovo bolo
v priebehu od septembra 2000 do februdra 2001
do |6zkovych zdravotnickych zariadeni priamo aj
nepriamo®, dodatoéne, doslova napumpovanych
viac ako 5 milidrd kordn (tabulka 10).

Napriek tymto jednorazovym finanénym dotdcidm dlh
v froch déleZitych polozkdch nadalej rastie. Mierne
vzrdstol za lieky (o0 0,8 %), vyraznejSie za potraviny a
ostatné (o 39,4 %) a najmarkantnej$ie za palivd a
energie (0 39,7 %). K zniZeniu dlhu doglo jedine v
polozke poistiné o 1,460 mld. Sk, aviak je potrebné

si uvedomit, 7e na oddlZenie LZZ vodi Socidlnej
poistovni bolo vy&lenenych rovnych 1,500 mld. Sk.

Pri posudzovan( pohladdvok 16zkovych zariadent je
potrebné byf opatrnym a k jednotlivym ddtam
pristupovat velmi obozretne. Zdravotnicke zariadenia
vykazujy dve skupiny pohladdvok. Do prvej skupiny
zahriiujeme pohladdvky vodi poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti, ktori si od LZZ prenajimaijt ordina&né
miestnosti, napr. prendjmy nestdtnym lekdrom. Tieto
medziro¢ne poklesli o jednu tretinu z 1,373 mld. Sk na

0,918 mld. Sk.

8 Za neuhradené poistné. Ked niekto nemd na zaplatenie istiny
a nezaplati ju, asi tazko zaplati prislusenstvo.

% Trochu to pripomina stav, ked’ pacientovi, namiesto aby sme
mu zastavili krvdcanie z otvorenej tepny, sustavne dolievame
krv a navyse krvdcajice miesto prikryjeme plachtou, aby sme
ho nevideli.
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Tabulka 14
Porovnanie zdvizkov ZP voci L2Z
a pohladdvok LZZ voci ZP v mil. Sk

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

Zavazky ZP

L 1426(4 48114 1982 8443 544(2 988
voCi LZZ

Pohladavky

L77 vodi ZP 337614 151|5530|4 890|6 251|6 667

Pozndmka: Udaje za rok 2001 su k 30.6.2001

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva SR

Druhou, ovela komplikovanej$ou skupinou, st
pohladdvky voei zdravotnym poistovniam. Tie su totiz

v porovnan{ s deklarovanym objemom zdvazkov
zdravotnych poistovni vodi LZZ vyrazne nizSie

(tabulka 14). Pri¢inou tejto nerovnovdhy je neprehladny
systém financovania, nedostatoné vykaznictvo a
nejednozna¢né pravidld platobnych mechanizmov.
Désledkom je uZ viackrdt spominany a vysvetlovany
problém krytého a nekrytého dlhu.

Pri¢iny vzniku dlhu

Pri¢iny vzniku a sdstavnej kumuldcie dlhov rozdelime
na dve skupiny. Do prvej zaradime externé priciny,
ktoré su spravidla mimo priameho dosahu ministra
zdravomniciva. Do druhej zaclenime interné priciny,
ktoré méZe ministerstvo ovplyviiovaf priamo

(tabulka 15).

Tabulka 15
Priéiny vznikv dihv

Externé priciny

1. Hospodarska recesia v roku 1993

Désledky prehlbovania dlhu

Objem celkového externého dlhu v stéasnosti dosahuje

zhruba 1/3 celého roéného rozpottu zdravotnictva a

ieho désledky na poskytovanie sluZieb so doslova

likvida¢né.

1. Ndrast marze doddvatelov liekov a SZM. Do
zvy$enej marze doddvatelia prendsajd zvysené
finanéné ndklady, stvisiace s 300 a viac diiovym
oneskorenim uhradzovania ich faktir a siéasne,
kvéli oneskorenym Ghraddm sa doddvatelom zvy$uje
ich kurzové riziko. Vysledkom je zvy$ovanie cien a
tym aj ndkladov, suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti. Inak povedané, dlh
produkuje novy dlh.

2. Rastie objem korupcie. Prameni najmad z
uprednostiiovania tych veritelov dlznfkmi, ktorf ich
podpldca 0.

3. DIh viaZe finan¢né prostriedky, klesd motivdcia
a efektivnost, ¢oho désledkom je pokles kvality
a nésledne aj celého zdravomného stavu.

4. Rastie vnutorny dlh, ktory vyjadruje mordlne a
technické opotrebovanie majetku a vybavenia
zariadeni v sektore zdravotnictva. Tym, Ze
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti maju velké
problémy financovaf beZni prevddzku nemocnice,
na pravidelnd obnovu investiéného majetku mézu
pouZif jedine dotdcie na kapitdlové vydavky
zo $tdtneho rozpottu. Ich objem je stanoveny na
cca 2,2 mld. Sk roéne, &o ako ¢iastka zdaleka
nepostaluje na redlne krytie investi¢nych potrieb.
O tom, Ze centrdlne pridelovanie tejto dotdcie je
iednou zo Zivnych péd sofistikovanej korupcie, sme
uZ hovorili.

Interné pri€iny

1. Netransparentné financné vztahy a zlyhania
kontrolného systému

2. Nedostatocné odvadzanie poistného zo strany Statu

2. DIh samotny

3. Clanok 40 Ustavy, garantujuci ob&anom bezplatnu
zdravotnu starostlivost

3. Nedostatoc€ne restrukturalizovana strana ponuky (najma
LZZ aich extrémne vysoké fixné naklady)

4. Uplatriovanie vydavkového principu pred nakladovym
principom a nulové hrani¢né naklady

5. Organiza¢na $truktura jednotlivych subjektov, zly
systém odmeriovania a platobnych mechanizmov

6. VSetko riziko znasa $tat (aj za poistovne, aj za LZZ)

Zdroj: autori
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Likviddcia dlhu

Takzvand likviddciu dlhu, ktord z jedine¢nych o
neopakovatelnych zdrojov z privatizdcie vykonalo MZ,
bola absoldtne neefektivna. Vyse 6 milidrd kordn
pougitjch v rémci “oddlzenia” len tlmilo rast dlhu a
systém sa po tejto injekcii opdf ocitol tam, kde predtym.
Dlh rastie a mimoriadne zdroje z privatizécie sg
prejedené. Efektivna likvidacia dlhu zdvisi od dvoch
kritickych bodov: sprévneho vyberu metédy oddfzenia

a sprévneho natasovania.

Po “oddl?ovacom” maraténe a prejedeni prostriedkov

z privatizdcie zostévaji v podstate dve zdkladné metddy

oddlzenia:

a) restrukturalizdcia dlhu (verite/mi by sa mali staf
banky namiesto doddvatelov),

b) emisia dlhopisov.

Druhym kritickym bodom je sprdvne nacasovanie
oddlzenia. V iadnom pripade likviddcia dihu neméze
zadat skor, ako bude zdravotnictvo finanéne
stabilizované a neprestane produkovat dlhy. Ak mé
fotiz oddfzenie extenzivnu povahu a nepredchédza mu
re$trukturalizdcia a ozdravenie zdravotnictva, tak ide
o bezprecedentné mrhanie jedinednymi finanénymi
zdrojmi, ktoré sice opticky rast dlhu tlmia, ale
nezakladaju Ziadne predpoklady, Ze dlh nebude znova
rést. Vo finanéne nestabilnom prostredi, ktoré je
charakteristické pre slovenské zdravotnicivo, je sistavné
“oddlZovanie” nebezpetnou drogou, od kiorej mézeme
byt pomaly zdvisli vietci.
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DESIATA KAPITOLA

Rozhodujuce zdvery vyplyvajuce z analyzy a identifikdcie problémov

. Systém ako tak funguje sém pre seba, pacient, pre

ktorého je ur¢eny, v fiom nehrd Ziadnu Glohu.

. Systém je zdroved sém pre seba bremenom, pretoze

zabezpetuje komplend finanénd ochranu vetkym
Ulastnikom poskytovania sluZieb v tom pripade, ak
md “§tétnu” ingerenciu. To platf pre takzvané
poisfovne, §tdtne 16zkové zariadenia a pacientov.
Na tdto finanént ochranu viak nie su pripravené
financie.

. Riziko, ktoré §tGt pévodne nechcel mat a presunul

ho na zdravotné poisfovne, tieto ihned previed|i
poskytovatelom a 1 ho ihned vrdtili §tétu.

. Uplne zaisteny pacient nedostéva ani tie sluzby,

na ktoré zdroje su, pretoZe tieto zdroje su velmi
neefektivne alokované.

. Rozsiahly lie¢ebny poriadok a nulové margindlne

ndklady vedy k astému zneuZivaniu systému nielen
pacientmi, ale aj poskytovate/mi.

. Je vytvorend dokonald Zivnd péda pre bezprostredn(

dennid masovy korupciu, ale aj velmi nebezpedn(
“sofistikovany korupciu”, v ktorej je zapojenych
najviac niekolko sto lud.

. Ekonomicky paradoxne pri nadbytku ponuky stipa

dopyt po sluzbdch.

. Wytvoreny dlh a jeho mesa&ny rast hrozf vdznym

kolapsom celého systému, ktory méze lahko prerdst
do chaosu a anarchie.

. Zdravotnictvo postupne strdca svoju ,vyrobni

schopnost” a nepomdhaiju ani finanéné injekcie

s n

z privatizdcie, ktoré “maskujd” rychlosf straty

vyrobnej schopnosti.

Ak chceme uvaZovat o redlnej zmene, nie je mozné
uvaZovat o nej ako o stbore ¢iastkovych opatrent,
ktoré vacsinou neriedia problém, ale jeho dosledky, aj
to spravidla nevhodne.

Zastdvame ndzor, Ze je potrebné radikdlne zmenif
véetky tri okruhy systému, tykajiceho sa poskytovania
zdravotnych sluzieb®.

Tieto zmeny pozostdvajl hlavne zo:

a) spdsobu vyberu zdrojov (financovanie),

b) spdsobu alokdcie zdrojov do modernej elastickej
siete poskytovatelov (platobné mechanizmy, zndsanie
rizika a organizécia poskytovatelov),

c) spbsobu vyrie$enia prdva a povinnosti pacienta,
ktory je tak ¢i tak rozhodujicim faktorom celého
systému a pre ktorého tu zdravotnictvo je.

Tymto prioritdm sme venovali tretiv ¢ast publikdcie.

% Zdgsadne sa ndm prie&i ndzov starostlivost. ReSpektujeme
jedine&nost &loveka ako “najkomplikovanejsej chemickej
fovdrne” a nedosiahnutelného poéitada s neuveritelnym
softvérom. Napriek tomu chceme tomuto genidlnemu vytvoru
prirody poskytovat kvalitné sluzby a nie nekvalitnd starostlivost.
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TRETIA CAST

Ndvrh reformy zdravotnictva

NG& ndvrh reformy je zaloZeny na re$pektovani troch

rozhodujdcich vzfahov.

1. Posilnenie vztahu medzi tym, ¢o oblan do systému
ddva a &o z neho dostdva.

2. Posilnenie motivdcie poskytovatelov, Ze vykon bude
vbbec ohodnoteny a lepdi vykon bude ohodnoteny
lepsie ako horsi vykon.

3. Posilnenie zodpovednosti kazdého subjektu, aby
znédal svoje riziko individudlne.

Prvym nevyhnutnym krokom je definicia zékonného
ndroku na definovany $tandard, kforej sa venujeme
v jedendste| kapitole. Zdkonny ndrok bude sltZit ako
rozhranie medzi povinnym a nepovinnym poistenim.
ZiZenie lie¢ebného poriadku je zdroven krokom

k zniZeniu miery solidarity v systéme.

V oblasti financovania (dvandsta kapitola) za hlavny
ciel povaZujeme autonémiu systému financovania

(¢o najvacsie mozné odpojenie od §tdtneho rozpottu)
a vytvorenie takého prostredia v nepovinnom poisten,
ktoré umozn( legalizdciu neformdlnych platieb.

Platobné mechanizmy, ktorym sa venujeme v trindstej
kapitole, su jednym z najcitlivej$ich ndstrojov
zvydovania vy$dej efektivnosti a lepsej kvality
poskytovanych sluZieb.

N ndvrh smeruije k:

a) zavedeniu kombinovaného odmefiovania PAS a SAS,

b) zavedeniu DRG pre odmefiovanie LZZ (nemocnic),

c) zavedeniu 16zkodia (kapitaénd Uhrada) alebo
kombinovaného odmeriovania pre chronickych
pacientov, pre odetrovanie a porody,

d) zrovnoprdvneniu $tétnych a nedtétnych
poskytovatelov v oblasti platobnych mechanizmov,
autonémie a zodpovednosti.

Popri zmene financovania a platobnych mechanizmov
sa podrobne venujeme doteraz znagne podcefiovanei
problematike, ktorou je oblasf organizdcie
poskytovatelov ($trndsta kapitola).

Navrhujeme:

1. korporatizdciu vetkych $tgtnych subjektov
(LZZ, OLU, vyskumné a pod.),

2. zrovnoprdvnenie $tétnych a nedtdtnych
poskytovatelov v zng3anf rizika.

Oblastou reguldcif a rozdeleniu kompetencif sa
venujeme v patndstej kapitole, hlavny déraz kladieme
na vyrazné odpolitizovanie zdravotnictva, zrudenie
rozhodovacieho a strategického monopolu ministerstva
zdravotnictva. Za hlavné povazujeme posilnenie
kompetencii samosprdvnych celkov a profesijnych
organizdcil.
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JEDENASTA KAPITOLA

Definovanie zdkonného ndrokuv na definovany standard

Rozhodujdcim prvkom predkladane;j reformy
zdravotnictva je jasné definovanie rozsahu
nepoistitelného rizika. Rozumieme pod nim zdkladny
balik sluzieb, ndrokovatelny kazdym ob&anom SR, ktory
bude plateny v rdmci solidémosti z verejnych zdrojov.
Zvy$ok budu tvorit ostatné sluzby, ktoré budi
predmetom poplatkov alebo priplatkov.”

Zmena Liecebného poriadku

Lie¢ebny poriadok je najviac diskutovanou “pri¢inou”
krizy zdravotnictva. V nadej koncepcii budeme
vychddzaf z predpokladu, Ze Ustava® aj dnes

v uvedenej dikcii umoZiiuje rozdelif Lie¢ebny poriadok
na sluzby Uplne hradené ndkupcami v rdmci
zdkladného balika sluzieb — basic benefit package —
BBP (tzv. nepoistitelné riziko) a na ndkupcami &iastoene
alebo vébec nehradené vykony v rdmci réznych balikov
nepovinnych sluzieb®.

Principy uréenia BBP

Tento balik sluZieb bude obsahovat tie diagndzy

a k nim viazané preventivne, diagnostické a lie¢ebné
&innosti, ktoré bude maf pacient plne hradené

v zékladnom baliku povinného poistenia.

V principe sem budy patrit:

1. vietky preventivne ¢innosti, ako sd o¢kovania,
povinné preventivne prehliadky a skriningové
metédy, vedice k prevencii alebo véasnej
diagnostike zdvaznych ochoreni®,

2. vietky diagnostické ¢innosti vedice k sprévnej
diagnostike ochoreni vedenych v kategérii BBP',

3. vietky liecebné Gkony pre uréené diagndzy™.

Hlavné principy stanovenia BBP

- plne hradeného balika sluzieb

Do zékladného baliku budd patrit hlavne tieto
ochorenia:

. v8etky akutne ochorenia,

. v8etky onkologické ochorenia,

. v8etky kardiologické ochorenia,

. kompletnd traumatoldgia,

. v8etky chronické ochorenia®,

. cena zGkladnej molekuly lieku v DDD*,
. cena zékonom predpisanej prevencie,

O N O~ O dhODN —

. z8kladne stomatologické oSetrenie, vrétane

najlacnejsich protetickych ndhrad”,

9. preprava™”.

Problémom zdkladného balfka je definovanie diagnézy
a jej ceny. Metodicky budeme uvaZovat o takomto
postupe:
1. stanovi sa polet oetrenych pacientov v LZZ

za definované obdobie®,
2. stanovi sa pocet odefrenych pacientov v SAS

za uvedené obdobie.

¥ Naj&astejsie bude organizované formou komeréného poistenia,
ale z pohladu financif je vcelku jedno, & pacient uhradf za tieto
sluzby “cash”, alebo sa poisti.

% Pre prdvnych puristov by iste lepSie znel § 40, ak by za slovom
podmienok bolo este slovo v rozsahu.

¥ Na tieto sluzby budyd pésobit na trhu ini ndkupcovia.

 Bude financované “per kapita” za vykonand &innost fixne
stanovenou ¢iastkou za jednotlivé &innosti.

?' Bude financované priamou Uhradou ceny diagnostického
vykonu SValZ a v rémci DRG v SAS a LZZ.

7 Bude financovand podla poskytovatelov bud'v PAS, alebo SAS
alZZ

? Musi byf stanovend plne hradend frekvencia kontrol v rémci
Uhrady “per kapita” za vykonand kontrolu.

* DDD = doporuc¢end dennd ddvka.

? Tu bude maf velky vyznam regres.

” Regiondlny princip poznania lokdlnej situdcie a efektivita ceny.

7'V rédmci nakupovania sluZieb u extraregiondlnych
poskytovatelov v pripade, Ze inkasantom DRG bude jeden
poskytovatel, ktory si objednd &iastkovy vykon, alebo aj celu
lie¢bu u iného poskytovatela.

% Psjde o $tatistické vyhodnotenie poslednych dvoch rokov.
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Samotné stanovenie ceny na jednotlivy odbor bude
reprezentovaf priemer finan¢nej skuto&nosti za roky
2000 a 2007 bez dotdcii z privatizdcie™, ktord uhradili
dnesné poistovne na jednotlivy odbor. Nésledne sa
prepotita cena na idedlnu obloznost 85 % z kapacity
a ziskame jednotku ceny na pacienta a jednotlivy
odbor'®, nezdvisle od toho, ¢i je pacient lie¢eny iba
SAS, alebo aj LZZ. O tito jednotkovi sumu na rok sa
budd uchddzaf poskytovatelia kazdého typu podielom
na cene, pri¢om u chronickych pacientov ¢ast
prostriedkov bude prevedend do kapitaénej Ghrady

za vykonany pravidelnd kontrolu. Jednotlivé ceny za
odbor, spbsob, ako budy hradené, spdsob zmeny ceny
budy stanovovat ndkupcovia sluZieb na zéklade
rokovani s poskytovatelmi'.

Nepovinny balik sluzieb

Predmetom nepovinného balika budy prevaine tieto

sluzby:

1. urychlenie pldnovanych operdcif alebo honordr
pacientom vybraného operatéra'®,

2. priplatok za iného ako zmluvného'® poskytovatela,

w

. priplatok za drahsi liek ako je v zdkladnom baliku'®,

4. priplatok za kvalitnejiu ndhradu, alebo pomécky,
ako je v zdkladnom baliku,

5. priplatok na prepravu, ak nebude zahrnuty
v zdkladnom balfku'®,

6. priplatok za kvalitnej$iu stravu a ubytovanie a sluzby
na 16zku,

7. priplatok na prevadzku v LDCH a rehabilitaénych

strediskdch'®,

. kozmetické a “skréslovacie” operdcie,

. antikoncepcia a interrupcie'”,

0. fertiliza¢né operdcie a vykony'®, vrétane muzov'”,

— — O o

1. priplatok za kipele a rehabilitéciv nad rémec
lie¢by akdtneho ochorenia,

12. dobrovolnd prevencia',

13.iné"".

Ndkupcom tychto sluZieb bude iny prdvny subjekt'” ako
ie ndkupca zékladného balika. Predpokladd sa Géast
komer&nych ndkupcov. Zdkon nebude brdnit spolupréci

a kooperdcii'™® réznych ndkupcov'.

Lie¢ebné a diagnostické standardy

Uz v minulosti sme zaznamenali mald snahu prejst
z pévodne vykonového systému'™® na systém DRG''.
Na péde MZ SR dokonca v roku 1998 vznikol akysi

Katalég k vyG&tovaniu vykonov'” pre zdravotné
poisfovne, postaveny na principe pausdinych dhrad™®.
Rozpor medzi redpektovanim poZiadavky vrétit podla
moZnosti pacientovi zdravie alebo zlepsit jeho zdravoiny
stav, alebo stabilizovat jeho zdravomny stav a potrebou
kvantifikovat cenu tejto poZiadavky, viedol k prili$
podrobnému a detailnému postupu potrebného

k takzvanej “objektivizdcie ceny”.

Katastrofdlna finanénd situdcia poskytovatelov, ale (a to

ie este doleZitejSie) aj katastrofdina situdcia v okruhu

verejnych financif uréenych na zdravotnictvo, podla
ndsho ndzoru neumoifivje v prvej etape postupovat pri
hladani optimdlnej ceny prili§ detailne, a teda nutne qj
pomaly'”. Vypracovanie $tandardov optimdlnej lie¢by a
k tomu stanovenie prislusnych cien za jednotlivé odbory
a dalej, podrobneisie na jednotlivé diagndzy a ich
komplikdcie, je Uloha na celé roky.

# Na vypolet pouzijeme Statistiku UZIS o vynosoch a ndkladoch
jednotlivych odborov.

19 Velky vyznam zohraju v buddcnosti diagnostické a liecebné

$tandardy, teda postup lége artis, v danej situdcii véak musime

presadzovat jednoduchsie a hlavne rychlejsie riesenia.

Zdkon o liecebnom poriadku v Ziadnom pripade nebude

konkretizovat ceny, ale bude stanovovat pravidld stanovenia

ceny, spdsob kontroly a arbitréZneho a rozhodcovského

konania.

192 Napriklad ZI¢nikové kamene, haluxy, varixy, hernie, umelé klby,
umelé ocné o3ovky.

'% |de o poskytovatela, ktory nemd kontrakt s ndkupcom, ale md
zmluvu s pacientom.

"% Viac v cene lieku a cenovej reguldcii.

19 Podla regiénov.

1% 7 déchodkov a z prispevku na PN.

197 Okrem vitdlnych zdravotnych indikdcii a sectio parva.

' PouZije sa regiondlny princip.

19 Vy$etrenie spermiogramu, lie¢ba muzskej neplodnosti,
rekonstrukEné operdcie na semennych cestdch.

" Ty bude mat vyznam malus a bonus.

""" Vsetko &o nie je v BBP a ¢o sme nevymenovali.

"2 Predpokladdme komer&né poistovne, ktoré budu tento produkt
spdjat s inym typom poistenia (Zivotné, nehnutelnosti, Grazové).

"% Vznik spolo&nych podnikov (joint venture) pre zdkladny balik a
doplnkovy balik vyZaduje $irsiu diskusiu.

"' Predpokladdme symbidzu spocivajicu v kmeni poistencov
zdkladného balika a kapitdlu.

15 Uhrady za jednotlivé diagnostické a liecebné postupy, kioré sa
daju Uetovat “donekonecna”.

"¢ Napriklad projekt “Vranov” Myjava.

"7 Sémantickd chyba, neslo o vykony ako jednotlivé Gkony
veduce k diagndze a liecbe, ale o vykony ako celok.

"% |de o vcelku velmi kvalitny materidl, ku ktorému sa bude daf
vratif.

"'V druhom polroku 2001 mesacne dlh rdstol o cca 720
miliénov Sk.
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Tretia cast

Z tohto pohladu povazujeme za samozrejmé, Ze

koncepcia reformy zdravotniciva a obzv

4t samotnd

reforma musia ziskat celospolocenskd podporu a

nezdvisle od vlddnucej politickej koalicie, formou

“$tafetového behu”, v nej musia pokracovat a zlepSovaf

€]

vysledky celé generdcie politikov, zdravotnikov a

ob&anov.

Regidny a lie¢ebny poriadok

Je

zndme, Ze trvale dévame velky vyznam si&innosti

regiondlnej vlddy a jej legislativy s ndkupcami sluZieb.

Predpokladdme, Ze regidn vo svojich zdkonnych

normdch bude mat prévo “modifikovat” niektoré

ustanovenia lie¢ebného poriadku', hlavne v tych

pripadoch, kde lokdlne podmienky

"2 ykdzu potrebu

pruZnejieho pristupu k celostdinej zékonnej norme.

Pohladdvka a regres
Pod pohladdvkou rozumieme vy$ku nezaplatenej istiny

a jej prisludenstvo (tfabulka 16).

Problematickou zostdvaji pohladdvky z dévodu

platitelmi neuhradenych a zékonom stanovenych, teda

povinnych, odvodov

22 Aby boli motivovani ndkupcovia

sluZieb zabezpedif si o najvyssi vyber poistného, bude

potrebné zabezpedi tieto opatrenia:

1.

ponechat exekuénd prévomoc ndkupcom, teda
moznost vystavit exekuéné prikazy a realizovat
exekdcie mimo sUdnej cesty zrychlenym procesom,

2. za nevybraté odvody bude ndkupca tvorit rezervu a
Uttovat ju ako pripoéitalndg polozku k svojmu
hospoddrskemu vysledku'”, tym sa odstrdni problém
fakturovania' pohladdvok ndkupcov vodi
neplati¢om, ¢o dnesny zdkon neumoZiivje z dévodu
spravovania verejnych zdrojov,

3. vyriesif otdzku regresu u neplaticov.

Tabulka 16

Definicia pohladdvky

Istina Prislusenstvo

1.

Neuhradenie zakonom stanoveného odvodu nakupcovi sluzieb

Regres a neplatici

Nastant situdcie, ked ndkupca sluzieb zo zmluvy
povinne plnil'® (nakdpil sluzby), pricom ten, v ktorého
prospech bola sluzba nakipend, nedodrzal niektord
podstatnd zmluvny povinnosf. V zdsade mdéZzeme
podstatu regresu rozdelif do dvoch skupin:

1. stav, kedy neplati¢ poistného erpal sluzbu. Na
rozdiel od pohladdvky v tomto pripade utrpel
ndkupca $kodu nielen z neuhradenia a nésledného
odpoéitania z hospoddrskeho vysledku, ale qj
Ohrady sluzby, ktorG pre pacienta financoval,
iednoducho povedané nedostal a dal, pretoze
z0 zdkona bol povinny daf,

. inym pripadom regresu méZe byt miera zavinenia a
iej zohladnenie'.

'2 Na vlastné riziko a zodpovednost.

"2l |de hlavne o prepravné sluzby, odosielanie pacientov inym
poskytovatelom a pod, pripadne dotdcie na niektoré sluzby
v rdmci regiénu financované z vlastnych fondov.

122V komer&nom poisteni ziskava platnost poistnd zmluva diom
podpisania, ale G&innost diom uhradenia poistného. Tam, kde
je zdkonnd povinnost poskytnut plnenie nezdvisle od
vhradenia, vznikd regres, ak bolo medzitym plnenie.

'% Vznikne mu $koda vo vyske konecnej neuhradenej Eiastky,
ktoré bude predmetom vymdhania.

12! Faktorovanie - ocenenie pohladdvky faktorom mensim ako 1.

12V pripade BBP je to vzdy.

"% |de o velmi chdlostivy problém, napriklad Grazy v stave opilosti,
alebo po pouZiti drog, v Sirfom chdpani aj tie ochorenia, ktoré
frvalo poskodzuju zdravie, ako je nikotinizmus, alkoholizmus ¢&i
drogové zdvislosti. Do Gvahy prichddzaji aj $portové Urazy u
exponovanych oséb atd’

1. Urok z omeskania pri neuhradenej istine

2.

Neuhradenie poskytnutej sluzby ndkupcom poskytovatelovi

2. Dohodnuté sankcie a pokuty

3.

Neuhradenie subdodavky medzi poskytovatelmi

4.

Neuhradenie tovarov a sluzieb poskytovatelmi dodavatelom

Zdroj: autori
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V pripade neplati¢a, kiory sluzbu &erpal, bude maf

prévo ndkupca na radikdline vymdhanie svojej straty

(v urtitej miere vysky), a tym aj $kody, podobne, ako je

to bezné v komerénom poisteni. V pripade inych

regresov bude musiet spolo¢nost dosiahnut dohodu —

konsenzus nielen v tom, & ide o regres, ale v jeho

riedeni. Do Gvahy prichddzajd napriklad fieto moZnosti:

1. povinné Urazové poistenie exponovanych oséb, ktoré
by viak nekrylo, ako je to doteraz, stratu na prijme
poskodeného, ale okrem toho navy$e aj lietebné
ndklady,

2. zvy$enie nepriamych danfi pri alkohole a cigaretdch,
ktoré budy smerované priamo do zdravotnictva —
i8lo by o takzvany vynitentd nepriamu soliddrnost.

Prevencia

Vieobecne méZeme prevenciu rozdelif na tri zlozky:

1. primérna prevencia — snaha o zamedzenie vzniku
ochorenia,

2. sekunddrna prevencia — snaha o veasné odhalenie
vzniknutého ochorenia,

3. fercidrna prevencia — lie¢ba a rehabilitdcia, znizenie
utrpenia.

Pre nade potreby budeme uvaZovatf o primdme;j Casti
prevencie a fej Casti sekunddrnej prevencie, ktord vedie
k rychlej$iemu odhaleniu ochorenia (skrining'”)
spolo¢ne. Primdrna prevencia bola dlho u nds
stotoZfiovand s ockovanim. V skutoénosti by mala
obsahovat minimdlne nasledovné zlozky:

a) ockovanie,

b) $tétny zdravotny dozor,

¢) podpora zdravia.

Ockovanie a skrining

Ockovanie je v si¢asnosti riedené dost komplikovane
so zapojenim PAS, §tdtnych zdravotnych Ustavov a
pravdepodobne aj poisfovni. Na ockovani budy
zainteresovan( PAS a ndkupcovia sluZieb. Vznikne
zoznam povinnych a odporiéanych ockovani, ktoré
bude realizovat PAS na zéklade pozyvania klientov'?.
Uhrada povinnych otkovanf bude realizovand
ndkupcom v rémci zékladného balika'”. Tvorcami
zoznamu by mali byt prislu$né odborné spolo¢nosti
SLK™®. Tento systém by zdroven umoznioval aj istd
konkurenciu ndkupcov v oblasti hradenia
odporiéanych™ (nie povinnych) o¢kovani.

Sekunddrna prevencia je vlastne uz plnou stéastou
lie¢ebno—preventivneho procesu. Jej najdéleZitej$ou
zlozkou by mal byt skrining. Zoznam skriningovych
vySetren( podla veku a pohlavia bude sdéastou
zdkladného balfka a tieto vy$etrenia budd plne hradené

ndkupcami'®?

. Aby sme zabezpetili aktivne pozyvanie
0sbb v riziku na tieto vySetrenia, budeme motivovaf
lekdrov PAS a SAS nielen cenou samotného
vySetrenia'®. Tvorcami zoznamu skriningovych vySetreni
by mali byt tak isto odborné spolo¢nosti Slovenske;j
lekdrskej spolo¢nosti, alebo iné renomované odborné

spolo¢nosti, pripadne lekdrske fakulty.

Stdtny zdravotny dozor

Aby sme mohli podrobne rozobraf ndvrh $tétneho

zdravomného dozoru, ktorého siéasnym nositelom

sU §tdtne zdravotné Ustavy, musime si aspon stru¢ne

definovat ich sdcasny ¢innost.

1. Epidemiolégia infekénych ochoreni. Sledovanie
ockovania, vySetrovanie nozokomidlnych ndkaz,
vy$etrovanie pri¢in nahldsenych infek&nych ochorent,
vedenie evidencie nahldsenych ochorent.

2. Hygiena Zivotného prostredia. Kontrola kvality
pitnej vody, ovzdusie, povolovaci proces.

3. Hygiena vyzivy. Kontrola redtaurdcii a obchodoy,
kontrola vybranych vyrobkov.

4. Preventivne pracovné lekdrstvo. Evidencia
rizikovych pracovisk, konirola pracovisk,
schvalovanie prdce s jedmi.

5. Hygiena deti a mladeze. Kontrola prevddzky
predskolskych a $kolskych zariadent.

6. Laboratérid. Analyza vzoriek Zivotného a
pracovného prostredia, analyza vzoriek
z potravindrskeho dozoru.

7. Zdravotnd vychova. Zdékladné ¢innosti zdravotne;
vychovy, predndsky, letdky, poradne zdravia.

'?” Je velmi podobny o¢kovaniu.

12 Jhrada lekdra PAS bude per kapita za vykonanie.

'# Blizsie pozri DRG.

1% Kapitola o reguldcii a kompetencidch.

'3 Blizsie pozri DRG.

' Na niektoré vysetrenia a preventivne prehliadky budu
prispievat zamestndvatelia v rdmci svojich socidlnych a
zdravotnych programov.

193 Uhrada lekdra bude per kapita za vykonanie tkonu.
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Orgdnom $tdtneho zdravotného dozoru viak nie st
samotné SZU, ale okresni, resp. krajski hygienici, ktorf
s0 &asto riaditelmi SZU v regiéne. Mnoho &nnosti
vytvdra duplicitu s inymi $tétnymi firmami, napr.
kontrola kvality vody vo verejnych vodovodoch
prevadzkovanych podnikmi voddrni a kanalizécif alebo
jazier v spréve podnikov Povodi. Celkove &innost tychto
Ustavov je stdle na Grovni klasickej hygieny 50-tych,
60-tych rokov, napriek zmene ndzvu. SU financované
plne z rozpottu MZ SR, pri¢om je potrebné podotknut,
Ze nezanedbatelné finanéné toky z pokdt a pendle idy
prdve z ndlezov SZU do #dtneho rozpottu, bez
akejkolvek spatnej vazby.

Hygiena vyZivy napriklad dokonale vie, kolko percent
vyrobkov nevyhovelo norme, ale netusi, kolko ludf tieto
vyrobky konzumuje a akd je skuto¢nd skladba stravy
obyvatelstva. Tazko potom hovorif o programe
ozdravenia vyZivy. Nie si dokonca hodnotené ani
vndtorné vztahy, nikto na Slovensku neporovnal,

kolko infek&nych ochoreni md svoj pévod v obchodoch
a redtaurdcidch s nizkou roviiou hygieny a v tych
druhych. Dozor je vykondvany mechanicky, s cielom
mindf pridelené prostriedky a vykdzat &innost.

Leto roku 2001 poskytlo dokonalé priklady
nefunkénosti tohto systému. Poplach okolo
rakovinotvorného olivového oleja dokladoval
neschopnost posudif realitu, ked bez ohladu na
skuto¢ny spotrebu, ndsledne mechanicky, na zdklade
neoverenych C&isiel, doglo k stahovaniu vyrobkov.

Tento systém sa nedd reformovat. Jednoduchsie bude
vylvorit Uplne novy systém, samozrejme, na bdze
existujicich skisenosti a poznatkov, a prefo
navrhujeme:

1. Oddelit $tétny zdravotny dozor od ostatnej ¢innosti
S$ZU a preniest ho Gplne do kompetencie
regiondlnej §tdtnej spravy (okresnej, resp. krajskej)
Ako druhy variant uvéddzame moznost, ¢asto
aplikovand vo svete, Ze tito ¢innost maju na starosti
municipality, pri¢om, v pripade malych obcf
dochddza k spojeniu do logickych celkov. Vébec
sa netreba brdnit ani fomuto varianty, t.j. prevod
dozoru na samosprdvu. Vybrané &innosti preniesf
priamo do kompetencie ndkupcu (nozokomidlne
ndkazy'®), orgdnov potravindrskej a
polnohospoddrskej in$pekcie a Gradov bezpe&nosti

134

prdce. Potom prijmy z pokit a pendle by sa mali staf
prijimami daného regiénu so zabezpecenim spdtnej
véizby nezdvisle od toho, & tito ¢innost vykondva
§tétna sprdva alebo samosprdva.

2. Na béze zbytku SZU vytvorit moderné Gstavy

verejného zdravotnictva, zamerané na aplikovany
vyskum a odborné rie$enie problémov prevencie. Tie
zaradif pod vznikajoce VUC, resp. okresy a zaviest
prispevkovy model financovania. Zékladny prispevok
by mal byt z VUC, objednévatelom préc by mohli
byt okresné a krajské Urady, pripadne mestd a obce
z prostriedkov ziskanych zo $tétneho zdravotného
dozoru a tretim zdrojom financif by boli grantové
prostriedky z domdcich a zahrani¢nych zdrojov.
Laboratérid by mali zostat siéasfou tohto Ustavu a
postupne by mali vstupovaf do volnej sifaZe s inymi
laboratériami a v pripade vyhodnych ponik by bola
moZnd ich privatizécia.

3. Podpora zdravia ako vyhradne nadrezortny proces

musf byt zaradend samostatne ako jedna z dloh
§tatu a spolo&nosti, pricom musf Uzko spolupracovaf
s novymi Ustavmi verejného zdravomiciva. Do istej
miery mozno povedaf, Ze by mala uréovat ¢innost
tychto Ustavov s ciefom naplnit Ndrodny program
podpory zdravia a $tdtnu zdravotny politiku. Mala by
byt tym &ldnkom, ktory prenesie odborné vedomosti
do Urovne rozhodovania.

4. Dal$ou z Gloh na drovni §tdtu je existencia systému

realizécie $tdtnej zdravotne] politiky a Ndrodného
programu podpory zdravia na prisne otvorenej a
transparentnej bdze cez poskytovanie grantov.

K tomu treba vytvorit naddciu, resp. fond podpory
zdravia, fungujuci podla vzoru podobnych fondov
v zdpadnej Eurdpe, ale aj v Madarsku alebo Polsku.
Zdrojom pre tento fond mézu byf percentudline
stanovené odvody zo spotrebnych dani na tabak a
alkohol. Této naddcia alebo fond by véak nemali
byt pod Ministerstvom zdravotniciva, ale pod radou
vlddy pre podporu a ochranu zdravia (funkénd
obdoba sd¢asnej Koordina¢nej rady vlddy pre
ochranu zdravia).

134 Ako sucast UKOD.
1% Ako su¢ast DRG musi poskytovatel znddat zo svojho aj ndklady
na nozokomidlne infekcie.
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V prevencii md mimoriadne déleZitG Glohu medicinsky
vyskum. Na Slovensku prakticky neexistuje
epidemiologicky vyskum, napriek tomu, Ze je tu
mnoZstvo problémov v zdravotnom stave. Nepozndme
pri¢iny a stvislosti, neexistuje, okrem rezortu $kolstva,
iednotny systém financovania projektov vyskumu.
Obdobnd je situdcia vo vzdeldvani a $pecidlne v
postgradudlnom vzdeldvani. Kurzy s problematikou
modernej prevencie je mozné spocitaf na jednej

ruke a ich G&astnici sU Casto 1 isti.

Od roku 2001 navy$e dochddza k dalsiemu
zneuzivaniu monopolu SPAM. Kurzy aj atestdcie sa
stGvaju platenymi. Takyto krok je mozny, ale potom by
malo byf umoZnené aj inym subjektom pondkat svoje
sluzby a zdravotnikom moZnost vybraf si z ponuky
viacerych subjekfov.

Prevencia deti a dorastu

Samotny obsah prevencie deti a dorastu mozno
hodnotit ako dobre vykondvany. Prevenciou sa
dosiahlo vyrazné zlep3enie zdravotného stavu deti a
dorastu po druhej svetovej vojne'*. Tu naozaj
socialistické zdravotnictvo zaznamenalo mimoriadny
Uspech.

Prevencia vykondvand PAS, platend
2o zdkladného balika ,,per kapita” za vykon'”

V primdrnej starostlivosti je vo veobecnosti cielom
komplexny, infegrovany a preventivny lie¢ebny systém
prdce, nazerajici na pacienta ako na sdlasf prostredia,
v ktorom Zije a pracuje. Zdroven je to najidedinesi
priestor na uplatiovanie neformdlnej a Geelnej
primdrnej prevencie.

Primdrna prevencia

1. Prevencia infekénych ochoreni — o¢kovanie.

U nds dnes povinné DITEPER, TRIMOVAX, HiB,
ENGERIX, POLIO (vakciny bud¢ hradené ndkupcom
v rdmci zékladného balika).

2. Presadzovanie spravnej vyzivy. Poradne ako
su¢ast lie¢ebno—preventivnej starostlivosti praktickych
lekdrov pre deti a dorast. KaZdd preventivna
prehliadka okrem antropometrie, vydetrenia mocu,
zrakovej ostrosti, u va&sich deti aj TK, obsahuje
pohovor s matkou o sprévnej vyZive.

3. Sledovanie diefata poéas jeho vyvoja. Moznosf
zachytit véas odchylky (psychomotorika), ktoré by
mohli viest k zdravotnému postihnutiu, sa realizuje
prostrednictvom pozyvania deti na preventivne
prehliadky'*®

4. Prenatdlna prevencia. Preventivne prehliadky
tehotnych v pravidelnych intervaloch.

Sekunddrna prevencia

1. Plodnd. Skriningové vy3etrenia uZ prenatdlne —
alfafetoproteiny, sonografia tehotnych, sledovanie Rh
inkompatibility, BWR pozitivity a teraz aj AIDS.
Skrining vSetkych novorodencov na fenylketonuriu,
hypothyreosu (skrining fenylketonurie a hypothyredzy
sa robf z kvapky krvi novorodenca. Jedno vy3etrenie
stoji okolo 100 Sk, a tym sa dd predchddzat -
nasadenim diéty - z4vaznému poskodeniu diefafa
s trvalymi ndsledkami), v sG¢asnosti aj otoakustické
vySetrenie (viazané na vybavenie pristrojmi, zatial
nie je plo$né), prevencia luxdcie coxy, vySetrenie
Ortoldniho na novorodeneckom oddeleni a
v druhom mesiaci Zivota sonograficky alebo rtg
vySetrenim.

2. Selektivna. Amniocentéza u stardich prvoroditiek
nad 30 rokov. Genetické vySetrenia u detf z
rizikovych, geneticky zafaZenych rodin. Poruchy rastu,
poruchy motoriky zachytené v poradni praktického
lekdra pre defi a dorast. Laboratérne vydetrenia deti
z rodin so zdfazou (kardiovaskuldrne ochorenia,
diabetes).

Skrining
Doterajsie plo$né skriningy mali vyrazny vplyv na
zachytenie ochorenf. V zékladnom baliku budd Ghrady

dal$ich skriningovych metdéd u deti, a to so zameranim

na alergie' & na cholesterol .

'* Na zaciatku v povojnovom obdobi bola vysokd dojéeneckd
Umrtnost deti z dévodov detskych infekénych ochoreni (obrna,
z83krt, tetanus, osypky.) a zlej vyZivy, ktord spbsobovala Casté
Umrtia na &revné ochorenia a podvyZivu spojend s
dehydratdciou.

'¥ Motivaénd zlozka. Bude zaplatené za vykonanie, napriklad
ockovania, skriningu atd.

"% Do roka devét, do 18 roku dvadsatjeden.

1% Pozri aj &asti fykajuce sa DRG a dloh odbornych spolo&nosti.

'V 5. a 13. roku Zivota ako prevencia kardiovaskuldrnych
ochorent.
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Prakticki lekdri pre deti o dorast dokdzali prevenciou,
ktord sa stala s¢asfou ich prdce, znizif dojéeneckd
Umrinost na 8,4 promile (po vojne 140 promile,

v 60. rokoch 20 promile). Kojenie sa vdaka
pohovorom s matkami priamo v ambulancidch stalo
do Siesteho mesiaca veku samozrejmostou, klesla
vyrazne obloZnost na detskych oddeleniach a zlepsila
sa zéchytost podstatnej asti ochoreni. Samozrejme,

7e vtasnd lietba je predpokladom zniZovania ndkladov

do budicnosti.

Rychla zdravotnd slviba — RZS

V pripade potreby urgentnej zdravotnej sluzby, ako s0
havdrie, Urazy, ndhle Zivot ohrozujice stavy a pod.,
musi byf v rdmci poskytovania zdravotnickych sluZieb
zabezpecend Cinnost rychlej zdravotnej sluzby.
Vieobecne mo7no konstatovat, Ze tdto sluzba je

v podstate funkciou ¢asu a kvality poskytnutej sluzby.
K pacientovi je potrebné dostat sa v &o najkrat§om
¢ase a poskyinUf mu najkvalitnejiv pomoc. Ide o
typické nepoistite/né riziko, ktoré patrf v celom rozsahu
do zdkladného balika BBP

Mapa 1
Siet RZP

RieSenie organizécie a financovania RZS viak musi

zohladnif tieto $pecifikd:

1. réznorodé usporiadanie poskytovatelov na Gzemi SR,

2. rdzna ¢lenitost terénu v SR,

3. priorita ¢asu pred regiondlnym usporiadanim,
pacient musi byt dopraveny ¢o najrjchlejsie a
najblizSie, nezdvisle od regiondlnej prislu$nosti
poskytovatela,

4. musf byt zabezpetend si&innost s inymi zlozkami,
ako su hasidi, policia, horskd sluzba, vodnd
z4chrannd sluzba. Formou nadstavby vytvorenia fzv.
Integrovaného zdchranného systému, ktory
reprezentuje centralizdciu dispecingov minimdlne
uvedenych troch zloZiek (hasidi, policia, zdravomnici),
v ktorom by v3etci dispeceri pracovali na jednom
telefénnom ¢isle, pouZivali integrované komunikacné
frekvencie a pouZivali jedno tiesiiové ¢&fslo 112 podla
noriem EU,

5. sluzba musf fungovat principom “stand by''“.

Vysvetlivky: plny kruh: pracovisko RLR, prdzdny kruh: pracovisko RZR, $tvorec: stredisko LZS, Usecka: detaované pracovisko
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RZS bude organizovand ako samostatnd forma
poskytovatela. Poskytovatelia RZS budy tvorit
samostatny sief bez regiondineho delenia, ktorej
hierarchické usporiadanie bude dané lokdlnou
situdciou, v ktorej sa tito poskytovatelia budy
nachddzaf. Podla lokdlnych pomerov si samostatni
poskytovatelia budd v siefi vytvdraf detadované
pracoviskd a zéchytné body.

Financovanie takto $truktirovanei siete bude centrdline,
zo $pecidlneho fondu, ktory povinne vytvoria
ndkupcovia podla indexu rizika. Dosiahneme tak
garantovanosf “stand by”, celoplo$ny republikovi
pbsobnost systému a charakteru ¢innosti (hlavnou
Ulohou je zdchrana Zivota) a sdcinnost so $tétnymi
zlozkami (policia, hasici). Vysledkom bude:

1. kumuldcia finan&nych prostriedkov do samostatnych
pravnych subjektov, ktord zabezpeli efektivneisie a
rovnomernejie financovanie z hladiska celoplonej
pbsobnosti,

2. rovnomernost pokrytia Uzemia Slovenskej republiky
pri rovnakej kvalitativnej Grovni,

3. vwyssia operativnost riadenia, vy$sia akcieschopnost a
moznost kumulovania zdchrandrskych kapacit
v pripade hromadnych nesfast, Zivelnych udalost
a pod.,

4. &astoénd Uspora refijnych ndkladov.

Z ekonomickych analyz ndkladovosti vyplyva, Ze zdroje
“per kapita” na kazdého obana SR vo vyske cca

150 Sk ro¢ne pre RZS je dostalujuca, prefoZe systém
bude disponovat cca 800 mil. Sk roéne. Jednorazové
ndklady si vyZiada dokon&enie obnovy tzv. rjchlych
sanitiek, vrdtane ich zdravotnickeho vybavenia.
Podobne pre potreby Leteckej zdchrannej sluzby

(5 stredisk) je potrebné potitaf s kapitaénymi zdrojmi
platbou na obyvatela 18,— Sk/rok, t.j. cca 90 mil. Sk
ro¢ne (cca 18 mil. na jedno stredisko LZS na rok).

V uvedenej sume (uvazujeme s Gverom na 10 rokov a
s tvorbou fondu reprodukcie) st zahrmuté v aj
potrebné investi¢né ndklady.

Nutnost vymeny lietadlovej techniky vyplyva nielen

z mordlinej zastaranosti ruskej techniky, ale i nutnosti
kompatibility s EU, resp. predpismi JAR /Jednotny
letecky predpis/. V sG&asnosti sa na Leteckd zdchrannyd
sluzbu vynakladd cca 40 mil. Sk (na 4 strediskd
Poprad, Kosice, Banskd Bystrica, Zilina a LZS Bratislava
mimo prevddzky).

1% Pozri aj &asti tykajuce sa DRG a Gloh odbornych spolo&nosti.

0V 5. a 13. roku Zivota ako prevencia kardiovaskuldrnych
ochorent.

' Stand by - mdme na mysli pohotovost, napriklad aj podiel
kapita¢nej Uhrady na lekdra PAS je dhrada za stand by.
Vo financovani stand by je teda zahrnutd istd vyndtend, ale
potrebnd tonizdcia.
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DVANASTA KAPITOLA
Financovanie

Termin financovanie zodpovedd vietkym procesom a
ingtitdcidm, ktoré su oprdvnené vyberaf finanéné
prostriedky na krytie vietkych akfivit, spojenych

s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Zahffiame
sem dane, odvody do zdravotnych poisfovni, komeréné
poistné & priame Uhrady a poplatky od pacientov.

Hlavnym cielom systému financovania zdravotniciva je
zabezpedit kazdému ob&anovi spolocensky dohodnuty
a primerand finanénd ochranu (schéma 12). Finanénd
ochrana znamend taky systém, ktory kazdému ob&anovi
garantuje, Ze pri plateni za sluzby, poskytované v rdmci
zGkonného ndroku za stanoveny $tandard (zékladny
balfk), nebude konfrontovany s katastrofickymi
ndkladmi'®.

Systém sa budeme snaZif nastavit tak, aby z neho
benefitovali aj socidlne slabsie skupiny, ktoré sa
nepodielaju na tvorbe zdrojov, ale zdroveri nesmie
vysokou mierou prerozdelenia odrddzaf skupiny
ekonomicky silné. Znamend to predovietkym posilnenie

Schéma 12

vzfahu medzi tym, ¢o do systému ddvam a tym, ¢o

zo systému dostdvam. Z hladiska mobilizécie zdrojov je

potom rozhodujice definovaf, kolko zdrojov od ktorej

socidlnej skupiny beriem a na &o ich pouZivam, ¢o je
mozné jedine vtedy, ak bude systém financovania:

1. dlhodobo stabilny z hladiska uréovania “pravidiel
hry” vyberu finanénych prostriedkov, ktoré $tGt velmi
rdd a ¢asto prispbsobuije vlastnym moZnostiam a nie
potrebdm zdravotnictva (blizdie pozri analytickd East),

2. finan¢ne nezdvisly od $tétu'?, predovietkym od
dafového systému, z ktorého do zdravotnych
poisfovni pradi 13,7 mld. Sk, na kapitélové vydavky
2,2 mld. Sk a na samotny spravu daldich 1,8 mld.
Sk. (mie$a sa tu prerozdelenie a socidlne poistenie),

3. nastaveny tak, aby prildkal stkromné zdroje.

"’Bude treba prelomit psychologickid hranicu myslenia ob&anoy,
ktori doteraz Ziju vo viere, Ze ked potrebuju zdravotnd pomoc,
dostdva sa im bezplatne. Pritom skdsenost ich nauéila, Ze nie¢o
na tomto tvrdenf nie je pravda. Zdravotné sluzby alebo su
bezplatne, alebo su nedostatocné.

"“Doslova treba povedat: od $tdtnych dradnikov, od ministrov a?

po posledného referenta.

Vztah medszi financovanim a podpornymi/koneénymi cielmi

Nastroj Podporné ciele Konecné ciele

Pristup /
Financovanie dostupnost N ®| Zdravotny stav
Kvalita
. Ochrana pred
Rozdelenie finanénym
finanéného rizikom
bremena
- Spokojnost

Alokativna zakaznika
efektivnost
a udrzanie
nakladov

Zdroj: Hsiao, 2000 a autori, 2001
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Uloha stdtu

Uloha $tétu vo financovani zdravotnictva bude

v budicnosti zna¢ne obmedzend. Presmerovanim
suéasnych finan¢nych tokov MZ zo $tétneho rozpoctu
v objeme cca 17,0 mld. Sk priamo do zdravotnej
poisfovne sa zruf jeden z vyznamnych korupénych
bodov a markantne sa zvy3i transparentnosf financif.
Konkrétne sa $tdtu odoberie povinnost (dnes vo vyske
cca 13,0 mld. Sk) platif za “$tdtnych” poistencov'*,
zrusia sa kapitdlové vydavky v objeme 2,0 mld. Sk a
vyrazne sa obmedzf rozpocet samotného MZ SR, ktory
v sU¢asnosti dosahuje 2,0 mld. Sk. Zdroven sa odoberie
povinnost §tdtu platif do NUP za nezamestnanych. Stét
takymto spbsobom strati moc nad menenim pravidiel
hry “za pochodu”.

Cely systém financovania sa stéva autonémnym,

pricom $tdt bude plInif Sest zdkladnych funkcif:

1. stanovi v Lietebnom poriadku principy soliddrnosti,
a to tak, Ze uréf zékonny ndrok'*,

2. stanovf percentudinu vysku odvodu pre povinné
zdravotné poistenie,

3. preberie funkciu finanéného zaistenia v pripade
mimoriadnych udalost,

4. mbZe za presne definovanych podmienok na dobu
urditd zasiahnut v pripade zlyhania systému
v regidne (institdt docasného niteného dohladu),

5. bude financovaf nadregiondlne &innosti zahrnuté
v UKOD',

6. bude uhrddzaf poistné iba za svojich zamestnancoy,
tak ako kazdy iny subjekt.

Rozlozenie finanéiného bremena

V principe mbzeme rozlifovat dva rozdielne systémy
zdravotného poistenia. Prvy, pouZivany v Spojenych
$tétoch americkych, je zaloZeny na &istom zdravotnom
riziku. Vy$ka poistného je stanovend individudlne,

na zéklade zdravoiného stavu, veku, genetiky

a réznych inych faktorov, ovplyviiujdcich zdravotny stav
iednotlivca. Tento systém viak zdpasf s dvoma
zGkladnymi problémami: zbieranie smotany

(risk selection) a adverzny vyber (adverse selection).
Vysledkom je sice systém efektivny a kvalitny, aviak

s 20 % podielom nepoistenej populdcie a extrémne
rastcimi vydavkami.

Miera soliddrmosti'*’ je velmi nizka (vynimku tvoria
z federdlnych danf financované programy pre starych

a chudobnych, napriklad Medicare a Medicaid).

Druhy, pouZivany v Eurdpe, je zaloZeny na vyske mzdy.
Wy$ka poistného nie je stanovend podla zdravotného
rizika, ale na zéklade vysky mzdy, ktord byva vacsinou
zdola aj zhora ohrani¢end. Pre tento systém je
charakteristickd niZ$ia efektivnost a vysokd miera
solidarity, Ustiaca do problému mordlneho hazardu'*.
Zdroven oba systémy trpia problémom s indukovanym
dopytom. Ked?e jednym z hlavnych bodov nadej
reformy je zabezpelenie finanénej ochrany, aj nd3
systém bude zaloZeny na vygke mzdy.

"“Deti a déchodcovia.

'#Z4konom sa stanovi, &o je obsahom BBP ( nepoistitelného
rizika, zdkladného balika).

“Urad pre kontrolu a dohlad.

""Musime rozliSovat dva typy soliddrnosti, a to "finanény
soliddrnost" a alokativnd soliddrnost. Finan&nd soliddrnost je
vtedy, ak ekonomicky aktivni platia do systému aj za
ekonomicky neaktivnych. Alokativna soliddrnost je vtedy, ak
vietci dostdvaju rovnaké péZitky (0Zitky) nezdvisle od toho,
kolko do systému zaplatili. Potom obsah BBP je v podstate
linedrnou funkciou alokativne] soliddrnosti.

'“®Nebezpecenstvo mordineho hazardu rastie s mierou solidarity
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Graf 3
Krivka zdrojov a krivka finanéného bremena v Sk
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Zdroj: prepocty autorov

Stéasny stav zdrojov a rozloZenie finan¢ného bremena
zndzortiuju krivky na grafe 3. Krivka zdrojov z; zoraduje
vietkych ob&anov SR podla vygky zaplateného odvodu
do zdravotnych poisfovni, pricom nezohladriuie, kto je
v skuto¢nosti platitelom zdravotného poistenia.
Viimnime si tri vjznamné body na krivke zdrojov, ktoré
ju rozdeluju na $tyri intervaly.

1. Prvy inferval tvoria vietci poistenci §tétu a NUP
Poet §tdtnych poistencov je 3,23 miliéna a $dt za
nich odvédza 14% z 2400 Sk, ¢ize 336 Sk mesaéne
(4032 Sk rotne). Poet poistencov NUP je 0,15
miliéna a NUP za nich odvddza 14% z 2700 Sk,
tize 378 Sk mesacne (4536 Sk ro¢ne). Tvar krivky
ie kon$tanta, mierne posunutd nahor v bode, kde
zacinajy nezamestnan.

2. Druhy interval tvori 0,26 miliéna obéanov, menovite
véetci dobrovolne poisteni, pracujici, ktorych prijem
nepresahuje 3000 Sk a samostatne zdrobkovo
&inné osoby, ktorjch vymeriavaci zdklad nedosahuje
3000 Sk. Ich mesaény odvod je stanoveny na
420 Sk a ro¢ne odvedi 5040 Sk. Tvar krivky na
tomto intervale je konstanta.

3. Treti interval tvoria vietci zamestnanci s prijmom
medzi 3 000 Sk a 32 000 Sk a SZCO s
vymeriavacim zdkladom v intervale (3 000; 32 000).
Patri sem 1,72 miliéna zamestnanych a SZCO.
Krivka md na tomto intervale exponencidlny tvar.

4. Stvrty inferval tvorf asi 50 000 zamestnancoy,
ktorych prijem presahuje 32 000 Sk mesaéne,
pricom vy$ka odvodu ja stanovend maximdlne na

4480 Sk mesacne, resp. 53760 Sk ro¢ne.
Tvar krivky na tomto intervale je konstanta.

Ak krivka individudInych zdrojov z; zndzortiuje vysku
ro¢ného odvodu kaZdého ob&ana, tak celkovy objem
zdrojov smerujucich do systému zdravotného poistenia
méZeme vyjadrif integrdlom tejto krivky fz;. Finan¢né
bremeno je viak rozloZené inak (graf 3). Vychodiskom
pre vypocet krivky individudineho finanéného bremena
f, bude predpoklad, Ze celkovy objem zdrojov sa musf
rovnat celkovému objemu finanéného bremena, ¢o
mbZeme zapisat ako:

b oY

Jzi = f

n je polet ob¢anov 5 402 547

“*Minimdlny vymeriavaci zéklad pre zamestnancov aj pre SZCO
je 4 400 Sk. Zial, nemali sme relevantny podklad poetnosti
takejto skupiny, a preto sme pri modelovani pouZili ako
minimdlnu hranicu 3 000 Sk. Relativne nizka po&etnost a nizke
mzdy v tychto prijmovych skupindch nemajd na hlavné zdvery

ndsho modelovania Ziadny vyznamny vplyv.
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Krivka finanéného bremena md na spominanych
Styroch intervaloch rovnaky priebeh ako krivka zdrojov.
Hlavnym rozdielom je vyska dosahovanych hodnét. Ako
vidime, Ziadne finan¢né bremeno nenesie 3,38 milidna
ob&anov a celé bremeno je proporciondlne rozloZené
len na zamestnanych a SZCO. Vyéka tohto bremena je
19,8% z vyplatenych hrubych miezd, pricom rastie

s vy$kou vyplatenej hrubej mzdy aZ do vysky 32 000 Sk
a potom zostéva kondtantnd.

Odpojenie financovania od $tdtneho rozpoétu

Do zdravotnictva z MZ SR a NUP v roku 2001 smeruje
17,7 mld. Sk v &eneni: 13,7 mld. Sk za Ghradu
poistného za “poistencov $tdtu a NUP”, dalsich

2,2 mld. Sk na kapitdlové transfery a 1,8 na samotnd
&innost ministerstva a jeho rozpo&tovych organizdci.

Ak by sme sa teda pokUsili odpoijit financovanie
poistného od ¥dtneho rozpottu a NUP ceteris
paribus'®, percentudina vy$ka odvodového zafaZenie
by musela stdpnuf zo sucasnych 14,0 % na 19,8 %.
Systém zdravotného poistenia by tak pri redlidch roka
2001 disponoval rovnakym objemom zdrojov

z poistného 47,1 mld. Sk ako pri zachovani existujdcich
odvodov a sdéasnych transferov vo vyske 13,7 mld. Sk.
Ak odpojime aj kapitdlové vydavky (2,2 mld. Sk) a

0,8 mld. Sk prevadzky MZ, tak uvazujeme s financiami
na Urovni rédovo 50,0 mld. Sk na krytie BBP.

V tomto pripade by odvodové zafaZenie muselo

vzrast na 21,0 %, (tabulka 17).

Tabulka 17

Mieru citlivosti objemu zdrojov zdravotného poistenia
pri odpojen( finanénych zdrojov §tdtneho rozpottu a pri
zachovani rovnakého rozdelenia prijmov zamestnancov
a vymeriavacieho zékladu u SZCO zndzorfiuje

tabulka 17. Opakujeme, stdle zostdvame v infencidch,
7e finan¢né bremeno nesie len pracujica &ast
obyvatelstva, ¢ize miera soliddrnosti vybranych zdrojov
na definovany zékonny ndrok dosahuje 100%.

Miera citlivosti je takmer linedrna (dand
proporcionalitou zafaZenia a jasne zadanymi
extrémami). Pri sé¢asnom stave predstavuje zmena
odvodového zafazenia o 1 %, zmenu celkovych zdrojov
0 3,36 mld. Sk. Pri modelovanom stave zmena o 1 %
znamend zmenu zdrojov o 2,38 mld. Sk.

Modelovanie znizenia miery solidarity

financovania zdravotnictva'

V modeli uZ predpokladédme absenciu tokov cez §tétny

rozpocet a prednostne sa zameriame na znizovanie

miery a solidarity medzi socidlnymi skupinami.

To mdzeme dosiahnut iba froma spdsobmi:

1. zavedenie povinnej fixnej platby kazdého ob¢ana
pri neziZenom Lie¢ebnom poriadku,

2. ponechanie 100 % solidarity ekonomicky aktivnych
s neaktfvnymi (doteraj$f tzv. poistenci $tétu a
nezamestnani) pri rozdelent Lie¢ebného poriadku na
povinny &ast (zGkonny ndrok) a nepovinnd &ast
(doplnok),

3. kombindcia obidvoch moZnosti.

"Pri zachovani ostatnych nezmennych podmienok .
"*'Na definovand bezplatny starostlivost kazdého ob&ana (BBP).

Miera citlivosti objemu zdrojov z poistného a transferov od vysky odvodového zataienia,
vrdtane zapocitania kapitdlovych transferov a zizenia rozpoétv ministersiva

Zdroje pri si¢asnom nastaveni (rok 2001)

Vyska odvodu
z hrubych miezd Poistné od

zamestnanych a SZCO

SR a NUP

Poistné zo | Kapitalové transfery
arozpocet MZ

Systém odpojeny od Statneho rozpoctu a ziizeny rozpocet MZ
SR (rok 2001)

Poistné zo SR | Kapitalové transfery Spolu

a NUP do ZP arozpocet MZ P

Zdroje ZP z

| .
Spolu poistného

10,0% 23,8 4,0 37,6 23,8 , 1,0 24,8
14,0% 33,3 13,7 4,0 51,0 33,3] 0,0 1,0 34,3
21,0% 50,0 20,6 4,00 746 50,0 0,0 1,00 51,0

Zdroj: vypocet autori
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Zavedenie povinnej fixnej platby kazdého obéana
V tomto pripade uvazujeme so zavedenim povinnej
fixnej platby kazdého obc¢ana. Ide o povinny prvok,
nezdvisly od vysky prijmu, ¢o predznamendva jeho
regresivny charakter. Ultimativnym cielom zavedenia
povinnej fixnej platby je posilnif vzfah medzi tym, ¢o do
systému ddvam a tym, &o z neho dostdvam a asporn
Liastoéne stanovif hodnotu zdravia, ktord bola pre
dominantny &ast obéanov a7 doteraz nulovd.

Krivka povinnej fixnej platby md na celom intervale
rovnaky charakteristiku — je to konstanta a jej vyska
md dve extrémne polohy. Prvd je poloha, ak jej vygku
stanovime na nula, ¢o predstavuje 100 % solidaritu a
zodpovedd sG&asnej situdcii. Druhym extrémom je
situdcia, ak by bola platba rovnakd pre kazdého
ob&ana, bez ohladu na jeho prijem. Pri zachovani
sucasnej vysky zdrojov zdravotnych poisfovni v objeme
47,1 mld. Sk a pripo&ftani zdrojov z kapitdlovych
transferov (2,2 mld. Sk) a uSetrenych zdrojov z rozpotiu
MZ (0,8 mld. Sk) by to znamenalo mesa&nd paudinu
platbu 770 Sk na jedného oblana.

Takyto krok strikine oddeluje redistribuciu prijmov

v spolo¢nosti (vyrovndvanie finanénych rizik) a zavédza
vyrovndvanie zdravomnych rizik (nie vietci potrebujeme
zdravotné sluzby v tom istom okamihu). Zdroveri
pripominame, Ze fo vonkoncom nie je poistenie
zaloZené na posddenf individudineho rizika, lebo to by
stanovovalo kazdému ob&anovi vysku poistného
iednotlivo.

Z konstantnej charakteristiky povinnej fixnej platby a
proporcionality odvodov vyplyva, vzhladom na pomer
ekonomicky aktivnych a ekonomicky pasivnych
ob&anov, ich nevyvdzeny inverzny vzfah. ZniZovanie
fixnej platby z hodnoty 770 Sk mesagne smerom k nule
znamend zvy$ovanie percentudine| sadzby odvodu

20 % na 21 % a nésledné prenesenie véhy finanéného
bremena na zamestnancov a SZCO. Vzdjomné vztahy
pri celkovom objeme zdrojov 50,0 mld. Sk pri
jednotlivych hodnotdch fixnej platby zndzorriuje

tabulka 18.

Tabulka 18
Vzdjomny vztah fixnej platby a vysky
odvodového zataienia

Vyska fixnej platby Vyska percentualneho (Zdroje spolu v mid.

odvodu (zat'azuje len | Sk (model pre rok

mesacne (zatazuje

véetkych obéanov) | zamestnanych a SZCO) 2001)
770 Sk 0,0% 50,0
545 Sk 6,2% 50,0
295 Sk 13,0% 50,0
0 Sk 21,0% 50,0
Zdroj: autori

Na zdver tejto mozZnosti na znizenie solidarity
pripominame, Ze finanénd ochranu povazujeme

za jeden z ultimativnych cielov ngho névrhu zmeny
zdravotnictva. Preto za hlavné povazujeme 100%
solidaritu financovania zékonného ndroku na
definovany $tandard. V tejto fdze neuvazujeme

so zavedenim fixnej platby v oblasti povinného
financovania systému zdravotného poistenia.

To ale neznamend, Ze v budicnosti (po stabilizgcii
makroekonomickych parametrov) nebude mozné tento
model pouzit'™. Z uvedenych dévodov ako prvy krok
su¢asného riedenia preferujeme zdZenie Lie¢ebného
poriadku.

Zuzenie Lie¢ebného poriadku

Zizenie rozsahu Lie¢ebného poriadku, teda stanovenia

finan¢ného rozsahu BBP (nepoistitelného rizika), sme

podrobne rozoberali v jedendstej kapitole. Na tomto
mieste si rozoberieme finan¢né dopady rozdelenia

Lie¢ebného poriadku na nepoistitelné riziko (zdkonny

ndrok) a poistitelné riziko (nepovinné poistenia).

Pri zuZovani Lie¢ebného poriadku sme zdroven brali

do Gvahy dve nevyhnutné podmienky:

1. celkovy objem zdrojov na zdravotnictvo nebudeme
zvySovaf (vrétane priamych Ghrad a neformdlnych
platieb), pricom sa prioritne zameriame na zmenu
$truktdry finanénych tokov,

2. vyska dafiového a odvodového zafaZenia nebude

zvy$end.

Tabulka 19

Zvysenie sadzby zdravoiného poistenia v %
Zamest- | Zamest- x Dobrovolni
navatel | nanec platitelia

Vys$ka sucasnej

sadzby zdravotného 10 4 14 14

poistenia

Vyska navrhovanej

sadzby zdravotného 10 11 21 21

poistenia

Zdroj: autori

64



www.reformazdravotnictva.sk

Stratégia reformy zdravotnictva - redinej reformy pre obéana

Matica 2

Hlavné toky suéasného systému financovania — rok 2001 *

v mld. Sk

Samostatne

Sprostredkovatelia Zamestnav|

. Zamestnanci
atelia

zarobkovo
¢inné osoby

Narodny

. .| Ministerstvo
Domacnosti . .
urad prace

zdravotnictva

Zdravotné poistovne 22,8 8,7 1,6 0,3 13,0 0,7 471
Ministerstvo zdravotnictva 4,0 4,0
Priame Uhrady 6,0 6,0
Neformaine platby 12,0 12,0
Nepovinné poistenie 0,0 0,0
Spolu 22,8 8,7 1,6 18,3 17,0 0,7 69,1
Zdroj: autori

* Abstrahujeme od nepodstatnych poloZiek

Matica 2 a matica 3 zobrazuji vyraznd zmenu $truktiry
iednotlivych tokov financovania. DéleZité si nasledovné
posuny:

1. Systém povinného poistenia je odpojeny od $tdtneho
rozpottu. Dochddza k zvySeniu participdcie fyzickych
0s6b (zamestnancov, SZCO a dobrovolnych
platitelov) prostrednictvom zvy$enia odvodového
zafaZenia (tabulka 19). Zéroven mienime zachovat
rovnakd vysku dafiového a odvodového zafaZenia a
navrhujeme Ciastku zaplatend navyde do systému
zapocitat ako sumu, priamo znizujdcu Ghradu dane.

2. Celkovy objem vybratych zdrojov vo vy$ke 50,0 mld.
Sk bude slUZif na krytie zdkonného ndroku na
definovany $tandard. Samozrejme, této suma je len
odhadom a sluZi skér k didaktickym Geelom. Vygka
sadzby zdravotného poistenia méZe proporciondlne
klesaf' s postupnym obmedzovanim Lie¢ebného
poriadku.

3. Zavedenim nepovinného poistenie sa formalizuju
neformdlne platby.

Okrem zUZenia st¢asného rozsahu lie¢ebného

poriadku a jasného definovania zdkonného ndroku na
definovany $tandard, na posilnenie vztahu medzi tym,

Matica 3

Hlavné toky navrhovaného systému financovania —

¢o ddvam a tym, o dostdvam, uvazujeme o

nasledovnych krokoch:

1. zavedenie margindlnych ndkladov pri uritych
druhoch sluZieb, aj v rémci zdkonného néroku,

2. umoinenie nepovinného poistenia v oblasti
presahujucej zdkonny ndrok na definovany $tandard.

Zavedenie margindinych ndkladov

Margindlne ndklady su tzv. posledné ndklady, ktoré
ie potrebné vynaloZif na ziskanie nejakého statku.
Samotné zavedenie margindlnych ndkladov do
slovenského zdravotnictva md déleZity vyznam. Ani
nie z hladiska ziskavania zdrojov, ale predovietkym
ako ndstroja na timenie dopytu. VWska margindlnych
nékladov totiz ani zdaleka nepokryje skutoné ndklady
na poskytnuty zdravomn sluzbu, ale jej symbolickd
vy$ka (napr. 10 Sk za recept & 100 Sk za def pobytu
v nemocnici) méze maf na ob&anov-pacientov
vyznamny psychologicky U¢inok na redukciu dopytu
a uvedomenie si, Ze zdravotnictvo nie je bezplatng.

192B|i%i sa to k takzvanému holandskému modelu.

model rokv 2001* v mld. Sk

Samostatne

Sprostredkovatelia Zamestnav| . . . .| Ministerstvo Narodny
: Zamestnanci| zarobkovo | Domacnosti . . .
atelia — zdravotnictva | urad prace
¢inné osoby

Povinné poistenie 22,8 23,9 2,7 0,6 50,0
Ministerstvo zdravotnictva 11 1,1

Priame Uhrady 6,0 6,0

Neformalne platby 0,0 0,0

Nepovinné poistenie 12,0 12,0
Spolu 22,8 23,9 2,7 18,6 1,1 0,0 69,1
Zdroj: autori

* Abstrahujeme od nepodstatnych poloZiek

65



Peter Pazitny — Rudolf Zajac

Tretia cast

V sGéasnom systéme slovenského zdravotnictva
oficidlne margindlne ndklady neexistuju. V uréitom
zmysle za ne méZeme povaZovaf vyndtené neformdine
platby za urcitd sluzbu. Predmetom margindlnych
ndkladov by mohli napriklad byt:

1. platba alebo priplatok za stravovanie a ofatenie
v nemocnici,

2. platba alebo priplatok za hotelové sluzby (myslime
ubytovanie) v nemocnici,

3. platba za vydany recept, nie liek,

4. platba alebo priplatok za bezny prepravu

dopravnou sluzbou.
5.iné'™.

Margindlne néklady sa budd vztahovat na sluzby
poskytované v rémci BBP, a preto je moZné, Ze nastany
situdcie, ked pacient v hmotnej nidzi nebude schopny
tieto platby zaplatif. Riedenie v takomto pripade vidime
v prdci charitativnych organizdcii, naddcif a darfiovom
systéme zvyhodfujicom charitativnu ¢innost.

Pluralita a konkurencia ndkupcov
zdravoinych sluzieb

Zdravd konkurencia je nevyhnutnym predpokladom
efektfvneho poskytovania sluzieb. Na Ovod si
pripomenieme déleZité deformdcie sicasného
nastavenia systému zdravotnych poisfovni, na ktoré
sme bliz§ie poukdzali v analytickej ¢asti:

1. Systém globdlneho pridelovania takzvaného
poistného, Castokrdt na zdklade rozhodnutia
tretieho, znemoziiuje konkurenciu poisfovni.

2. Makké rozpottové obmedzenia vo forme
oddlZovania, moZnosf jednoducho a ekonomicky
beztrestne sa zbavovaf rizika prenesenim dlhoy,

a teda aj problémov, na nemocnice, nijako nendti
zdravotné poistovne k efektivnemu nakupovaniu
zdravomnickych sluZieb pre poistencov.

3. Zo zdkona zarugend vyika spravneho fondu vo vyske
4% nemotivuje poistovne k znizovaniu ndkladov a
dosahovaniu zisku.

Sdcasny pluralitny systém zdravotnych poistovni
navrhujeme transformovat na pluralitny systém
ndkupcov zdravotnych sluZieb. V tejto kapitole sa
zameriame na tri oblasti ovplyviiujice konkurenciu
ndkupcov (vyber zdrojov, prerozdelenie zdrojov a

alokdcia zdrojov). KedZe této konkurencia bude maf
prisne pravidld, méZeme hovorif aj o manaZovanej
konkurencii.

Vyber zdrojov

Vyber zdrojov by mal byt decentralizovany. Znamend
to, Ze kazdy ndkupca sluZieb bude vyberat poistné od
ob&anov samostatne (schéma 13). Zavedie sa pojem
predpisané poistné. Bude predstavovaf objem
poistného, ktoré by mal ndkupca podla uzavretych/
registrovanych zmldv s poistencami redlne vybraf.
Rozdiel medzi skutoéne vybratym poistnym od a
predpisanym poistnym bude predstavovat nevybraté
poistné. A to sa v U¢tovnictve ndkupcu premietne

ako pripotitatelnd polozka'.

Schéma 13
Vyber finanénych prostriedkov

Nakupca , X" Nakupca ,Y*

A A

Registraéna povinnost
. aplatenie odvodov |
. vybratému ndkupcovi

Obéan ,A“ Ob¢an ,B*

Zdroj: autori

Prerozdelenie zdrojov

Znamend efektivnej$ie nastavenie prerozdelovacieho
mechanizmu a rozdelenie verejnych zdrojov
rovnomerne do regiénov. Na splnenie tohto
predpokladu bude pouZivany nasledujici postup:

1. Prerozdelenie zdrojov bude vyhradne na béze
predpisaného poistného

2. Vndtornd $truktira ndkupcu méze pozostéval
z jedného Ustredia, zodpovedného okrem iného
za vyber zdrojov, a regiondlnych pobotiek,
zodpovednych za alokdciu zdrojov.

"**Nie je nasim cielom tdto skupinu platieb obmedzovat a sme
skér za jej rozsirenie.

"**Pripo&itatelnd polozka je takd polozka, ktory nie je mozZné dat
do ndkladov a vyrovndva sa z &istého zisku.
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3. Prerozdelovacim mechanizmom v rdmci SR

(podla indexu rizikovosti) medzi réznymi Ustrednymi
ndkupcami sluZieb sa vyrovnajd rozdiely medzi
iednotlivymi vekovymi (rizikovymi) skupinami v rémci
SR. V pripade, Ze by bol taky ndkupca, ktory by
pbsobil iba v jednom regiéne, potom v rdmci
regionu.

. Potom Ustredny ndkupca povinne prideli svojim
regiondlnym poboc¢kdm — regiondlnym ndkupcom,
zdroje podla $truktiry klientov (poistencov)

v regidne, diferencovanych podla indexu rizika

(ide o vdZenu kapitdciu — prerozdelenie na hlavu

v regiéne podla indexu rizikovosti). Problémom

by sa mohla javit prdvna subjektivita regiondineho
ndkupcu. Nie je rozhodujica, nakolko zIé
hospoddrenie regiondlneho ndkupcu si bude musief
na vlastné ndklady a riziko riesif Ustredny ndkupca.

Schéma 14

5. Regiondlny nékupca bude nakupovat sluzby u
poskytovatelov pre svojich klientov na Uzemf celej
Slovenskej republiky bez obmedzenia. Najvécsou
hrozbou rovnomerného a spravodlivého rozdelenia
verejnych zdrojov sU rozne $tandardizované
prerozdelenia, ako aj rézne metédy spdtného
vyhodnocovania pohybu pacientov, dedukované
z dnedného insuficientného systému.

Takto zabezpedime, aby na Uzemf celej Slovenske;
republiky, v rémci soliddrneho financovania BBP, bol

k dispozicii na kazdého ob¢ana s rovnakym indexom
rizikovosti rovnaky objem zdrojov (schéma 14). Doteraz
prave pbsobenim kapitdlovych transferov zo §tdineho
rozpo¢tu a nestandardnym pdsobenim zdravotnych
poisfovni dochddzalo k vyrazne nerovnomernému a
Casto diskriminaénému regiondlnemu prerozdeleniu
zdrojov.

Prerozdelenie zdrojov na centrdlnej a regiondlnej urovni

Prerozdelenie prostriedkov podla indexu rizika na centralnej Urovni medzi
jednotlivymi nakupcami

Prerozdelenie medzi
regionalnych nakupcov podla
indexu rizika per capita
Nakupca ,.X* [ »  Nakupca ,Y* < »  Nakupca ,Z"

(Ustredie) (Ustredie) (Ustredie)
q Regionalny q Regionalny

nakupca ,X-1“ nakupca ,Y-1“
q Regionalny q Regionalny

nakupca ,X-2" nakupca ,Y-2“
q Regionalny q Regionalny

nakupca ,X-3" nakupca ,Y-3“
v v

Zdroj: autori
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Schéma 15

Alokdcia zdrojov a ndkup sluzieb na vrovni regiondlneho ndkupcu sluzieb

Nakupca ,X“ (Ustredie)

Povinnost platit
zdravotné
poistenie

Prerozdelenie podla
regionov per capita
podla indexu rizika

\ 4

Obéan [ ~=~~>® Regionalny nakupca ,X-4"
Registracna d y P
povinnost
' p S~ Nakupovanie sluzieb
| Poskytovanie._ na baze kontraktu
| Sluzieb ~<
| N
| Ny \
| S \
Primarna Sekundarna > ~o Primarna Sekundarna
sféra sféra ~4| sféra féra
~
\\
L6Zkové \\\\ L6Zkové
zariadenia zariadenia
Regionalni Regionalni
poskytovatelia v regione 4 poskytovatelia v regione 5
Elasticka siet poskytovatelov (vSetky regiony)

Zdroj: autori

Pouzitie zdrojov

Pluralita ndkupcov md zmysel jedine vtedy, ak medzi

nimi existuje redIna konkurencia. Konkurencia sa dd

dosiahnut jedine viedy, ak nédkupcovia:

1. Budd niest finanént zodpovednost a riziko.
To znamend, Ze si budy méct tvorif zisk a tento si
ponechaf. Si¢asne budd musief zo svojho zndsat aj
pripadnd stratu.

2. Budu sa musief staf redlnymi ndkupcami so vietkym,
¢o k tomu patri’™®.

3. Ndkupcovia budd mécf nakupovat sluzby pre
oblanov v elastickej sieti poskytovatelov na bdze
kontraktu (schéma 15).

Bliztie sa problematike ndkupcov venujeme v Casti
platobné mechanizmy.

Zaistenie

Pri uréovani dloh §tdtu sme spominali funkciu zaistenia.
l§lo by o ur¢ité poistenie ndkupcov v pripade hradenia
extrémnych ndkladov, spojenych s vypuknutim uréitych
katastrdf & epidémif, ktoré by vyraznym spésobom a

v krdtkom ¢asovom slede zasiahli signifikantn( &ast
poistného kmeria uritého ndkupcu bez jeho zavinenia.

'**Cenové rokovanie, kontrolovanie, reklamaéné konanie, prdvne
vztahy podla Obchodného zdkonnika
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Sukromné zdroje

Stkromné zdroje zohrdvaji v nami navrhovanom
systéme dblezity Glohu. Bez nich sa nedd realizovaf
zabezpedenie efektivnosti a kvality. Prildkanie
sukromnych zdrojov je mozné viacerymi spdsobmi.

1. Najdélezitejsie je vybudovanie funkéného systému
nepovinného zdravotného poistenia, v ktorom budu
méct operovat nezdvisli ndkupcovia sluZieb.

2. Poskytovanim dariovych dlav pre subjekty, ktoré
ddvaju finanéné prostriedky alebo dary charitativnym
organizdcidm

3. Zavedenim margindlnych ndkladov'™.

Konkrétny ndvrh systému financovania

Podmienkou pre zavedenie tohto systému je, aby kazdy
ob¢an SR mal vedeny svoj osobny et (Schéma 16).
Navrhujeme skutoény dvojpilierovy systém financovania
zdravotnych sluzieb. Prvym, povinnym pilierom nového
systému financovania, by mali byf tzv. verejné zdroje
obcanov (zdravotné poistenie). Po odpojeni systému
zdravotného poistenia od $tdtneho rozpoctu dosiahne
odvodové zafaZenie 21,0 %. Toto na prvy pohlad
exirémne vysoké percento nezvysi celkové dariové
zafaZenie, prefoZe pouZijeme nasledovné pravidlo:

® 14 % (10+4) bude ndkladovou polozkou ako
doteraz,

® 7 % navyse odvedenych Ghrad, kioré bude platif
zamestnanec'”/SZCO sa rovnd finanénému objemu,
o ktory absoldtne znfZime Uhradu dafovej

povinnosti'®?,

Tieto zdroje budd kryt ndklady na poskytovanie
zdkonného ndroku vietkych ob&anov, ktory je
garantovany Ustavou v systéme povinného zdravotného
poistenia a budy s nimi disponovat ndkupcovia sluZieb.

Najvyznamneij$im ciefom ndkupcov by malo byf
poisfovaf zdravomné potreby klienta a zabezpetovaf ich
k ieho najvacsej spokojnosti. Na zabezpe&enie tohto
ciela véak musia nékupcovia splisaf viacero Gloh.

1. Jednou z Gloh nékupcov je zabezpeovaf a
uplatiovaf zdsadu kmeriove|'” alokativnei
soliddrnosti podla navrhovaného systému
prerozdelenia vybratych prostriedkov do regiénov.

Schéma 16
Osobny uéet obéana
Uget obéana u ndkupcu
MD D

Skuto¢ne Celkové
zaplatené | |:—‘ vydavky za
platby za / /| poskytnuté
zdravotné zdravotné
poistenie sluzby

Zdroj: autori

2. Stimulaénd funkcia ndkupcu je nezastupitelnd najmaé

160

pri rozvinuti nepovinného'® poistenia, resp.

pripoistenia vo forme ziskavania novych klientov.
Rovnako je mozné uplatnif stimulagnd funkciu pri
ovplyviiovani kodovosti, resp. ndkladovosti
zGkladného poisteného, napr. financovanim
prevencie nad rdmec zdkonom stanoveného BBP™'.

3. Kontrolng funkcia ndkupcov sa uplatiiuje pri
kontrole sprévnosti a oprdvnenosti vyGctovania
ndkladov, Comu mé slUZif kvalitny revizny systém
ndkupcu'®.

4. Rovnako je dole7ité vyuzivaf ziskané poznatky na
dalgiv dlohu nékupcu, kiorou je potrebny tlak na
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.

5. K'tomu sa pridruzuje Uloha zabezpedit solventnost
poisfovne, t.j. kontrola toku penazi, & uZ prijmov,
alebo nékladov.

"**Tu je slovo prildkanie neprimerané, ide skér o vyndtenie, ak
viak bude poskytovatel respektovat tieto zdroje ako zdroje
navy$e, ktoré mu umoznia lahsie "preZit', budu aj tieto zdroje
plnit konkrétnejsiu funkciu a stratia charakter "vypalného".

"*’Tento krok bude mat aj déleZity psychologicko-vychovny faktor:
zamestnanci si uvedomia, Ze zdravotnictvo nie je zadarmo.

"**Napriklad, ak 7% bude zodpovedat 10000 Sk ro¢ne a
povinnost uhradit dari v periaznom plneni bude 40000 Sk, tak
zamestnanec/SZCO zaplati 30000 Sk.

"*"Terminus technicus" poisfovnictva: soliddrnost v rdmci kmeria
poistencov ndkupcu ako zdkladny princip fungovania
poistovne.

"““Napriklad systém bonus, pripadne malus.

"“'Je v zdujme ndkupcu, pretoZe mu Setri ndklady na liecbu.

12Ty po&itame s vyznamnou G&astou lekdrov PAS a SAS, ktorf
budd mat jednu zo svojich motivaénych zlozZiek odmeny
"preukdzatelne Uspory" za nesprdvne U&tované polozky.
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Tabulka 21
Stanovenie kritérii pre fungovanie poistovni

Aktivita

Redlne | Sucasné zdravotné

poistovne poistovne

Identifikécia rizika |Poistoviia identifikuje riziko, ktoré poistuje Uréenie zakonného naroku na definovany Standard ako ano ?
rozhrania medzi povinnym a nepovinnym pilierom
Analyza rizika Poistoviia analyzuje riziko z hladiska jeho velkosti a stupria rizikovosti Profil poistnych sim a profil eventuéinych ndhrad $kdéd ano ?
Kvantifikacia rizika P0|sltcl>vna kvantllflkuje .TI?IKD —'ur'cuje vy$ku poistného (cenu za poistenie), za Vy&ka poistného ano ?
ktord je schopna toto riziko poistit
Likvidacia $kod Erl ||kV|d'acn §kod ;.)ms'toyna kor?troluje polozlfovne, 'kol kvo‘a za go §a plati a ¢i Vyplata $kody ano >
je to v stlade s poistnymi podmienkami, podla ktorych riziko poistila
Monitoring prijmov . . [, L . s Moznost menit' vySku poistného (malus-bonus) alebo . 5
2 nakladov Poistoviia monitoruje vyvoj prijmov (poistné) a nakladov (vyplatené $kody) poistné podmienky ano
Sucastou nakladov je aj tvorba rezerv na $kody, ktoré uz boli oznamené, ale
Tvorba rezerv na « . . Lk 405 : M : . 2
Skody este neboli vyplatené, ako aj na $kody, ktoré uz nastali, ale eSte neboli ano
oznamené poistovni
Poistné, ktoré je predpisané (ktoré sa ma zaplatit), ale ktoré poisteny
Nedoplatky nezaplati, musi poistoviia odpisat zo zisku v tej vySke, v akej sa jej ho ani ano ?
nasledne (sudnou cestou) nepodari vyméoct od poistenych
Kritérium Poistovita musi kontrolovat tok pefiazi (prijmy a vydaje), tak aby splinila L . .
" e M . Stanovenie minimalnej miery solventnosti ano ?
solventnosti kritéria pre vypocet solventnosti
Stétny dozor S:r:vkecri]atr:;t’ poistovne je dozorovana zo strany tatu (aj s pripadnymi Nezévisly tirad pre kontrolu, monitoring a audit ano ”

Zdroj: T. Borik a autori

Druhym pilierom budu fzv. stkromné zdroje od
ob&anov. Je to potom z hladiska financovania len

13, &i si ob&ania zvolia pripldcanie

technicky problém
nad rémec zdkonného ndroku prostrednictvom
komer&nych zdravotnych poisfovni poskytujcich
nepovinné zdravomné poistenie (tabulka 20), alebo

vo forme priamych legdlnych platieb poskytovatelom.
Rozhranie medzi povinnym a nepovinnym zdravotnym
poistenim bude uréené objemom zékonného néroku
na definovany $tandard. Hlavné podmienky efektivneho
fungovania zdravotnych poisfovn( (v nagom pripade
ndkupcov) sumarizuje tabulka 21.

V povinnom pilieri predpokladédme nasledovné trendy

vyvoja financovania:

1. Dynamika rastu poZadovanych finanénych
prostriedkov v povinnom pilieri bude zdvisiet od
rozsahu nastaveného zdkonného ndroku.
Predpokladdme, 7e dynamika rastu objemu tychto
prostriedkov by sa mala postupne zniZovat, ¢o
umozni postupné znizovanie odvodového zataZenia.

2. Zaroven ponechdvame v budicnosti otvorend
moznost zavedenia pausdlnych povinnych Ohrad, ¢o
by umozZnilo prenesenie urcitej Casti finanéného
bremena na vietkych ob&anov.

Tabulka 20
Ncvrh systému financovania zdravotnictiva

3. Dal§fm prvkom bude zavedenie rodinného poistenia
a daldich podobnych produktov. Délefity tak bude
trend zmeny: anonymnd finanénd soliddrnost bude
nahradend soliddrnosfou adresnou. Samozrejme,
to nebude moZné, kym ob&ania nebudd mat u
ndkupcov vedené osobné Gcty.

V nepovinnom pilieri predpokladdme:

1. Jeho wyznam sa bude postupom ¢asu zvy$ovaf z
navrhovanych 25 % aZ na Uroven 40 % celkovych
vydavkov na zdravotnictvo. Jeho déleZitost v blizkej
budicnosti spotiva v jeho sfunkénent, a nie vo vyske
ieho podielu na celkovych vydavkoch na
zdravotnictvo. Redlne fungovanie nepovinného
piliera je totiz predpokladom, Ze objem financif
v nepovinnom pilieri bude rdst a postupne vytldéaf
verejné financovanie. Jeho rozvoj bude
determinovany ekonomickym rastom a rastdcou
kdpnou silou domdcnosti.

2. Kombindciu s inymi poistnymi druhmi a produktmi
(napr. Zivotné a déchodkové poistenie)

'“Ako pri poisteni napriklad auta: alebo celd skodu zaplatim sém
zo svojich prostriedkov, alebo zo svojich prostriedkov si platim
nepovinné poistenie auta.

Finanéna

Typ

zdravotného
poistenia

Princip

Poskytované zdravotné sluzby

Finanéni
sprostredkovatelia

participacia
obéanov

Odhadovany objem
zdrojov po zavedeni
reforiem

Odhadovany podiel
na celkovych
zdrojoch

Definované zakonnym nérokom na Nakupcovia (fungujici  [Povinné zdravotné
Povinné Solidarnosti definovany $tandard a kryjuce pe g,] ) . 50 mid. Sk 75%
AN, v pluralitnom systéme) [poistenie
nepoistitelné rizika
Nepovinné Osobnej . |[Nad ramec zakonného naroku Obcar’l priamo alebo Neppvmne poistenie 18 mid. Sk* 25%*
zodpovednosti cez nakupcov a priame platby

Zdroj: autori

* Pozorny Citatel si v§imne, Ze tento objem zdrojov uZ dnes pésobi v neformdlnych dhraddch
a priamych platbdch a takymto spésobom bude formalizovany.
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TRINASTA KAPITOLA

Platobné mechanizmy a rozlozenie rizika

Platobné mechanizmy zahfajd vietky procesy a
ingtitdcie, prostrednictvom ktorych si odmefiovani
iednotlivi poskytovatelia zdravotnej starostlivosti.
Vytvdrajo délezité stimuly, na ktoré poskytovatelia citlivo
reaguju.

Rozhodujdcim prvkom ekonomicky udriatelného
systému poskytovania zdravotnych sluZieb je vhodne
nastaveny systém platobnych mechanizmov, zaloZeny
na motivaénych faktoroch, zabezpedujici zdrav
konkurenciu.

Prvym predpokladom vybudovania takéhoto systému

je zdruka, Ze si zisk z tohto lepsieho ohodnotenia méze
ponechat, na druhej strane musi zndsaf riziko straty
sdm zo svojich prostriedkov. Na Slovensku naplati

ani jeden z tychto predpokladov a systém platobnych
mechanizmov je hlboko deformovany. Pri¢inou je
nevhodne rozlozené finan¢né riziko medzi pacienta,
poskytovatela a poisfovatela. Druhym predpokladom
ie zéruka, Ze vy38ia vykonnost a kvalita sluzieb
zabezpeduje poskytovatelovi lepsie ohodnotenie a
naopak. To je velmi silny motiva¢ny prvok, ktory
povedie k vyraznému zvySeniu efektivnosti (schéma 17).

Schéma 17

Rozlozenie finanénych rizik vo financovani
zdravotnych sluiieb

Z teoretického hladiska rozli§ujeme tri zdkladné modely
rozdelenia rizika, pri¢om faZisko sa postupne prestva
z pacienta na poskytovatela.

Model 1

Riziko zndsa pacient (schéma 18)

Pacient za zdravotny sluzbu zaplati v hotovosti urcity
stanoveny poplatok, spojeny s jej poskytnutim.

Celé riziko znd3a pacient z troch dévodov:

1. potreba lekdrskeho o3etrenia sa nedd dopredu
odhadndf (skryva vysoky stupefi neistoty),

2. informa&nd asymetria mu nedovoluje poznaf
skuto¢ny zdravotny stav,

3. existuje mozZnost poskytovatelom indukovaného
dopytu.

Neistota a neurditosf tak vytvdra priestor pre vznik
poistenia, alebo pre vlddnu intervenciu.

Vztah medzi platobnymi mechanizmami a podpornymi/koneénymi cielmi

Platobné

Ochrana pred

mechanizmy Efektivnost

financnym
rizikom

Zdravotny stav

Kvalita

Spokojnost

zakaznika

Zdroj: Hsiao, 2000
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Schéma 18
Riziko zndsa pacient

Pacient

zdravotné
sluzby

platba v
hotovosti

I
Poskytovatel

Zdroj: Maynard, 2000

Model 2

Riziko je rozdelené medzi pacienta a poisfovatela
Neur¢itost na zdravotnom trhu vytvéra stimuly pre
rozloZenie rizika. V tomto modeli pacient plati trefe]
strane (poisfovatel, $tat) urity poplatok vo forme
poistného, odvodov alebo danfi, aby za neho

v pripade potreby platila poskytovatelovi (schéma 19).
Z kratkodobého hladiska riziko znd$a pasivny ndkupca
(poisfovatel, vidda), pri¢om zapojenie platieb trefe]
strany a riziko mordlneho hazardu méze Ustit

do nadbytoenej spotreby. Zvy$eny sklon k spotrebe,
navy$e podporeny poskytovatelmi indukovanym
dopytom, vedie v strednodobom horizonte k presunu
rizika naspéf k pacientovi v zmysle zvyenia poistného,
odvodov alebo dant.

S cielom redukcie nadbytocnej spotreby je do systému
moiné zaviest uZivatelské poplatky za urdité sluzby.
V strednodobom a7 dlhodobom horizonte e riziko
rozdelené medzi pacienta a platitela, predovietkym
z dévodu pasivity platitela v ndkupnej ¢innosti: platitel

Schéma 19
Riziko nesie pacient a poistovatel

je v tejto polohe len redistribuénym prvkom, platiacim
poskytovatelov, ktorf majd prirodzend fendenciu sami si
uréovaf ceny, mnoZstvo a kvalitu sluZieb.

Pasivna G&ast zdravotnych poistovni a popisovand
situdcia zodpovedd sG¢asnému nastaveniu systému
zdravomného poistenia na Slovensku s tym rozdielom, Ze
riziko poisfovni aj $tétnych poskytovatelov nesie $tgt!

Model 3

Prenesenie rizika na poskytovatela

V tomto modeli pacienti platia dane, odvody, poistné
alebo uZivatelské poplatky. Tieto zdroje sU najprv
zdruZené (vyrovndvanie rizik) a potom distribuované na
zGklade systému platieb, zohladfiujucich riziko, alebo
systému vdZenej kapitdcie (stkromny sektor kontra
verejny sektor) smerom k ndkupcovi (schéma 20).
Ndkupné kontrakty su ndstrojom aktivnej politiky
ndkupcu: v mene svojich poistencov pouZiva svoju
kopnu silu na ovplyviiovanie cien, kvality a kvantity
poskytovanych zdravotnych sluZieb.

Prinos tretiecho modelu oproti prvym dvom spoéiva

v zaveden indtitdtu ndkupcu s aktivnou ndkupnou

politikou a prenesenim &asti rizika na poskytovatela.

Uspech nékupcu je viak podmieneny viacerymi

faktormi:

1. moznost slobodného vyberu poskytovatela
zdravotnej starostlivosti (stanovovanie cien, mnoZstva
a kvality) pre svojich klientov,

2. jasné vztahy s poistencom resp. $tGtom (kolko
dostanem a na ¢o),

3. jednoznaéné zndsanie finanéného rizika (zisky aj
straty),

4. rovnost anci s ostatnymi ndkupcami (plati najmé
pre novonastupujdcich ndkupcov).

Schéma 20
Prenesenie rizika na poskytovatela

poistné, Pacient

odvody, dane

zdravotné
sluzby

Poistovatel, stat

poplatky za
sluzby

Poskytovatel

poistné, odvody,

Poistovatel, &tat dane, poplatky Pacient
platby vazena ,
zohladfiujtice kapitacia zdravotne
riziko ci sluzby
kapitacia, plat,
v Uhrady za sluzbu,
Nékupca globalny rozpocet Poskytovatel

Zdroj: Maynard, 2000

Zdroj: Maynard, 2000
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Z vykladu je zrejmé, Ze nade silasné zdravoiné

poisfovne sa ani zdaleka nepodobaijd aktivnym

ndkupcom zdravotnickych sluZieb. Kto viak méze byt

ndkupcom? Rozli¢né systémy pristupujl k tejto otdzke

rozli¢nym spdsobom a ako ndkupca v rozli¢nych

systémoch mézZe vystupovat:

1. $tétna agentira: ministerstvo, $tétna poisfovia,

2. verejny sektor: VUC, miestna samosprdva,

3. privétna agentdra: regiondina poisfoviia,

4. poskytovatel: lekdr prvého kontaktu, alebo Managed
Care Organization.

Navrhujeme, aby sa na Slovensku ndkupcovia
transformovali zo st¢asnych zdravotnych poisfovni a
postupne k nim pribudali novi. Nékupcovia sa budy
musief riadit deviatimi principmi, ktoré sme podrobne
popisali pri definovani dvojpilierového financovania
v kapitole Financovanie.

Zmluvny vziah medzi obéanom a ndkupcom

Péjde o dohodu, ktord budd platitelia poistného

z0 zdkona'** uzatvdrat s regiondinymi ndkupcami

sluZieb. Jej forma bude pisomnd a bude povinne

obsahovat tieto dohodnuté podmienky.

1. Predmet zmluvy. Bude definovany rozsah
zdkladného balika sluZieb BBP'®, ktory ndkupca
sluZieb pacientovi zabezpeduje. DéleZitou sicasfou
definovaného rozsahu bude aj pocet o$etrent, ktoré
pacient bude maf plne hradené ndkupcami v
zékladnom balfku pri vybranych diagnézach'.

2. Poistné obdobie. Bude urtovaf, na aké obdobie je
pacient zaisteny a sdtasne od ktorého détumu'®’.
Bude uréovat na akd dobu sa zmluva uzatvdra a typ
regresu.

3. Spésob vhrady poistného. Bude definovat, akym
spdsobom bude poistné uhrddzané, dalej sankcie
za omeskanie Ghrad a typ regresu.

4. Doba trvania zmluvy. Bude definovaf zmluvné
obdobie, vypovedné podmienky a sdlasne typ
regresu. Zmluvu nebude mozné vypovedat zo strany
ndkupcov.

5. Osobitné dojednania. V tejto ¢asti zmluvy bude
mécf ndkupca zohladiovat individudine odchylky
a podmienky zmluvy.

Cenovd politika nakupcu sluzieb

Filozofii financovania sluZieb sa venujeme v zvléstnej
kapitole. V tejto ¢asti povaZujeme za potrebné znova
pripomendt, Ze zékladnou motivéciou vietkych
subjektov, zG¢astnenych na procese poskytovania
zdravotnych sluZieb, je tvorba zisku. Ndkupca bude
musief svojimi objedndvkami na ndkupy sluZieb hladaf
najvyhodnej$ie ponuky na poskytovanie sluZieb, pricom
bude mat prévo objedndvaf zo svojho regiénu sluzby

svojim klientom na Uzemf celej SR, ale aj v zahrani¢'®.

Cenové rokovania'® budy decentralizované a nezdvislé
na MZ SR a MF SR. Nesmierny vyznam pri cenovych
rokovaniach véetkych segmentov siete s ndkupcami
pripisujeme U&astnikom tychto rokovant, ktoré budu
pozostdvat:
1. za ndkupcov zo zdstupcov ndkupcov,
2. za poskytovatelov zo zdstupcov lekdrov PAS, SAS,
z0 zdstupcov |6zkovych poskytovatelov, zastdpenych
svojimi asocidciami a odbornymi spolkami,
zdstupcov lekdrskych komér, zo zdstupcov
lekdrenskych komér, zo zéstupcov SValZ, zo
zdstupcov SLS — jej odbornych spolo&nosti,
3. za §t6t z hlavnych odbornikov'” a zdstupcov MZ SR,
4. za pacientov zo zdstupcov pacientov'”.

"“Budy definovani v zékone o povinnom zdravotnom poisteni.

"Vid' &ast Lie¢ebny poriadok.

"““Napriklad 5-krdt ro¢ne chripka.

'V komerénej zmluve to byva ddtum Ghrady, teda ddtum
pripisania periaznych prostriedkov na et poistovne, v
povinnom zdravotnom poisteni to bude der podpisu zmluvy
zmluvnymi stranami.

"“Vieme si predstavif nakupovanie sluzieb v zahrani¢i , hlavne
v pohrani&nych oblastiach, napriklad Trinec, Katowice, Gyor,
Breclav, Brno, ak budu tito poskytovatelia lacnej$i ako tuzemski.

'“’Péjde o "klasické" dohodovacie konanie" , ktoré sa bude
opakovat pri potrebe spresnenia systému.

"°Pozri UKOD.

""'len ako pozorovatelia bez moznosti dohadovania.

'”len ako pozorovatelia.
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Zikladné pravidla platobnych mechanizmov

St&asny systém nastavenia platobnych mechanizmov
a rozloZenia rizika Usti do extrémneho rastu dlhu. Dih
tak méZeme oznatif ako miesto najslabsieho odporu
systému (schéma 21).

V tejto Casti budeme nazeraf na platobné mechanizmy
ako jeden z rozhodujicich ndstrojov dosiahnutia vy3sej
efektivnosti poskytovania sluZieb, za podmienok
uplatnenia véeobecnych ekonomickych pravidiel.

Predpoklady aktivneho a pre pacienta vyhodného
pdsobenia platobnych mechanizmov, ako faktora
potrebného pre dosiahnutie vy3iej efektivnosti
poskytovania zdravotnych sluzieb'”:

Schéma 21
Pascalov zdkon financii

1. Bude jasne definovany zdkonny ndrok'”* (BBP) na
definovany $tandard. Zdkonny ndrok je 16 sluzba
alebo vykon, ktory patri do zdkladného balika
sluzieb Uplne hradenych a je sdcasfou BBP (basic
benefit package). Z hladiska ndkupcu je potom
zdkonny $tandard najniz§ia moind cena, za ktord
dojednd poskytovanie sluzby alebo vykonu na trhu
poskytovatelov a bude platit pre vietkych zmluvnych
poskytovatelov daného nékupcu'”. To neznamend,
Ze poskytovatel t0to cenu neméZe prekrotit, ale
bude ju hradif zo svojho. D4 sa predpokladat, Ze
takyto stav bude pri urgitych diagnézach nastdvat,
délezité je, aby portfélio vykonov poskytovatela
tvorilo kladn hodnotu, vyjadrend v zisku
poskytovatela.

Dlhy
%

A AT A A A A A A xAaa

|
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Financie

(PASCALOV ZAKON)

VYVVYVYVYVYVY

Y Vv V-V -V V. V.YV.V"V.V

Zdroj: autori

Pozndmka: Dlhy su lokus minoris rezistencie (miestom najslabsieho odporu) systému
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2. Poskytovatelia si medzi sebou budé uhradzovat
dohodnuté sluzby, teda budy platif
doddvatelsko—odberatelské vzfahy.

3. Na vietkych poskytovatelov budi rovnako o bez
vynimky platit zdkony SR pouZivané v hospoddrskej
sfére, napriklad Obchodny zékonnik, Obé&iansky
zékonnik, zdkon o konkurze a vyrovnani, Zakonnik
prdce, zdkon o Uttovnictve, dafové zékony a pod.

4. Poskytovatelia budy autonémni'”

a nezdvisli od
§tdtnej sféry riadenia a bude re$pektovand Ustavou
garantovand rovnost $anci.

5. Vytvoreny zisk poskytovatelov bude zdafiovany podla
rovnakych pravidiel, ako je zdafovand
podnikatelskd sféra. Oslobodenie od platenia danf
bude mo7né iba za predpokladu investovania zisku
do predmetu podnikania — poskytovania zdravotnych
sluZieb a na obmedzenyd dobu pri pouZiti zisku na

spldcanie dlhov z predchddzajicich obdobi.

V oblasti vyberu zdrojov bude ponechany existujici
princip odvodov v prospech ndkupcov sluzieb. Statny
rozpocet sa nebude zl&astfiovat na financovani
zdravotnictva, ani nebude (v mene ludu) dotovaf
individudlne niektoré nemocnice. Ndkupcovia budu
zainteresovani na vybere zdrojov tym, Ze nevybraté
zdroje budu hradif zo svojho zisku (ako pripotitatelnd
polozka).

Vybrané prostriedky sa budi alokovaf do troch Gsekov'”.

1. Prostriedky uréené na thradu liekov v rémci BBP

2. Poskytovatelom do celej elastickej siete'”® v rdmci BBP

3. Prostriedky uréené na prevddzku centrélnych dradoy,
ako sU Ministerstvo zdravotnictva (MZ), Urad pre

kontrolu, audit a dohlad (UKOD).

Prostriedky uréené na uhradu liekov v ramci BBP
(zdkladného balika)

Ide o prostriedky, z ktorych budy financované Ghrady
za lieky, respektive prispevky na lieky. Existujici stav
rozdeluje lieky do 3 kategdrii, a to na lieky plne
hradené poistoviiami (fzv. |. kategdria), lieky iastocne
hradené poistoviiami (Il. kategéria) a lieky, ktoré plne
uhrddza pacient (lll. kategdria). Sicastou dnesnej
liekovej politiky je aj stanovenie maximdlnych cien, za
ktoré sa lieky mé7u preddvat. Obidva tieto indtitity
prind$aji skdr nevyhody ako vyhody.

Kategorizdcia a zaradovanie liekov'” je v sGasnosti
predmetom najvacieho trvalého a priebezného
lobbingu v Slovenskej republike a nakoniec qj
neuveritelnej korupcie. Pre firmy, zaoberajice sa
vyrobou a predajom liekov, je Zivotne délezité, aby ich
lieky boli kategorizované do |. kategérie, pretoze
logicky tieto maju najvacsie odbytové moznosti.

Stanovenie maximdlnych cien je u nds proces
pripominajici snahu akoby regulovat “Dunaj za
gabtikovskou hrddzou”. Myslienka, Ze cenovou
reguldciou sa dd brénif “bezuzdnému” zvydovaniu cien,
reprezentuje najstarsiu obavu socialistického systému
“z imperialisticke] obchodnej diverzie”®. Nedévera

v trhové regulaéné mechanizmy, dané prirodzenou
konkurenciou medzi vyrobcami a aj medzi
doddvatelmi, viedla k nezmyslenému institdtu cenovej
reguldcie nemonopolnych doddvatelov, hoci ingtitdt
cenovej reguldcie sa v modernom svete pouziva hlavne
na reguldciu cien monopolnych doddvatelov'®.

'”*Napriek velkému odporu zdravotnikov ide naozaj o oby&ajné
poskytovanie sluZieb. U nds zavedeny termin zdravotnd
starostlivost vytvdra okamfite iluziu "vy$Sieho principu”, terminu,
ktorym zdravotnici Easto obhajuju ekonomické $afdrenie s
prostriedkami.

7Co je v ndroku, musi nékupca objednat, nakipit a zaplatif,
nezdvisle od po&tu pripadov. Nedd sa obmedzovat napriklad
pocet "nakdpenych" zZlomenin alebo infarktov.

""Takymto krokom prechddzame zo su¢asného hierarchického
usporiadania na kontraktacny princip.

'”Pre potreby ndsho ndvrhu reformy zdravotnictva povaZujeme
pojmy autondmia a korporatizdcia, na rozdiel od zahraniénej
literatdry, za rovnocenné. Podla zahraniénej literatiry rozdiel
medzi autonémiou a korporatizdciou spociva v tom, Ze
korpora&nd nemocnica md prdvnu subjektivitu a autondmna
nemocnica ju nemd. Nd&§ ndvrh reformy predpokladd, Ze kaZdy
subjekt bude maf vlastnd prdvnu subjektivitu.

"7V celom dal$om texte budeme vychddzat zo sumy 55 milidrd
korun, t.j. sumy, ktord md byt k dispozicii v roku 2001 z
verejnych zdrojov.

""Terminom elastickd sief vyjadrujeme pruzného a trhového
vyrovndvania nadbytku ponuky.

'”Aby mohlo byt nie¢o kategorizované, musf to byt najprv
zaradené, na o existuje okrem kategorizacnej komisie aj ind -
zaradovacia komisia.

1Pretoze lieky na 85 % importujeme z krajin EU a USA.

'8'Podobny nezmysel je sustavné vydieranie ob&anov SR terminom
“potravinovd bezpenost”.
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Miesto pomerne jednoduchého vzorca (13.1) sme u
nds zaviedli stanovenie maximdlnych cien na zdklade
8 cennikov z 8 réznych krajin, ktoré musi vyrobca
predloZif Ministerstvu financif.

(13.1)
VC'™ = najlacnej$ia molekula'®/ pre DDD'®/ v najnizie;

moznej cene doddvatela'®

Wrobcovia aj distribu¢né firmy vedia, Ze medzi
cennikovou a realiza¢nou cenou je dramaticky rozdiel
a dosiahnutd realizaénd cena méze byf v desiatkach
percent nizdia. Ak budeme plne hradit pacientom
najnizsiu mozny cenu lieku v rémci BBP'®, potom nie
ie problémom Ziadat doplatok vo vyske rozdielu ceny
medzi zdkladnym, plne hradenym liekom a chemicky
tym istym, ale drah$im. A tento doplatok je uz
poistite/né riziko'®.

Metodika vypoctu marze distributérov a lekémf
degresivnym spdsobom je uvedend v prilohe.

Odmeriovanie poskytovatelov v elastickej sieti

a Uhrady za poskytnuté sluzby

Doteraz je u nds, okrem lekdrov SAS a vykonov
SValZ'®, zavedeny systém Ohrady “za existenciu”,

ako je to v pripade u lekdrov PAS formou kapitdcie za
vzavretd zmluvu, alebo globdlnym pridelom, ktorym su
financované LZZ.

Zmena celého systému platobnych mechanizmov
spociva v dodrZanf principu, Ze lep$f vykon musi byf
odmeneny vy$$ou odmenou. Pre jednotlivé segmenty
siete poskytovatelov navrhujeme ekonomicky
odévodnitelné formy Ghrady, ktoré budy viazane

na ich efektivnost a vykonnost. Si¢asne zohladfiujeme
$pecifické podmienky jednotlivych segmentov
poskytovatelov.

Tabulka 23

Tabulka 22
Finanéné rizikd a stimuly spoluicasti pacienta

Druh finanénej Riziko znasa

Stimuly pre pacienta

spolutcasti Poistovatel Pacient
Bezplatna “ " -
starostlivost Vsetky Ziadne ZvySuje dopyt
Plne hradena 5. < -
starostlivost Ziadne vSetky Znizuje dopyt
Odpocet (napr. Ciastka nad Ciastka pod |Znizuje dopyt po hranicu
pacient hradi prvych |hranicou hranicou odpodétu, potom ju
1000 Sk) odpoctu odpoctu zvySuje
P'ev?y priplatok za Pllna hodlnota Priplatok Znizuje pocet navstev
navstevu minus priplatok

Pripoistenie (ako X%
vyjadrenie z ceny
ukonu)

Strop na cCiastku
platent poistoviiou
(napr. 100 000 Sk)

Zdroj: Hsiao, 1997

Znizuje dopyt (v
zavislosti od vysky
percenta pripoistenia)

(1=X) % z ceny|X % z ceny
ukonu ukonu

Ciastka nad |Znizuje dopyt ak je
stropom prekroceny strop

Ciastka pod
stropom

Charakter platobnych mechanizmov do velkej miery
ovplyviiuje sprdvanie sa ndkupcu a poskytovatela, lebo
determinuje rozloZenie rizika. Pre zachovanie Gplnosti
véak do ndsho vykladu zahrnieme najprv pacienta a
moznosti prendania rizika aj na neho. Odmenovanie
poskytovatelov sa méZe uskutoéhovat priamo medzi
pacientom a poskytovatelom. Jednotlivé metddy,

od absolUtnej bezplatnosti aZ po pripoistenie a stropy,
sumarizuje tabulka 22.

"2YC- vyslednd cena, DDD - dennd doporu¢end ddvka

'®Je Uplne jedno ¢&i origindlna, alebo generickd, teda replika
iného vyrobcu po skonéeni patentovych prdv “origindlu”, alebo
ak vyrobca origindlu predd licenciu vyrobcovi generika.

'®Doporu¢end dennd ddvka.

'8Za ktord ju v celo$tdtnom vyberovom konani ponudkne pre plne
hradené lieky, nie je vyli¢ené, Ze vitazom budu aj dve tri
vyrobne, alebo distribu¢né firmy, ak bude ich liek v identickej,
alebo velmi podobnej cene.

'%Synonymd su: nepoistitelné riziko, zdkonny ndrok na definovany
Standard, zdékladny balik.

' Anomdlie z tohto pravidla, dané napriklad alergiami alebo
nezndanlivostou, su z pohladu financif tatisticky nevyznamné.

'%Pri tychto dvoch segmentoch je vykondvand dhrada s réznymi
obmedzeniami.

Platobné mechanizmy pre lekdrov - finanéné rizikd a stimuly

Platobny mechanizmus

Balik poskytovanych sluzieb

Jednotlivé polozky sluZieb alebo

Platitel Poskytovatel

Riziko znasa Stimuly poskytovatela

Selektovat’
zdrav$ich
pacientov

ZvySovat’ pocet|
pacientov

ZvysSovat’ zlozitost'
a vaznost' choroby

uétovatelnu jednotku sluzby
alebo konzultacie

pacienta v danom obdobi stropom

Poplatok za Gkon Konzultacii Vsetky Ziadne

Plat Jeden tyzder, alebo jeden mesiac Véetky Ziadne Nie Ano

Plat a priplatky Priplatok zalpzeny na pocte Podiel pevného platu | Podiel za priplatok Ano Ano
pacientov

Kapitécia V3etky kryté sluzby pre jedného | Objem nad ,ziskovym Rizika po dany Ano Nie Ano

LZiskovy" strop

Zdroj: Hsiao, 1997
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Primdrna ambulantnd sféra

Jednotlivé moZnosti odmeriovania lekérov

v ambulantnej sfére sumarizuje tabulka 23. Ako vidno,

kazdy z jednotlivych platobnych mechanizmov mé svoje

perverzné podnety, preto navrhujeme ich kombindciu

s cielom posilnenia ich vyhod a elimindcie ich

nedostatkov. Navrhujeme viaczlozkové odmenovanie

lekdrov v primdrnej ambulantnej starostlivosti:

a) % odmeny budy “per capita” za uzavretd zmluvu'®,

b) % odmeny budd za “DRG” za ambulantne vyrie$ené
pripady'®,

c) % odmeny budy “per pacient” za vykonany Gkon,
ako je otkovanie, preventivna prehliadka'’,

d) % odmeny budu podiel z ceny diagnézy (DRG) pri
odoslan( pacienta na odborné vyZetrenie do SAS,

e) % odmeny budd motivalné, z Uspory, ktord preukdze
pri kontrole ceny za poskytnutt starostlivosf v systéme
SAS a LZZ'™.

Svalz

Pri tychto &innostiach je Uplne logické, aby boli
uhradzované za vykonand prdcu, teda za vykon.
Predpokladom je ocenenie vykonu, ktoré musf
zodpovedat vynaloZzenym ndkladom a dokonca pre
rozvoj fychto &innosti musf vytvdraf zisk. Aj u SValZ
musf platif jednoduchy ekonomicky vzorec:

(13.2)
Vynosy — Ndklady = Zisk (tabulka 24)

Uhradu za poskytnuté tkony budd mat priamo od
poskytovatelov v sieti, teda od lekdrov PAS, SAS, LZZ
(pacientov z akdtnych, alebo z chronickych 1670k).
SValZ musia pdsobit ako subdoddvatelia pre

" a v pripade, Ze si ich poskytovatelia

poskytovatelov

objednajd, budy im tvorif ndkladovi polozku, &m

dosiahneme:

1. zabrdnenie zbyto¢ného a duplicitného vysetrovania
poskytovatelmi,

2. optimalizdciu a kvalitu vySetreni, pretoZe zI¢ a
nekvalitné vySetrenia budy musief v rdmci

reklama&ného konania zndat SValZ zo “svojho”.

Tabulka 24
Kalkuldcia ziskv pri SValZ

Naklady
¢ Hodnota odpisov pouZitych strojov

« Uhrady za &innost

¢ Hodnota SZM a diagnostik

e Obsluzné naklady (energie,
upratovanie , Udrzba a servis)

o Mzdy™™®

najmy,

Zdroj: autori

'®Ide o princip istej tonizdcie siete alebo Uhrada za “stand by”.

'Péjde hlavne o virdzy, dychacie katary, hna&kové a hordénaté
ochorenia.

""'Uréend ako povinnd lie¢ebnym poriadkom.

"”?Ide o isty prvok fund holdingu, aviak v tomto ponimani budu
zainteresovani ndkupcovia sluZieb, ktori s lekdrmi PAS méZu
vyhodne kooperovat na reviznom systéme.

Umyselne sme ich dali na posledné miesto, pretoze dnes tvoria
najvys$siv polozku a v budicnosti to bude najvariabilnejSia
ndkladovd polozka.

"V pripade, Ze LZZ md vlastné SValZ, bude si ho oceriovaf
v rdmci rentability strediska, su¢asne sa otvori priestor na
Uvahy, ¢&i a ktoré SValZ je vyhodné viastnit pre LZZ a ktoré
&innosti SValZ si objednd a zaplati externe.

Tabulka 25
’ 7 h o ) fo v _ s e ck , o ’
Platobné mec anizmy v nemocnici — financne rizika a stimuly
Riziko znasa Stimuly poskytovatela
Platobny mechanizmus | Balik poskytovanych sluzieb ZvySovat pocet] Znizovat' objem sluZieb na Zvysovat zlozitost
Platitel Poskytovatel N uctovatelna jednotku sluzby s "
pacientov P a vaznost’ choroby
alebo konzultacie
Poplatok za Ukon Jednotlivé polozky'sl_l'meb alebo Vsetky Ziadne
konzultacii
Platba za pripad (DRG) Platba sa melm v zavislosti od Riziko po'ctu a zlozitosti Riziko nakladovlna lie¢enie daného Ano Ano Ano
pripadu pripadov pripadu
Prijatie Kazdé prijatie Riziko poctu prijati Riziko objemu sluZieb na jedno prijatie Ano Ano Nie
Lozko—deri Kazdy den pacienta v nemocnici Riziko poétu dni Riziko \j.ysky n?klagpv pgskytr]utych Ano Ano Nie
sluZieb v rdmci jedného dila
" V8etky kryté sluzby pre jedného | Objem nad ,ziskovym* s - A
Kapitacia pacienta v danom obdobi stropom Rizika po dany ,ziskovy" strop Ano
. o Vsetky sluzby poskytované 5 " .
Globalny rozpocet poskytovatelom v danom obdobi Ziadny V3etky Nie

Zdroj: Hsiao, 1997
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SAS a LZZ - akutne l6zka

Jednotlivé moiné platobné mechanizmy odmefiovania
nemocnic (v niektorych metédach aplikovatelnych aj na
ambulantny sféru) sumarizuje tabulka 25.

U tejto skupiny poskytovatelov predpokladdme prechod
na Uhradu za diagnézu — teda DRG. Vyhodou tejto
platby je, Ze ide o platbu za nie¢o meratelné (resp. viac
menej meratelné). Nevyhodou je, Ze ak je systém
klasifikécie ocefiovania DRG prili§ podrobny, dochddza
k dvom nepriaznivym javom:
1. prestvanie, a tym precefiovanie pacientov do
drahgich skupin,
2. vysoké obsluzné a ndsledne transakéné ndklady
s prevédzkou podrobného systému DRG.

Kedze ide o zdkladny krok, potrebny pre zmenu
uhradzovania, navrhujeme, aby sa pre nastavenie ceny
DRG zatalo s velmi Sirokym “zéberom” (vzorec 13.3)
tak, Ze vysku zdrojov pre jednotlivé odbory dohodnd
ndkupcovia a poskytovatelia z dlhodobych vydavkoy,
tykajdcich sa konkrétineho odboru, za podmienok
uréenia ceny, ktoré sme uviedli vy3Sie.

(13.3)
1 zdkladny odbor = 1 diagnéza

SAS a LZZ chronické l6zka

U chronickych pacientov, ktorf vyzaduju dispenzarizdciu
alebo obcasny hospitalizgciu, bude pouZity nasledovny
postup. Po uhradeni ceny diagnézy DRG za jej prvé
stanovenie a lie¢bu predpokladdme pravidelné kontroly
SAS v rémci dispenzarizdcie a liecby, ktoré budy
hradené per kapita na zéklade zmluvy s ndkupcom

|195

o potte kontrol'”® a vy$ke Ghrady.

U pacientov hospitalizovanych v LZZ budeme rozli$ovat

dva spdsoby Uhrady:

1. ndklady na chronického pacienta na akdtnom
16zku ako sucast lietby pri zhor$eni stavu bude
poskytovatel mat pokryté ndkupcom ako zmluvne
dohodnuté ndklady'™,

2. ndklady na chronického pacienta v LDCH,
psychiatrickej lie¢ebni, detskej ozdravovni a dennom
sanatériv bude mat poskytovatel uhradené formou

77 Vyznam

|6zkodha na zéklade zmluvy s ndkupcom
pre stanovenie po¢tu optimdlnych dni bude maf
“medicinsky revizny systém”, ktorym budi ndkupco-

via kontrolovat oprévnenost dlzky hospitalizdcie.'”®

Pri fejto skupine pacientov je poirebné si jasne
uvedomif, Ze hlavne pacienti v LDCH s¢ spravidla
poberatelmi prijmu'”, ktorym méZu sami pacienti
prispievaf na ndklady za ich hospitalizgciu.™®

Osetrovatelskd starostlivost

Okrem tradi¢nych foriem oSetrovatelskej starostlivosti

(v nemocniciach) pripisujeme velky vyznam financovaniu
oetrovatelskej starostlivosti priamo u pacienta.

Primdrna starostlivost. Velky déraz kladieme na

ADQS, ako efektivny spbsob poskytovania sluZieb

pacientom priamo v domdcom o$etreni. V zdsade

mozno predpokladaf tri druhy “klientely”:

1. Pacienti s akdtnym ochorenim, ktorf budy
dolie¢ovani doma v rdmci skracovania doby
Ustavnej liecby. Tu predpokladdme, Ze motivacnym
prvkom bude niZ$ia cena domdcej ako Ustavnej
lie¢by a sluzby. ADOS si budy objedndvaf
prilemcovia ceny za DRG.

2. Chronicki pacienti, kde bude obojstranne
vyhodneisie lie¢if pacienta doma. V tomto pripade
predpokladdme, Ze ADOS bude objednany lekdrmi
PAS a SAS alebo nékupcom sluzieb. V kazdom
pripade sa bude v tejto skupine uvaZovat aj o
su&innosti so socidlnou stérou. Sluzby tymto
pacientom budy hradené v rémci kontraktu ndkupcu
a poskytovatela za podobnych podmienok, za akych
sa stanovi cena v LZZ (16zkoden alebo per kapita).

3. Termindlne $tadia u detf a dospelych, pri ktorych
predpokladdme si&innost so socidlnou sférou.

Tak isto sluzby tymto pacientom budd hradené
v rémci kontraktu ndkupcu a poskytovatela

za podobnych podmienok, ako sa stanovi cena
v LZZ (16zkoden alebo per kapita).

'%Velmi déleZité je stanovit tento pocet v zmysle postupu “lege
artis”.

'%Ndklady na 16zko, ndklady na lieky a SZM, SValZ a zisk, vietko
v rdmci zmluvy medzi poskytovatelom a ndkupcom (v principe
ide o definovanie ceny na l6zkoder).

'”’Predpokladdme priemerné ndklady na pacienta ako jednotku
Uhrady.

'Bude treba eliminovaf liknavost poskytovatelov, ked jeden der
urobia jedno vysetrenie, iny defi druhé, pacienta umelo drzia
na 16zku atd.

'%Starobné, invalidné alebo &iastocne invalidné déchodky,
socidlne podpory a iné ddvky.

2°Musime predpokladat viacero prienikov medzi socidinou sférou
a zdravotnictvom.
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Sekunddrna starostlivost. Tato o3etrovatelskd
starostlivosf je ur¢end hlavne pre pacientov

s chronickymi ochoreniami, pre imobilnych pacientov
a pre tych pacientov, ktorf nevyzadujd sistavny lekdrsky
dohlad, ale nie je ich moZné dolie¢ovat doma.

Bude realizovand hlavne:

a) v domoch oSetrovatelske starostlivosti,

b) na oddelenia o$etrovatelskej starostlivosti™”,

c) v pérodnych domoch®®.

Sluzba tymto pacientom bude hradend v rdmci
kontraktu ndkupcu a poskytovatela za podobnych
podmienok, ako sa stanovi cena v LZZ (I6zkoders
alebo per kapita).

Ndsledna starostlivost. Sem patria hlavne hospice.
Tieto zariadenia maju sloZit déstojnému umieraniu
pacientov kaZdej vekovej kategérie. Pdjde tu hlavne

o zmiernenie utrpenia a poskytnutie sluZieb, ktoré
ulah&ia pacientom posledné hodiny Zivota™. Sluzby
tymto pacientom budy hradené v rdmci kontraktu
ndkupcu a poskytovatela za podobnych podmienok,
ako sa stanovi cena v LZZ (16zkoderi alebo per kapita).

Pre financovanie o3etrovatelskej starostlivosti budy
motivovani hlavne ndkupcovia sluzieb, dokonca
predpokladdme, Ze tdto starostlivost bude
organizovand priamo ndkupcami sluzieb™.

Je logické predpokladat integrované pésobenie
zariadeni o3etrovatelskej starostlivosti s inymi
zariadeniami.

Zisk ako zdkladnd motivaénd funkcia

Uvedomuijeme si, 7e ide o pomerne “sprofanovang”
slovo, a aj z pocetnych diskusii, ktorych sa
z0¢astfiujeme s odbornou aj laickou verejnosfou™,
predstava tvorby zisku naré#a na odpor poskytovatelov,
ktori ako z4titu pouZivaji najastejSie terminy ako
“humanita, poslanie a Hippokratova prisaha”.

Pritom sa ale vietci poskytovatelia u nds sprévaiju tak,

aby dosiahli zisk, ktory sa ale prejavuje v inej podobe.
Ide najmd o tvorbu osobného zisku vo forme osobnei

renty, alebo neformdlnych ¢hrad (pozri kapitolu

o korupcii). Podobne poskytovatelia neziadico znizuju

svoje ndklady neposkytovanim sluZieb, ¢o sa viak dnes
zd6vodrivje nedostatkom zdrojov.

Odmena

Odmena za vykonand sluzbu musi byt pre
poskytovatela profitabilnd. V analytickej ¢asti sme
poukdzali na nedmerne vysoké fixné ndklady
poskytovatelov typu LZZ — akitne 16zka, v ktorych
rozhodujicu mieru zohrdvajd mzdové a persondline
ndklady. Nemotiva¢né odmeriovanie pracovnikov
plosne, zavedenymi tarifnymi mzdami, viedlo k tomu,
7e dnes niektori poskytovatelia vynakladajd vetky
volné zdroje na odmeny zamestnancom, dokonca
niektorf ani foto uZ nie si schopni a platia iba zdlohy
na mzdy. Vysoky zamestnanosf sme navrhli riesif
takzvanou elastickou siefou, teda nadbytku lekdrov a
sestier z LZZ umoinif prdcu v terénnej sieti za
rovnoprdvnych podmienok.

2'pside o autonémne oddelenia, samostatne financované
ndkupcom, ktoré mdézu byt v priestoroch LZZ

22Ziavne nepatri do sekunddrnej starostlivosti, ale filozoficky je tu
skupina, ktord nevyZaduje sustavny lekdrsky dohlad a nedd sa
riesit doma. Ide o 16zkové zariadenia pre fyziologické
tehotenstvd a pérody. Ak si bude pacientka Zelat k
fyziologickému pérodu lekdra (priplatok), ten musi vZdy prizvaf
pdrodny asistentku.

2Nesmieme si ich mylif z paliativnymi onkologickymi
oddeleniami.

2Na zdklade zmluvy.

2°Semindre M.E.S.A. 10 ako SEF, stretnutia s ob&anmi v rdmci

SKOI'a ANO.
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Zmluvné vziahy medzi nakupcami

a poskytovatelni

Medzi ndkupcami a poskytovatelmi budy uzatvorené
kontrakty. Pjde o zmluvny vzfah. Okrem iného bude
kontrakt obsahovaf tieto ndleZitosti:

Vzdjomné Ghrady medzi poskytovatelmi, resp. dhrady
ndkupcov sluZieb za poskyinuté sluzby vo vnitri

a hlavne mimo regiondlnej siete. Splnenie tejto
podmienky je nevyhnutné pre dosiahnutie efektivity a
identifikovanie ekonomicky neefektivnych

1. Predmet kontraktu. Bude definovat druh, rozsah o poskytovatelov. Ak si jeden poskytovatel objednd

pocet zdravotnickych slufieb, ktoré budy ndkupcami U iného sluzbu, musf ju zaplafif. Bude potom na

rozhodnuti poskytovatela ekonomicky efektivne sa
1QWO

sluZieb kontrahované v rdmci zékladného povinného

rozhodovat?'® a zlym ekonomickym rozhodnutim bude

poistenia, v rozsahu a frekvencii, ktoré budi
stanovené v Lie¢ebnom poriadku. preberat na seba qj riziko takého postupu.
2. Doba platnosti kontraktu. Bude uréovaf zmluvné

obdobie, moznosti predlzovania a spésob ukon&enia

zmluvného vzfahu. Nevyhnutnou stcasfou kontraktu

bude zmluvné, dohodnuté prévo, za akych

podmienok budd maf zmluvné strany prdvo okamzite

ukoncit dobu platnosti.
3. Cena, spdsob uhrady a zmluvné pokuty. Bude

uréovat dohodnutd cenu zmluvnych cien pri dodrzani

spbsobu stanovenia ceny za DRG, za vykon pre

% 70 kapitdciu®, 16zkoden™®, motivaény

capita
zlozku. Cena bude dohodnutd ako zmluvné cena

a v Ziadnom pripade nebude sicasfou Lie¢ebného
poriadku.”” Spbésob Uhrady, platobné podmienky,
sankcie za omeskané Uhrady a omeskané ¢innosti,
ako aj zmluvné pokuty sa budt riadit podla
ustanoveni Obé&ianskeho a Obchodného zdkonnika,
ak si zmluvné strany nedohodnutd podmienky iné,
ako sU stanovené zdkonom.

4. Ndhrada skody. Toto déleZité ustanovenie
kontraktu sa bude riadit ustanoveniami a
podmienkami Obéianskeho a Obchodného
zékonnika.

5. Zvldstne ustanovenia. Predpokladdme moznost
zmluvného riesenia otdzok regresu, sporov a ich
rieseni.

2Napriklad za vykonané ockovanie, za vykonanu preventivnu
prehliadku, za vystavenie poZadovaného dokladu atd.

27Pozri PAS.

2Psjde v podstate o dohodnutd pausdinu dhradu za pacienta,
teda per kapita, pri¢om sa do portfélia ceny musia dostaf
ndklady na lie¢bu, stabilizdciu zdrav. stavu, spomalovanie
zhorSovania, alebo déstojné (do) opatrovanie na zdklade
zmluvnej cenovej dohody medzi ndkupcom a poskytovatelmi.

??Ide o to, aby ndkupcovia a poskytovatelia viedli rokovanie a
spolu hladali cenu, ktord bude efektivna pre ndkupcu a bude
dostatoéne stimulujica pre poskytovatela.

21%Predstavme si dilemu poskytovatela: md si kdpit CT
za 20 miliénov Sk, alebo bude uhradzovat CT vysetrenia svojim
pacientom cez SValZ, &m rozloZ finanénd ndro&nost do
viacerych rokov.
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STRNASTA KAPITOLA
Organizdcia

Je definovand dvoma dimenziami. Makrostruktira
opisuje, ako sU medzi jednotlivymi organizdciami
rozdelené aktivity podla ich &innosti, zamerania, resp.
konkurenéného vzfahu. Mikrogtruktdra opisuje, ako s6
iednotlivé jednotky organizované vnitorne — ako su
rozdelené Ulohy a ako si odmerovani zamestnanci.
Pod poskytovatelmi rozumieme vietkych Geastnikov
procesu poskytovania zdravotnych sluZieb.
Mézeme ich rozdelit do dvoch zdkladnych skupin.
a) starostlivost o ambulantného pacienta (nelézkovd
starostlivosf, resp denné sanatéria),

b) starostlivost v 16Zkovych zariadeniach vetkych typov.

UZ na prvy pohlad je zrejmé, Ze toto velmi hrubé
rozdelenie ndm nebude postacovat, pretoze v systéme
poskytovania zdravotnych sluZieb posobf cely komplex
Oastnikov, ktorf sU nejakym spbésobom na fiom
,Zainteresovani”. Mdme na mysli hlavne verejné
lekdrne, doddvatelov liekov, $pecidlneho zdravotného
materidlu do zdravotnickych zariadeni, dodévatelov
energif, potravin, atd.

Rovnakd autonomia, rovnakd zodpovednost
a rovnost sanci poskytovatelov

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti musia byf, tak
isto ako iné podnikatelské subjekty, autondmni a musia
konaf na vlastnd zodpovednost a riziko. Tejto
podmienke najviac brdni dediéstvo socializmu, najmé
vysokd vlastnicka a riadiaca G¢ast $tétu. Rovnaké préva
a povinnosti poskytovatelov neznamenaiju ni¢ iné, ako
umoznif vietkym subjektom maf rovnaké podmienky a
rovnakd $ancu. Neschopnost a nemohicnosf
deetatizovat segment poskytovania zdravotnickych
sluZieb a zaviest poZadovany rovnost $anci viedla ku
krize zdravotnictva®".

?'"Pozri analytickd &ast.

Schéma 22
Vziah medzi organizdciov a podpornymi/koneénymi cielmi
Nastroj Podporneé ciele Konecné ciele
Organizacia Pristup/dostupnost
Zdravotny stav
Kvalita
Alokativna
efektivnost Spokojnost
zakaznika
Technicka
efektivnost

Zdroj: Autori
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Navrhujeme nasledovné riesenie:

1.

2.

Odstdtnenie majetku: prebehne odovzdanim

22 s|¢ziaceho

vietkého doteraz $tdtneho majetku
k poskytovaniu sluZieb, do vlasticiva
samosprdvnych krajov.

Prenesenie kompetencii a vybudovanie elasticke;
siete: regiény musia mat prdvo zakladat viastiné
zariadenia. RegiondlInu sief budd na zéklade
efektivnej dostupnosti spolubudovat regiondlni
ndkupcovia sluZieb. Regiondlna Struktira
poskytovatelov tak bude elastickd, pricom Glohou
$tétu je stanovit normu na principe “nesmie byf

"% noskytovatelov v jednotlivych

menej ako...
segmentoch poskytovatelov. Regidn bude
zodpovedat za poskytovanie zdravotnych sluZieb

v takej miere, v akej si ponechd vlastnicivo
poskytovatelov’'* najmad preto, Ze v regiéne najlepie
poznaju svoje lokdline podmienky, potrebné pre
poskytovanie zdravotnych sluZieb. Rozhodne budy
rozdiely v §trukture siete v bratislavskom VUC a
napriklad v Zilinskom, alebo pre$ovskom?”.

Nastane restrukiuralizdcia siete a fzv. trhové istenie
(schéma 23).

Schéma 23
Restrukturalizdcia siete a trhové cistenie

Znova povazujeme potrebné zopakovaf zdkladn(
podmienku takéhoto usporiadania, spoéivajicu v tom,
aby vietci Geastnici v sieti mali rovnaké préva
(napriklad vstup na trh & znd$anie rizika) podielat sa

na poskytovant sluZieb financovanych zo zékladného
216

balika v rémci BBP a rovnaké povinnosti?'® poskytovat

zdravomné sluzby “lege artis”.””

?1?P4jde prevazne o nemocnice vietkych typov, od najmensich aZ
po vrcholové, $pickové, fakultné, ndrodné a slovenské, vrdtane
[62kovych vyskumnych pracovisk.

?®Dnes plati "nesmie byt viacej ako".

?“Predpokladdme, Ze bude hladat spoluinvestorov, alebo
dokonca odpreddvat celky, pricom cena méZe byt nulovd

73V regiéne najlepsie poznaju svoje materidlne aj technické
vybavenie, dostupnost a stav komunikdcii, klimatické vplyvy.
Ni¢ nebrdni tomu, aby v jednom regiéne klddli déraz na prdcu
v feréne u pacienta a v inom viacej preferovali 16zkovy
starostlivost.

218V siéasnosti, ak lekdr nemd zmluvu s poistoviiou, aj ked md
licenciu, je diskriminovany, pretoZe musi Ziadat priame dhrady od
pacientov, ktoré ale pacientom nie su prepldcané poistoviiami.

?7Pozri DRG a G&ast profesijnych zdruzent.

e Pevnda sief

e Pevna sief’
= Elastickad sief

TRHOVE
CISTENIE

Zdroj: autori
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Prdvna subjektivita jednotlivych subjektov

Poskytovatel musi vidiet motivéciu, kompenzujicu
znddanie rizika. Tou motivdciou je zisk! Snahou
ndkupcu je dostaf pod tlak poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti, vytvorif medzi nimi konkurenciu, zvysit ich
efektivnost a presunuf na nich svoje riziko, alebo ¢o
najvacsiu jeho Cast. Prirodzenou reakciou stkromného
poskytovatela v zdujme ziskat kontrakt je prispdsobenie
sa podmienkam ndkupcu a znfZit riziko bankrotu.
Riziko bankrotu §tdtnych poskytovatelov (napr. §tdtnej
nemocnice) nesie v kone¢nom désledku $tdt. Este

*'® 7 prevddzky nemocnice

horsie viak je, Ze vietky zisky
berie taktieZ $tdt. ManaZment nemocnice tak nemd
Ziadne stimuly zvy3ovat efektivnost a zlepSovat sluzby,
lebo vie, Ze v kone¢nom désledku riziko zlého
manaZmentu a zisk z dobrého manazmentu zndda §tét.
Nevyhnutnym predpokladom zavedenia ingtitdtu
efektivneho ndkupcu je odstétnenie vietkych
zdravotnickych zariadenf a Sirokospekirdlna
korporatizécia a privatizdcia vietkych zdravotnickych
zariaden.

V analytickej &asti sme poukazovali na to, Ze délezitym
problémom sdcasného zdravotniciva je vysokd Geasf
§tdtu na poskytovani zdravotnych sluzieb. Riziko, ktoré
z tejto &innosti vyplyva, chcel §tét svojim spdsobom
eliminovaf tak, Ze ho postval na fiktfvne poisfovne.

V &asti ndkupca sme poukdzali na to, Ze poistovne na
Slovensku naozaj nemé7u plnif svoju funkciu a zdkonite
sa zmenili na prostoduchych vyberalov pefazi. Lozkové

27 yo vlastnictve

zdravotnicke zariadenia ostali vietky
§tatu. Ochrana tychto poskytovatelov je vyrazne vé&sia
ako ochrana strategickych podnikov. V primdrne;j sfére
boli od¥tdtnené Einnosti u lekdrov PAS a SAS, ale

nebola urobend deetatizdcia majetku.

Jednym z prvych predpokladov redinej zmeny
zdravotnictva (od sdéasného hierarchického

a statického usporiadania smerom ku kontrakiaénému
systému) je jasné definovanie kompetencif
poskytovatelov. V slove kompetencie, na ¢o sa ¢asto
zabuda, sU préva a povinnosti jednotlivych subjektov
siete. Aby sme mohli dosiahnuf poZzadovany stav,
musime:

a) osamostatnif poskytovatelov? — poskytndf im presne
taky rozsah autonémie, aky maju iné podnikatelské
subjekty?’,

b) osamostatnit ndkupcov sluzieb??,

¢) umoinit ob&anovi redlnu slobodny volbu lekdra,

zariadenia, ndkupcu®®.

Autonémia poskytovatelov, jasne definované prdva

a povinnosti, zru$enie réznych ochrandrskych
mechanizmoy, je jedind cesta, ako mozno prindtif
poskytovatela prevziaf 10 asf rizika, ktord je prisluind
ieho &innosti.

Prévne formy, zabezpeéujuce

autonémiu/korporatizdciu poskytovatelov

Do Gvahy prichddzaji dva varianty riedenia.

Po prvé, vyuzitie suéasnej legislativy™. Ak

neuvaZujeme zaviest nové prdvne formy, tak budeme

vyuzivat existujdci stav, ktory je definovany Obé&ianskym

alebo Obchodnym zdkonnikom. Potom v pristupe k

poskytovatelom navrhujeme tento postup:

1. Zdravotné sestry, inych SZP a NZP. UvaZujeme o
dvoch prdvnych formdch. Zamestnanec
poskytovatela alebo kontraktaénd sestra, pracujica
na kontrakt pre poskytovatela.””

2. ADOS. Budu podnikaf v prévnej forme obcianskeho

zdruZenia, alebo ako kapitdlové spolognosti.?

3. Lekdri PAS a SAS. Pre ich podnikanie pouzijeme
prdvnu Upravu podobnd inym slobodnym
povolaniam.?” K tomu samozrejme patri moZnost
odpredat alebo kipit prax.

25Dlh nie je ni¢ iné iba negativny zisk, teda strata.

2"Okrem troch, a to Onkologicky Ustav sv. Alzbety, Nemocnica
Milosrdnych bratov v Bratislave a nemocnica Saca.

Tgto poziadavka vyvoldva sériu razantnych protiargumentoy,
obsahom ktorych je spravidla zneuZivanie "citov" populdcie,
argumentujdc najéastejsie, Ze ide o zdravie. Obcania si len
pomaly, postupne a po vlastnych skdsenostiach Easto af
bolestne uvedomujy, Ze systém, ktory argumentuje ich zdravim,
asto ich zdravie najviac ohrozuje.

21\/setkych bez vynimky, teda od lekdrov v teréne aZ po $pickové
a vrcholové nemocnice.

22Tak ako su samostatni komeréni ndkupcovia.

#Doterajsia sloboda je velmi obmedzovand pevnou siefou
a systémom rajonizdcie.

#?"Hned' viak treba upozornit na vela problémov, ako je napriklad
ru&enie svojim majetkom.

#Podobny model je v Eurépe a sestra je angaZovand na uritd
prdcu a uréitd dobu.

#*Hlavne spolo&nosti s ru¢enim obmedzenym (s.r.0.) a akciové
spolo¢nosti (a.s.).

27Advokdti a komeréni prdvnici.
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4. SValLZ. Budi podnikaf v prévnej forme obéianskeho
zdruZenia, alebo ako kapitélové spolognosti.

5. LZZ v3etky typy. Predpokladdme korporativny
charakter podnikania. Pdjde o spojenie individudline;
pracovnej sily a servisnej nehnutelnosti. Pre lekdrov
LZ7Z budt platif rovnaké pravidld ako pre sestry a
lekdrov PAS. Predpokladdme u mladych lekdrov?® a
niektorych star$ich™ zamestnanecky pomer. Ostatnf
lekdri budd podobne ako lekdri PAS a SAS v
slobodnom povolani a budy uzatvéraf rézne typy
kontraktov s 16zkovymi zariadeniami. PevnejSie vézby
medzi lekdrmi a 16zkovymi zariadeniami budd mat
formu typicky pre spolognosti o nerovnake;
kapitdlovej sile.”

Predpokladom pre Gspe$né a motivované pdsobenie
Utastnikov siete je odstdtneny majetok, pluralita
vlastnikov a foriem podnikania. Logicky v8ak musime
pozadovat aj 10 skutolnost, Ze existencia poskytovatelov
bude zdvisiet aj od “neprijemnych” paragrafov
Obtianskeho z&konnika, Obchodného zdkonnika,

zékona o konkurze a vyrovnani atd.

Po druhé, novd pravna forma. Bude musief zohladnif
iné 3pecifikd, ne tie, akymi sa dnes bezne
argumentuje. Pri priprave novej prévnej formy budeme
vychddzat z nasledujicich podmienok:

1. lde o kooperdciu &innosti a majetku, teda bude sa
viazat know-how pracovnikov a majetok vlastnikov
budov a zariadent.

2. Bude potrebné vyriesif ru¢enie majetkom a otdzky
prdvnej zodpovednosti za svoju ¢innost.”'

3. Bude potrebné stanovif principy auditu &innosti a
rozhodcovského konania.

Novd prdvna forma bude teda definovat podmienky
vzniku existencie a zdniku korpordcie (zli¢enie
know—how”? a majetku do jedného celku).

Pri obidvoch variantoch riedenia, teda s vyuZitim
existujucich zdkonov alebo s novou legislativnou
formou, viak musia platif podmienky, ktoré sme uviedli
vy$die, a to hlavne autonémnost a zodpovednost pri
dodrZani rovnosti pred zdkonom s inymi prdvnymi
subjektmi.

Rusenie LZZ

V analytickej &asti sme jasne ukdzali, Ze mdme nielen
nadbytok 1670k, ale celych zariadeni. Pre dosiahnutie

" celé celky. Jedinym

efektivity bude potrebné likvidova
kritériom poZadovanej optimalizdcie mnoZstva a
velkosti zariaden( sa musia stat ekonomické kritéria s
tym, Ze preZije iba ten, kfo na seba zarobi a dokdze
tak odolat konkurencii. Vyznamnym prvkom, schopnym
manazovaf tito Glohu, sa stand regiondlni ndkupcovia
a regién ako prvy vlastnik vietkych $tatnych zariadent,
ktoré su na jeho Uzemi. Regién musi mat zodpovednost
za dodrziavanie zékonnych noriem, platnych na celom
Uzem( Slovenskej republiky.

Regidn musf mat kompetenciu spravovaf a zakladaf

234

vlastnych poskytovatelov?. Struktora poskytovatelov

formované regiondlnymi ndkupcami méze byt
koncipovand réznym spdsobom v réznych regiénoch.
V regiénoch s hustej$im vyskytom poskytovatelov,
hlavne typu LZZ, bude potrebnd vyrazné redukcia
nadbytocnych poskytovatelov?. V inych regiénoch
mbZu zo zdkladného balika financovat napriklad
dopravny sluzbu pacientovi v pripade, ak je toto pre
poskytovatela a pacienta vyhodnej$ie ako napriklad
stavaf zariadenie v jeho blizkosti. Inak povedané, miera
elasticity siete bude stanovend potrebami obéanov
prostrednictvom regiondlnych nékupcov a bude
zahmutd do zmluvy a kontraktu v rdmci zgkladného
poistenia BBP?,

Do ukoncenia postgradudlne; pripravy.

Prednosta, primdr, starsi lekdr.

%V nasom pripade hlavne verejnoobchodné spolo&nosti (v.o.s.)
a komanditné spolo&nosti (k.s.).

#Napriklad riesit otdzku poskodenia pacienta a rozligit vis major
od zavinenia.

22Dd sa velmi dobre ocenit, ide totiz o dusevné vlastnictvo
zdravotnikov.

#3Je zrejmé, Ze toto je jedna z Uloh trhu, eliminovat ekonomicky
neefektivnych na perifériv a do zdniku.

#Samozrejme, Ze tym preberd na seba nie len profit ale aj riziko.

#*Prebytok I6zkovych zariadeni a zamestnancov v nich je moZné
rieif iba elastickou siefou. Nadpo&etny lekdr, sestra v nemocnici
bude mat velmi dobru prileZitost sa uplatnif autonédmne,
na vlastnud zodpovednost, ale aj profit v elastickej sieti.

#*Basic benefit package.
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Tabulka 26

Klady a zdpory instituciondlnej formy postgradudinej vyuéby

Kritické hlasy proti institucionalnej forme

Hlasy za institucionalnu formu

Nizka kvalita vyu€ovania

Tradicia

Vysoké finanéné naklady**®

Jednotnost pripravy

Zneuzivanie monopolného postavenia

Kupdenie s akademickymi titulmi***

Dvojstupriovy diskriminaén;’lz45 systém

Zdvojovanie nakladov a zbyto€na umela konkurencia®*®

Pozostatok socializmu a sovietskych metod?’

Zdroj: autori

Zdravotnicke skolstvo

Moderné zdravotnictvo kladie vysoké ndroky na précu
lekdrov aj sestier. Nielen Ze musia zvlddnut modern(
techniku, ale aj technologické zmeny liecby a
oSetrovania v nadvéznosti na demografické zmeny

a zvydeny poZiadavku na poskytovanie zdravotnickych
sluZieb.

Napriek tomu, Ze by sa mohlo zdat, Ze #ma je
pomerne jednoduchd, tak ako v celom systéme
zdravotnictva, aj tu je chaos a zbytoéne vysokd
$tatna ingerencia.

Pregradudina priprava lekdrov

Bude vykondvand, tak ako doteraz, lekdrskymi
fakultami. Otdzku poctov §tudentov bude potrebné
riedif komplexne v rdmci reformy vysokych kél.

V sG&asnosti nepredpokladdme nadbytok lekdrov®.
Regulagnym mechanizmom z4ujmu o §tddium

na lekdrskych fakultdch bude nakoniec trh prdce.

DIhé roky nebol rieseny problém financovania prakfickej
vyucby $tudentov na klinickych pracoviskdch®®. Lekdrske
fakulty, okrem Martina, su etablované v Bratislave

a Kosiciach. V oboch mestdch je nadbytok nemocnic

a l6Zok a dostatok kvalifikovanych pedagdégov.

Jednoznaéne navrhujeme tendrovy spdsob vyucby.
Princip spociva v tom, Ze v podstate na vyucbu
prebiehajicu v nemocnici nazerdme ako subdoddvku
nemocnice pre lekdrske fakulty. Logicky by lekdrske
fakulty mali vypisovat sifaZe, v ktorych by definovali
podmienky vyucby jednotlivych odborov** a hladali
by najvwyhodnejSiu cenu za jej poskytnutie®.
Nemocnice by boli motivované Ghradou lekdrskych
fakalt za poskytnuté sluzby a jasne by bolo odligené
financovanie vyueby od poskytovania zdravotnych
sluzieb. ™

%7|de skér o nevhodné rozmiestnenie - prebytok v nemocniciach,
nedostatok v teréne u pacienta, rieSenie je v elastickej sieti.

#8Tzv. stdZe.

#Pristrojové a priestorové vybavenie

#logicky by doslo k vyuebe jednotlivych klinickych predmetov u
réznych poskytovatelov v réznych LZZ, ale tento stav je napriek
fomu, Ze existuju Specializované fakuliné nemocnice.

*'Dnes toto nie je prakticky vébec moZno diferencovat a je to
predmetom mnohych sporov.
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Postgradudlna vyuéba lekdrov
Doteraz prebieha indfituciondlne v $pecializovanej
ingtitdcii SPAM?2, Stéasne prebieha rozsiahla diskusia

o vhodnej forme postgradudinej pripravy lekdrov
(tabulka 26).

Kvalitnd postgradudlna priprava si vyZaduje sistavni
denny précu s mladymi lekdrmi priamo v feréne.
Neinstituciondlna forma trvalej a priebeinej pripravy
by podla nds mala prebiehat na Grovni kvalitnych
oddelent terajsich NsP Ill. typu o vys$8ich, riadend
primdrom oddelenia®®. Po uplynutf predpisanej doby
praxe pod dohladom — predpokladédme 5 rokov, adept
po komisiondlnom preskusani dostane certifikdt a je
pripraveny na samostatny pracu®’.

Priprava sestier

Prdca sestier musi okrem iného reagovat na zvy$ené
poziadavky v primdrnej ambulantnej starostlivosti.
Sluzby sestier musia byf poskytované tak, aby boli ¢o
najblizie k pacientovi alebo klientovi®®.

St¢asnd platnd legislativna EU garantuje prévo na
volny pohyb sestier zodpovednych za vieobecn(
starostlivost, uréuje minimdlne $tandardy vzdeldvania a
praxe od roku 1977 a obdobne pre pérodné asistentky
platné od roku 1980. Pre Slovensko je dole7ité, ze
podobnd, skoro zhodnd je legislativa pre Radu Eurdpy,
ktorej Slovensko je (ako ndstupnicky $tét po rozdeleni
CSFR) od roku 1990 &lenom.

K splneniu tychto cielov je potrebné radikdlne zmenit
doteraj$iu odbornd®' pripravu sestier a pdrodnych
asistentiek, ako aj ich postavenie v praxi. Na ploche
tejto prdce nie je mozné detailne popisat podmienky
pripravy, prefo uvedieme len zékladné zdsady.
Minimdlne vstupné poZiadavky pre vzdeldvanie
véeobecnej sestry:

a) musi maf minimdlne 17 rokov a ukon&ené 10 ro¢né
vieobecné vzdelanie® diplomom alebo certifikdtom®?,

b) musi byf definovany minimdlny obsah odbornej
pripravy®,

c) $tudium trvd 4600 hodin, alebo 3 roky, prevazuje
praktickd vyueba.?

Na splnenie tychto podmienok je zrejmé, Ze najnizsie
mozné vzdelanie sestier bude musief byf na Urovni
univerzitného vzdelania bakaldrskeho typu.

Pre p6rodné asistentky su vstupné poZiadavky na

vzdelanie obdobné ako u sestier. PoZaduje sa ukongené

veobecné vzdelanie. Ziskanie odbornej spdsobilosti

bude mozné:

a) priamym vzdelanim v dennej forme $tidia v trvani
4600 hodin, alebo troch rokov,

b) dalim $tidiom po ziskani odbornej spésobilosti
véeobecnej sestry, v definovanom rozsahu poctu
hodin podla dftky praxe™.

Ak sestra nemd prax, musf absolvovat kompletny

$tudijny program. Po skonéeni bakaldrskeho $tidia

bude maf viacero moZnosti:

a) pracovaf ako vieobecnd sestra,

b) pokralovaf v magisterskom $tidiv?’,

¢) pokracovat v $pecializovanom $tidiu edte rok a
uplatnit sa ako napriklad psychiatrickd sestra®®,
detskd sestra, operacnd sestra a iné.

22Slovenskd postgradudlna akadémia mediciny.

2SPAM je dokonca zdkonom etablovany prevaZne v nemocnici
na Kramdroch, ktord patri k nemocniciam s najhorsou
efektivitou (po NsP Banskd Bystrica).

2Nebolo by mozné, ak by pripravu vykondvali lekdrske fakulty.

25Druhd atestdcia je vyberovd, hlavne v malych mestdch primdri
brdnia svojim sek. lekdrom ju absolvovat zo strachu o svoje
postavenia.

2“Nebolo by mozné, ak by pripravu vykondvali lekdrske fakulty.

2V pévodnom ndzve bolo slovo Institdt.

?%Bude potrebnd akreditdcia.

**Bude potrebnd sucinnost s lekdrskou komorou a odbornymi
spolo¢nostami SLS.

*Vlychddza sa z rezoldcie WHO z roku 1978 - Zdravie pre
vietkych a z deklardcie WHO Zdravie 21.

21V roku 1992, kedy sa zrusilo postgradudlne §tidium sestier -
PSS a preslo sa na $tudium tfzv. vy&sieho odborného vzdelania,
ukonéené absolutérium a diplomom.

»?Mimoriadne je déleZitd, aby bolo zabezpeené vieobecné
vzdelanie.

»37atial’ u nds neexistuje, do Uvahy prichddza véeobecnd maturita.

%4Je dany smernicami EU.

#Cca 60%.

#$Smernice EU.

#’Uvazuje sa so zavedenim kreditného systému.

#£Sprdvne md byt sestra mentdlneho zdravia.
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Magisterské studium

Univerzitné vzdelanie magisterského typu sa bude

vyZzadovaf pre:

a) pedagdgov pre odbor o$etrovatelstva a pérodnych
asistentiek,

b) pldnovanie a riadene osetrovatelskej a pdrodnej
starostlivosti na drovni vediceho prisluiného
zariadenia zdravotnej, alebo socidlnej
starostlivosti®?,

c) komunitny sestru®®,

d) occupation sestry®',

e) vyskum v ofetrovatelstve a vyskum v pérodne;
asistencii,

f) sestry pracujuce v reviznej &innosti,

g) etiku oSetrovatelstva a v pérodnej asistencii,

h) ziskanie akademickych hodnost.

Vstupné poiadavky pre vzdeldvanie. Uplne 12-ro¢né
veobecné vzdelanie ukonéené maturitou, alebo
ukontené bakaldrske $tddium v odbore vieobecnd
sestra alebo pérodnd asistencia.

Vieobecne musi platif, Ze povolanie zdravotnej sestry
vyZzaduje vyrazne vyssiu kvalifikdciu, akd im poskytuje
suCasny systém pripravy. Cielom je nie len zlepsif
pripravu, ale aj kvalifikdciu sestier a dosiahnut, aby
mohli vyrazne viac pracovat samostatne a aby sa
zrovnoprdvnilo ich postavenie voti lekdrom a stali sa
redlnou sucasfou tmu poskytujiceho zdravoiné sluzby.

Bude potrebné vypracovat koncepciu pripravy

262

komunitnej sestry, rodinnej sestry’*? a tzv. occupation

sestry.

Istym problémom sa ukazuje, ako budeme postupovaf
u sestier a pérodnych asistentiek, ktoré z objektivnych
pri¢in®® nespliajd minimdlne $andardy smernic EU.
Pre prdcu v krajine (SR) musia byf dodrZané ich
nadobudnuté préva, a teda budé pracovat ako sestry
a pérodné asistentky. Pre volny pohyb pracovnych sil

v rémci EU v tychto povolaniach musia vieobecné
sestry a pérodne asistentky preukdzaft, 7e za poslednych
pdf rokov?* pracovali najmene;j tri roky ako sestry
zodpovedné za poskytovanie a riadenie?®

oetrovatelskej starostlivosti?®.

Obdobnym spésobom sa bude musiet postupovaf

u laborantov, asistentov a technikov. Predpokladdme
minimdlne bakaldrske $tidium a v riadiacich a
pedagogickych pracovnikov magisterské $tddium®’.
Povolanie vieobecnej sestry a pdrodnej asistentky
nepochybne musi patrit medzi regulované a slobodné
povolania.

Vzhladom na stav nd$ho zdravotnickeho $kolstva je
zrejmé, Ze u sestier a pérodnych asistentiek musime
presadzovaf radikdlnu reformu vzdeldvania. Nase sestry
a pbrodné asistentky musia v kazdom pripade splaf
kvalifikaéné podmienky, bezné v krajindch EU, o to
viac, Ze otakdvame prdve v fejto profesii skrdtenie
prechodného obdobia volného pohybu oséb po vstupe

SR do EU.

*’Doterajsie vedice sestry alebo ndmestnicky pre oSetrovatelstvo.

*0Sestra, ktord zodpovedd za zdravé Zivotné prostredie.

*!Sestra, ktord md na starosti zdravé pracovné prostredie v
podnikoch.

*?Bude samostatne vykondvat &innost v rodindch.

?3|de o absolventky strednych zdravotnych $kél s maturitou.
*‘Pomerne velkym problémom tu bude nezamestnanost sestier a
pdrodnych asistentiek ako aj fakt, Ze vela sestier a pérodnych
asistentiek pracuje mimo zdravotnictva alebo socidlnej sféry.
#3Sestra alebo pdérodnd asistentka v chdpani tohto povolania v
krajindch EU pracuje samostatne, a teda riadi svoju &innost.

26Smernice EU pre vieobecné sestry a pérodné absolventky.

Uz mdme prvych absolventov magisterského vzdelania v
odboroch lie¢ebnej rehabilitdcie a laboratérnych vysetrovacich
metdd.

87



Peter Pazitny — Rudolf Zajac Tretia cast

PATNASTA KAPITOLA

Reguldcia a kompetencie jednotlivych subjektov

Reguldcia je jeden z najsilnejsich ndstrojov §tdtu pre U pacienta bude ndkupca kontrovat oprdvnenost a
budovanie pravidiel hry a vymedzenie spravania vykonanie poZadovanej sluzby. Monitorovanie
ndkupcov a poskytovatelov zdravotnych sluZieb. zdravotného stavu obyvatelstva (hygienickd a

epidemiologickd situdcia a pod.) bude spadaf
Kontrolu solventnosti a finanéné toky (vrétane do kompetencie UKOD.

prerozdelovania) ndkupcov bude kontrolovat Urad
pre finanény trh, ktorého fungovanie budy financovaf
ndkupcovia stanovenym percentudlnym podielom

z objemu predpisaného poistného.

Medicinsku kontrolu, zamerany na kontrolu
poskytovania sluZieb ,lege artis”, bude vykondvat Urad
pre kontrolu a dohlad (UKOD). Hospoddrenie

kytovatelt kontrolovat vlastnik.
poskyrovaiela bude kontrolovaf vlas %8Pre ziskanie a udrZanie registrdcie.

Tabulka 27
Ulohy a kompetencie jednotlivych subjektov

Subjekt Ulohy a kompetencie

Legislativha povinnost

Metodika

Vybudovat systém kontroly

Pristupové procesy a pristupové fondy

Zabezpedit vznik grantovych agentur

Platit za svojich zamestnancov

Zaistit nakupcov pre pripad ,vis major“za presne definovanych podmienok
docasne prevziat kompetencie formou ,nutenej spravy*

Prevzatie vlastnictva Statnych poskytovatelov ako prvé odstatnenie
Ulohy regiénu/ samospravneho Spoluugast na tvorbe regionainej siete

kraja Financovanie regionalnych rozvojovych zdravotnickych programov ako
nadStandardnej sluZby ,svojim“ obyvatefom

Vyber zdrojov od ekonomicky aktivnych v ramci finanénej solidarnosti
Solidarna alokacia zdrojov na zaklade indexu rizika

Vytvaranie finanéného tlaku na siet poskytovatelov

Ulohy nakupcu Uzatvaranie zmluv s obéanmi a kontraktov s poskytovatelmi
Dohodovanie cien

Spolutast pri tvorbe platobnych a odmenovacich mechanizmov.
Stanovovat a spresnovat prerozdelovanie na zaklade indexu rizika
Poskytovat zdravotné sluzby

Dohodovanie a tvorba cien

Legislativna priprava v stginnosti so §tatom a VUC

Regulacia povolania najma prostrednictvom povinnej registracie a kontrola
poskytovania sluzieb

Prehodnocovanie zakladnych programov vzdelavania

Ulohy profesijnych organizacii Priprava programov pre dalsie vzdelavanie®®®

Kontrola dodrziavania vzdelavacich programov

Ugast na skugkach

U&ast na rokovaniach o cene s nakupcami sluzieb

Zastupenie vo vedeckych radach a akreditaénych komisiach

Ulohy statu

Ulohy poskytovatelov v sieti

Zdroj: autori
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Hlavné zdvery

Zdravotny systém musf sloZif obéanom. Obéan —
pacient je redinym zdkaznikom zdravotnictva a zdrovefi
jedinym redlnym pramefiom financif ako pre
poskytovatela, tak pre ndkupcu a $téinu sprdvu.

Nasim elementdrnym dlhodobym cielom je budovanie
takého systému zdravotnictva, ktory kazdému obanovi
garantuje poskytovanie zdkladnej zdravotnej
starostlivosti nie ako konecny ciel, ale ako predpoklad
pre zmysluplny volbu. Zdravie totiZ povaZujeme za
nevyhnutny predpoklad kvalitného Zivota.

Schéma 24

Zéroven systém zakladd prvky, zvydujice vlastni
zodpovednosf. Obc¢anom teda ddvame do rok
slobodny vyber, zodpovednost za tento vyber a sicasne
mu chceme tento slobodny vyber umoznif.

Hlavné strukturdlne a funkéné zmeny systému zdravotniciva

Sucasny systém

Centralizovany systém

Stat ako poskytovatel
zdravotnych sluzieb

Hierarchicka funk¢na
Struktura

Stat ako nositel rizika

FEEL

Navrhovany systém

Decentralizovany
systém

Stat ako kontrolér
dodrziavania pravidiel hry

Kontrakta¢na funkcna
Struktura

Kazdy subjekt (poskytovatel, pacient aj
nakupca) znasa vlastné riziko samostatne

Zdroj: autori
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Tabulka 28

Kluéové prvky reformy zdravotnictva

Pacient

Kazdy pacient je autonémny vo svojej
volbe.

Poskytovatelia

Kazdy poskytovatel je autonomny.

Financovanie
Solidarnost bude ponechana pri
financovani zakonného naroku na
definovany Standard.

Kazdy pacient je zodpovedny za svoj
vlastny zdravotny stav.

Kazdy poskytovatel nesie zodpovednost
za kvalitu svojich vystupov.

Déjde k zuzeniu LieGebného poriadku.

Poskytovatel znasa vSetky finanéné rizika
spojené s jeho hospodarenim. Znamena
to, Ze znasa vsetky zisky, ale aj
zodpovednost za vSetky straty.

Nakupcovia budu pluralitny.

Poskytovatelia budu fungovat v elastickej
sieti, €o bude znamenat volny vstup do
odvetvia (pri financovani z verejnych
zdrojov podmieneny jedine dostato¢nou
kvalifikaciou a kontraktom s nakupcom,
pri financovani zo sukromnych zdrojov
podmieneny jedine kvalifikaciou).

Budu uplatfiované rézne platobné
mechanizmy podla segmentu siete.

Bude zabezpecena rovnost Sanci
vSetkych poskytovatelov.

Kazdy nakupca je autondmny a znasa
riziko svojho hospodarenia.

Pre vSetkych poskytovatelov budu pri
Uhradach platit rovnaké pravidla
odmefiovania za vopred definovanych
podmienok bez rozdielu formy vlastnictva.

Je zodpovedny za nakup a zabezpecenie
zdravotnych sluzieb pre svoj kmeri
poistencov.

Poskytovatelia budu plateni za skutocne
poskytnuté sluzby a nie za existenciu.

Systém kazdému poistencovi v ramci BBP
garantuje kazdému ob&anovi s rovnakym
indexom rizika rovnaky objem zdrojov.

Vznikne nepovinny pilier financovania
zdravotnictva.

Zdroj: autori

NajdéleZitej$im prienikom vietkych troch kltéovych
okruhov (pacienti, poskytovatelia, financovanie) ndsho
ndvrhu reformy zdravotnictva je prenesenie
zodpovednosti zo $tétu (tabulka 28) na:

1. pacienta,

2. ndkupcuy,

3. poskytovatela.

V nasej koncepcii prioritnou Glohou $tdtu nie
poskytovaf zdravotné sluzby obéanom tak ako doteraz,
ale garantovaf ob&anom ich préva dané zédkonmi, ako
aj vymdhatelnost tychto prdv. V tomto smere sa plne
stotoZiujeme s vyrokom Tonyho Blaira: “Vldda je tu na
to, aby kormidlovala, nie na to, aby veslovala”.
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Prilohy

Do prilohy sme zaradili $tyri ucelené texty, ktorymi sme
nechceli zafaZovat hlavny text. Myslime si, Ze ich obraz
vhodne dopliiuje koncept publikdcie.

V sedemndste| kapitole sa zameriavame na stru¢né
zhodnotenie zdravomého stavu obyvatelstva
v porovnan{ s ostatnym tranzitivnymi krajinami.

Osemndsta kapitola porovndva rozli¢né zdravomné
systémy z hladiska ich financovania a organizécie.

Devétndsta kapitola obsahuje tabulku vnimania
korupcie vypracovany spolo¢nostou GiK.

Dvadsiata kapitola je zamerand na model vypoctu
marze distributérov a lekdrni degresivnym spésobom
(fzv. degresivna marza).
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SEDEMNASTA KAPITOLA

Zdravotny stav obyvatelstva na Slovenskv v porovnani s krajinami SVE a EU

Zdravotny stav obyvatelstva méZeme objektivne

hodnotit dvoma metédami:

1. Strednd dlzka Zivota. Vyjadruje ocakévand dizku
Zivota pri narodenf jednotlivca, pri zohladneni poctu
Umrt vo véetkych vekovych skupindch.

2. Mortalita. Vyjadruje polet zomretych v populdcif,
ale &asto sa vyjadruje aj na 100 000 obyvatelov
populdcie.

Strednd dlzka zivota

Strednd dftka Zivota vyjadruje ocakévant dizku fivota
pri narodenf jedinca, pri zohladnenf poctu Umrif vo
vSetkych vekovych skupindch. V roku 2000 dosiahla
strednd dl¥ka Fivota u muzov 69,2 rokov a u Zien 77,2
rokov. Za poslednych #yridsaf rokov sa strednd dlzka
fivota vyznamne predfzila jedine u ien, o 4,5 roka.

U muzov stipla celkovo len o 0,8 roka, pritom aZ do
roku 1990 postupne klesala (graf 4).

Pocas sledovaného obdobia sa vyrazne zvysil rozdiel

v dlzke Fivota medzi muzmi a Yenami. Kym v roku 1941
to bolo len 4,3 roka, tak v roku 2000 sa diferencia
takmer zdvojndsobila na 8,1 roka. Najvéaesi rozdiel

bol dosiahnuty v roku 1990 — aZ 8,8 roka.

Hladanie pri¢in minimdlnych prirastkov dlzky Zivota
predovietkym u muZov nie je jednoduché, lebo
zdravotny stav vyznamnym spdsobom ovplyviiujd iné
faktory ako zdravotny systém. Je to predovietkym
genetika, socidlno—ekonomickd situdcia a Zivotny Styl.

Pre medzindrodné porovnanie Slovenska s krajinami
strednej a vychodnej Eurépy a EU pouZijeme indikdtor
strednd dftka Zivota upravend o nespésobilost?’, ktord
sumarizuje oakdvany pocet rokov Zivota, kioré je
mozZné oznatif ekvivalentom “plné zdravie”.

Graf 4
Strednd dlika zivota v muiov a zien v rokoch 1961 — 2000
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Zdroj: Ustav zdravotnych informdcif a $tatistiky, 2000
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DIhgi Zivot v plnom zdravi ako na Slovdci (66,6 roka®)

preijy spomedzi vjchodnych kraiin len Cesi

(68,0 roka) a Slovinci (68,4 roka). Aviak aj tieto

dve najzdravsie krajiny vychodnej Eurdpy predbehli
Portugalci (68,9), ako poslednd krajina EU. Najdlhsi
Zivot v plnom zdravf preij Japonci (74,6) a spomedzi
krajin v EU Francdzi (73,1). Ob&ania Spojenych §tétov
v plnom zdravi prezivaju 70,1 rokov Zivota, ¢o ich qj
napriek bezkonkurenéne najvy$sim investicidém do
zdravia (4000 USD roéne na ob&ana) radi oz do tretej
desiatky na svete. Najkrat3f Zivot v plnom zdravi
spomedzi krajin Strednej a Vychodnej Eurdpy sa
dozivajd ob&ania Rumunska (62,3 roka) a Loty$ska

(62,2 roka). Vzdjomny poziciu krajin zndzorfiuje graf 5.

Rozdiely v zdravotnom stave obyvatelov krajin byvalého
vychodného bloku oproti vyspelym krajindm sa pocas
desiatich rokov transformdcie zvy3ili (Schneider, 2000).
Pri¢inou negativneho vyvoja zdravomného stavu
obyvatelov Strednej a Vychodnej Eurdpy je
predovietkym nepriaznivy ekonomicky vyvoj a rastica
nezamestnanost ako désledky transformadnej recesie,
spbsobenej kolapsom socialistickych ekonomik. Vyrazne
w&i je aj rozdiel medzi dltkou fivota Zien a muzov.
Kym v EU Zijg Zeny v priemere Zivot na drovni plného
zdravia dlhsie 0 5,4 roka, tak v krajindch SVE rozdiel
dosahuje a? 7,4 roka.

#?Svetovd zdravotnicka organizdcia (World Health Organization -
WHO) vo svojej pravidelnej Spréve World Health Report 2000
po prvykrdt zverejnila indikdtor ocakdvand dfzka Zivota
upravend o nespdsobilost — DALE (Disability adjusted life
expectancy) za vietky Elenské krajiny za rok 1999.

%Ak nie je inak uvedené, tak vietky Udaje su stredné hodnoty pre

muZov a Zeny za rok 1999

Graf 5
Strednd dlika Zivota upravend o roky nespésobilosti, 1999
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Zdroj: WHO, 2000
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Mortalita/omrinost

V krajindch strednej a vychodnej Eurdpy nizsia strednd
dftka Fivota koregponduie s vy&ou mierou mortality —
Umrinosti takmer vo vietkych chorobdch/diagnézach
(Schneider, 2000). Mortalita®" vyjadruje pocet
zomretych v populdcif, ale ¢asto sa vyjadruje g

na 100 000 obyvatelov populdcie.

V roku 2000 v SR celkovo zomrelo 24 567 Zien a

28 157 muzov. Najcastej$ou pricinou smrti s choroby
obehovej sustavy, ktoré tvoria asi 50 % vietkych dmrii.
Podrobneij$i rozbor na skupinové diagnézy ukazuje, Ze
rovnako u muZov i Zien sU najéastej$ou pricinou smrti
ischemické choroby srdca (Tabulka 28 a 29). U muZov
ie pocet a miera $tandardizovanej Umrinosti na
ischemické choroby srdca pomerne stabilizovang,

u Zien medziroéne dramaticky rastie a v absoldtnych
&islach predbieha pocet u muzov. Kym v roku 1996
na ischemické choroby srdca zomrelo 6 975 Zien,

Tabulka 28
Najéastejsie priciny smrii v Zien v SR v roku 2000

v roku 2000 to bolo uz 8 212. Druhou najéastej$ou
chorobou u Zien sd cievne choroby mozgu (2 537
pripadov) a u muZov zhubné nddory tréviacich Ustrojov

(2 456 pripadov).

Pre medzindrodné porovnania sa pouziva

$tandardizovand miera Umrinosti, kiord vyluuje vplyv
skuto¢nej deformovanej vekovej §truktdry na Umrtnost.
Standardizécia spo&iva v prevedent aktudlnych ddajov

krajiny na dant $tandardizovani populdciu, kiord
uréuje WHO.

Vzdjomné porovnanie $tandardizovanej dmrinosti
obyvatelov Slovenska s niektorymi krajinami strednej
a vychodnej Eurépy znézorfivje Tabulka 30.

#'Na rozdiel od mortality, ktord vyjadruje pocet umrti, morbidita
predstavuje chorobnost — vyskyt a pésobenie choréb v
populdcii. Na Slovensku ju prepo&itavame zo Statistiky

hospitalizovanych.

. . - , . .. . Umrtnost’ Standardizovana
Por. ¢. Skupinové diagnézy Pocet umrti (na 100 000 obyv.)
1 Ischemické choroby srdca 8,212 295.93 234.42
2 Cievne choroby mozgu 2,537 91.42 71.62
3 Hypertenzné choroby 1,932 69.62 56.08
4 Zhubné nadory traviacich ustrojov 1,769 63.75 54.29
5 Choroby tepien, tepniciek a vlasoénic 1,448 52.18 40.78

Zdroj: UZIS — Ustav zdravotnickych informdcif a $tatistiky, 2000

Tabulka 29

Najéastejsie priciny smrii v muzov v SR v rokv 2000

Por. &. Skupinové diagnézy Pocet Gmrti Umrtnost (na 100 000
obyv.) uamrtnost
1 Ischemické choroby srdca 7,476 284.73 367.06
2 Zhubné nadory traviacich Ustrojov 2,456 93.54 115.47
3 Cievne choroby mozgu 2,140 81.50 103.78
4  |#hubné nadory dychacich 2,136 81.35 100.11
a vnutro—hrudnikovych ustrojov
5 Hypertenzné choroby 1,549 58.99 74.44
Zdroj: UZIS — Ustav zdravotnickych informdcif a $tatistiky, 2000

Tabulka 30
Standardizovand Gmrtnost na 100 000 obyvatelov, 1997

Choroby obehovej stustavy | Ischemické choroby srdca Cievne choroby mozgu

Zhubné nadory
muzi zeny

zeny

Albansko 554.0 308.0 138.0 57.8 197.0 126.0 178.0 70.0
Bulharsko 971.4 683.2 307.2 181.6 251.0| 188.9| 206.4 122.9
Ceska republika 660.8 428.2 298.4 160.4 145.1 111.0 330.6 179.5
Madarsko 735.4 467.2 342.7| 187.9 184.5 128.6 401.9 204.0
Pol'sko 670.5 419.5 165.2 60.5 91.6 71.9 297.7 155.7
Slovensko 696.2 451.1 368.1 212.8 114.6 82.5] 318.2 153.1
Slovinsko 431.2 272.8 174.6 87.2 1171 82.7 308.2 161.8

Zdroj: Schneider, 2000
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Struény prehlad zdakladnych schém financovania zdravotniciva vo svete

Vo vyspelych krajindch sveta sa stretGvame s piatimi
zGkladnymi modelmi financovania zdravotnej
starostlivosti. Ako vSak ukazuje schéma 25, toto
rozdelenie je vzhladom na vyvoj a vzdjomny
konvergenciu jednotlivych systémov orientacné a
iednotlivé systémy rozliSujeme podla dérazu na hlavny
ciel a dominantného kandla financovanie zdravotnej
starostlivosti. V Eurépe sa postupnym rozvojom
starostlivosti o ob&ana, vynitenou poznanim
zamestndvatelov, Ze len zdravy a spokojny pracovnik
dokdZe produkovat, historicky vyvinuli dva zdkladné
klasické systémy kolektivneho zaistenia pacienta.

Prvym je tzv. Bismarckov systém, zaloZeny na principe
poistenia, teda zaistenia istého rizika soliddrnostfou
poistencov a financovany prevazne zo socidlnych
odvodov (napr. Nemecko, Holandsko, Belgicko).
Druhym je tzv. Beveridgov systém ndrodnej
zdravotnickej sluzby, financovany z danf

s prerozdelovacou dlohou $tdtu (napr. Velké Britdnia,
Ddnsko, Taliansko). Napriek tomu, Ze oba systémy
sU dosf odli$ng, vychddzajice z rovnakych hodnét,
medzi ktoré patrf univerzdlny a rovny pristup,
univerzdlna finanénd ochrana a socidlna solidarita.

Schéma 25
Modely financovania zdravotnej starostlivosti vo vyspelych krajindch sveta

Hlavny ciel

Narodna zdravotna sluzba (Velka

Univerzalny a rovny pristup

Systém socidIneho poistenia je charakterizovany
solidaritou medzi poistenou populdciou,
samosprdvnymi prvkami a kontrakimi s poskytovate/mi
zdravotnej starostlivosti. Skutoény/pévodny systém
socidlneho poistenia funguje v podstate len v Nemecku
a giastoéne v Holandsku. V oboch krajindch totiz
systém socidlneho poistenia nepokryva 1 East
populdcie, ktord md prijem vy$3i ako urcitd stanovend
hranica. Tdto socidlnym poistenim nekrytd Cast
populdcie je poistend v stkromnych zdravotnych
poistovniach a fondoch. V ostatnych zdpadnych, ale
aj vychodnych krajindch Eurépy je systémom
socidlneho poistenia poistend celd populdcia

(nie je ur¢end prijmovd hranica, ktorej prekonanie

by znamenalo ,vyletenie” ob&ana zo systému).

Systém ndrodnej zdravotnej starostlivosti garantuje
solidaritu celej populdcii, vyznacuije sa verejnou
spravou a vertikdInou integrdciou poskytovatelov.

Financovanie v %

Socialne | Priame | Privatne
odvody | platby | poistenie
71 4.8

Financéna
ochrana

72,9 15,2 0,0 Univerzalna

Britania)
Narodné zdravotné poistenie (Kanada) |Univerzalny a rovny pristup 70,1 1,0 23,8 51 0,0 Univerzalna
Socialne poistenie (Nemecko) Socialna solidarita 11,2 69,4 11,3 7.1 1,0 Univerzalna

Dobrovolné zdravotné poistenie
(Spojené Staty)

Individualna sloboda a vyber,
nizka priorita na rovnost’

17% obc&anov je

37,5 1,9 211 36,1 3,4 . .
nepoistenych

Individualne sporivé ucty
s katastrofickym poistenim (Singapur)

Individualna zodpovednost

Univerzalna

Zdroj: Schneider, 1994 a Hsiao, 2000
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Oba systémy maji svoje varidcie, dané vyvojom a
charakterom jednotlivych krajin. NajdéleZitej$ia varidcia
existuje v pripade systémov socidlneho poistenia, ktord
md dve formy:

1. poistenie s pefiaznym plnenim (napr. Belgicko) —
pacient najprv zaplati a ndsledne mu zdravotnd
poisfoviia uhradi jeho vydavky,

2. poistenie bez periazného plnenia (napr. Nemecko) —
pacient priamo za sluzby neplati.

DIhé desatrocia sa vedie diskusia, ktory zo systémov je
lep$i a objavuiju sa tisice argumentov pre a profi
iednotlivym systémom. Hlavné argumenty profi
poistnym systémom sd v jeho vysokych nékladoch na
samotny prevddzku (od 10 do 25 % z celého
vybraného poistného), spocivajice v komplikovanei
administrative, reviznom a kontrolnom systéme a v jeho
zneuZivani pacientmi aj poskytovate/mi. U dafiovych
systémov sa kritizuj nedostatky v prerozdelovani
zdrojov a subjektivita ceny poskytovanych sluZieb.
Markantnym prejavom, vyvoldvajicim nespokojnost,
su dlhé cakacie lehoty na hospitalizéciu. Tak isto je
spochybiiovand efektivita alokovanych zdrojov.

Principidlny rozdiel medzi oboma systémami

spociva v charaktere platby od ob&anov a v mieste
vyrovndvania rizika. Kym v systéme socidlneho
poistenia sU fo odvody naviazané na vysku prijmu,
tak v pripade ndrodnej zdravotnej sluzby s6 to dane
(ktoré mézu byf priamo viazané pre zdravotnictvo).
Vyrovndvanie rizika prebieha v systéme socidlneho
poistenia na prerozdelovani urcitej Casti prostriedkov.

Napriek tymto rozdielom v oboch systémoch, hlavne

v poslednej dobe, pozorujeme snahu “skrétif a zrychlit”,
cestu financi od platitelov k poskytovatelom a zvysit
efektivitu vyberu. Tak isto sa “modernizuje” spdsob
likviddcie poistného plnenia, resp. Ghrady za poskytnuté
sluzby. Moderny spésob zaistenia financovania
zdravotnictva smeruje ku kombindcii pévodnych
“klasickych” spdsobov.

NajdbleZitej$im sdcasnym trendom financovania
zdravotnej starostlivosti sa tak stéva vzdjomnd
konvergencia pévodne rozdielnych systémov. Prejavuie
sa postupnym zbliZovanim systémov v zmysle
kombindcie zdrojov financovania zdravotnej
starostlivosti. Rastice ndroky na poskytovanie
zdravotnej starostlivosti, vyplyvajice z hybnych sfl
reforiem (podrobnejSie popisanych v kapitole 1) a
presadzovanie sa frhov ako najefektivnejSieho ndstroja
prerozdelenia obmedzenych prostriedkov spdsobili, Ze
ani jedna z fzv. vyspelych krajin sveta na financovanie
nepouZiva vyluéne jeden kandl financovania.*

2V pripade tranzitivnych ekonomik, Slovensko nevynimajic, viak
budeme k tradi¢nym kandlom, ako dane, odvody & poistné
pripoc&itavat aj mimoriadne zdroje z privatizdcie a neformdline
platby.
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DEVATNASTA KAPITOLA

Vnimanie korupcie — vyskum GfK

Tgbuﬂ(a 31 Tabulka 32
Uplatky su uplne samozrejmou suéastou Zivota, Sucasnd vidda nemd skutoény zdujem
kto chee vyiit, musi ddavat’ postihovaf korupciv
Poradie Krajina Percento klad'nych Poradie Krajina Percento klad’n)'(ch
odpovedi odpovedi
1 Slovensko 48 1 Slovensko 80
2 Ukraina 36 2 Ukraina 74
3 Ceska republika 25 3 Chorvatsko 68
4 Rumunsko 24 4 Rusko 62
5 Madarsko 24 5 Slovinsko 59
6 Rusko 23 6 Ceska republika 58
7 Chorvatsko 18 7 Bulharsko 55
8 Polsko 17 8 Rumunsko 54
9 Bulharsko 17 9 Madarsko 52
10 Slovinsko 7 10 Rakusko 39
11 Rakusko 7 11 Polsko 38
Zdroj: GfK Praha, 2001 Zdroj: GiK Praha, 2001
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DVADSIATA KAPITOLA
Degresivna marza

Tento princip degresivnej marZe vypracoval Dr. Témer
a uvddzame ho ako jednu zo zaujimavych moZnost.

Ndvrh principov cenotvorby liekov
- degresivna maria:

1. Pre vypocet cien nesluZi tabulka, ale pravidlo.

2. Degresia je najprirodzenej$ou vlastnosfou
navrhovangho systému.

3. Nie je potrebné definovat Ziadne rozpétia - degresia
je prirodzend krivka, zdvisld na vyske vyrobnej ceny.

4. Malé vidiecke lekdrne (20 - 25 %) s lacnejsimi
liekmi budU zvyhodnené na Gkor lekdérni's drahgimi
liekmi, ¢o umoZni ich preZitie.

5. Pre vyhodnotenie celkového dopadu na bilanciu
potrebujeme len dva parametre:
e celkovy pocet vydanych balenf liekov
e celkovy hodnotu tychto liekov vo vyrobnych

cendch

Zdévodnenie vypoétu

Ndklady spojené s velko i malodistribiciou liekov maju

dvojaky charakter:

1. Ndklady nezdvislé na cene lieku: liek treba prijaf,
vloZit do potitata, osignovat cenovkou, umiestnif
v sklade, vydaf, skrdtka treba s nim manipulovaf,
pri¢om je jedno, ¢&i ide o liek s hodnotou 10 Sk
alebo s hodnotou 1000 Sk. Rovnako rezijné
ndklady, cena elektriny, & ndklady na skladové
priestory nezdvisia na tom & mdme na sklade lacny,
alebo drahy liek. Tieto ndklady predstavujo fixnd cast
oznaceny symbolom fix v Sk.

2. Néklady zdvislé na cene lieku: ndkup lieku a jeho
uchovdvanie aZ do zaplatenia poisfoviiou, alebo
pacientom, viaZe finanéné prostriedky a to tym viac,
&im je liek drahgi. Tieto ndklady predstavuijd
variabilng ¢asf oznatend symbolom var v %.

Ak pre distributéra navrhneme, Ze marza

v Sk = 2.0 Sk + 9.0 % z vyrobnej ceny, potom:
pevnd Casf ndkladov bude: fix= 2.0 Sk

var= 9.0 %

variabilnd ¢ast bude:

var + (fix*100/vce)
fix + (var*vce/100)
kde vce je maximdlna vyrobnd cena vyhldsend MF SR

marza v % bude
marza v Sk bude

Tabulka 33
Kalkuldcia degresivnej marie v distributéra
100 | 1000

11,0 9,2
11,0 92,0

Vyrobna cena lieku v Sk 10 11
Marza v % 29,0l 27,2
Marza v Sk 2,9 3,0
Zdroj: PharmDr. Témer, 2001

Ak pre lekdrer navrhneme:
fix = 4 Sk
var = 15 %

Tabulka 34
Kalkuldcia degresivnej marie v lekdrni
Priemerna vyrobna cena v Sk/bal 50 75

Marza v % 23,0 20,3
[Marza v Sk [ 115 | 153 |

Zdroj: PharmDr. Témer, 2001

Dopady

Zmenou hodnét fix a var ziskame rézne priebehy
degresie. Sucasny systém je len $pecidlnym pripadom
tohto ndvrhu, kde fix=0 a var 13 %, resp. 21 %.

Ak pouZijeme pracovne navrhnuté hodnoty, potom pri
priemerne| vyrobnej cene jedného balenia 75 Sk
dostévame nasledovné vysledky:

Tabulka 35
Vplyv degresie na priemernv mariv distributéra

priemerna
marza
13.00%
11.70%

vypocet

13 + (0.0*100/75)
9 + (2.0"100/75)

0.00 Sk |13%
2.00 Sk | 9%

Sucasny stav
Navrh
Zdroj: PharmDr. Témer, 2001

Tabulka 36
Vplyv degresie na priemerni mariv lekdrne

priemerna
marza
21.00%
20.30%

vypocet ‘
21 +(0.0*100/75)
15 + (4.0*100/75)

‘ fix
Sucasny stav | 0.00 Sk |21%
Navrh 4.00 Sk [15%
Zdroj: PharmDr. Témer, 2001

var
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Pouzité skratky

ADOS - Agentira domdcej opatrovatelskej sluzby

BBP — Basic Benefit Package

DALE - Disability Adjusted Life Expectancy

DRG - Diagnosis Related Growth

LDCH - Lie¢ebria dlhodobo chorych

(W4 — Lézkové zdravomnicke zariadenie

MF SR — Ministerstvo financii SR

MZ SR — Ministerstvo zdravotnictva SR

OECD - Organizécia pre ekonomickd spoluprdcu a rozvoj

PAS — primdrna ambulantng starostlivost

SLK — Slovenskd lekdrska komora

SPAM - Slovenskd postgradudlna akadémia mediciny
SAS — $pecializovand ambulantnd starostlivosf

SZU - Stétny zdravotny Gstav

THP - technicko~hospoddrsky pracovnik

UKOD - Urad pre kontrolu a dohlad

WHO - Svetovd zdravotnicka organizécia
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PART ONE

The identification of the Slovak health sector's
key problems and the analysis of their causes

The Slovak health sector has been gradually loosing its
,manufacturing capacity” and even financial injections
using privatization proceeds that ,disguise” the pace of

this loss are no good.

1. The system works for itself; the patient whom itisto 3.
serve does not play any role in the system.

2. The system is a burden for itself because it only
provides full financial protection if it gets support

Table 1

from the state.

This applies to so-called health

insurance funds, state-owned inpatient facilities and
patients. However, money for such financial

profection is not available.

Originally, the state was not willing to bear risk and
shifted it to the health insurance funds, which passed
it onto providers and providers immediately shifted it
back to the state.

Identification of problems faced by the Slovak health sector and the analyses of their causes

Problem

Insufficient effective availability

Causes
1. Central management of the health
sector
2. Unequal chances and soft budgetary
restrictions
3. Passivity of health insurance funds
4. Passivity and lasting socialistic
attitudes of patients

Consequences

1. Corruption

2. Spare capacity resulting from the fact
that marginal (ineffective) providers are
not shaken off

Low allocation efficiency and technical
inefficiency

1. Health insurance system parameters
are set in a way that does not induce
motivation

2. Payment mechanism system applied
to out-patient departments does not
induce motivation

3. State ownership and lasting socialist
practice in in-patient facilities

4. Inappropriately set system of risk
sharing by the individual entities

1. Wasting of sources

2. Rent-seeking behavior is preferred to
profit-seeking

3. Extremely high debt

Poor quality

1. A relation between what | pay and
what | get in turn is not sufficiently
strong

2. Competition absence

3. Poor organization of patients

1. Corruption market

What degree of solidarity is desirable
and which level of revenue collection is
optimal?

1. Health insurance is not sufficiently
separated from the state budget

2. A relation between what | pay and
what | get in turn is not supported

3. Private sources in the health sector
are not legally permitted

1. Combination of insurance and
income redistribution elements

2. Default payers (delinquents)

3. Corruption

Unbearable amount and inappropriate
structure of costs

1. Inadequate scope of uninsurable risk

2. Ineffective and often useless state
regulation

1. High value of funds for treatment and
low for prevention

2. Debt

3. Low proportion of private sources

Source: The Authors of this publication
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4. A fully reinsured patient does not even receive
services, for which funds are available, because such
funds are allocated in a very inefficient way.

5. The extensive Rules of Medical Procedures and zero
marginal costs offen result in the abuse of the system
by patients as well as health care providers.

6. The existing arrangement nurtures daily mass-scale
corruption as well as very dangerous ,sophisticated
corruption”, which involves up to several hundreds
of people.

7. Although there is an excess of supply, demand is still
growing, which is an economic paradox.

8. The existing debt constantly growing every month
could result in the collapse of the whole system,
which could lead to chaos and anarchy.

Part one of this publication places an emphasis on the
identification of the key problems faced by the Slovak
health secfor. In contrast with the usual approach in
Slovakia, we have defined the problems as objectives
in order to avoid exchanging objectives with causes
and causes with consequences.

There are three ultimate objectives - improving health
status, improving customer satisfaction and providing
protfection against financial risks. However, this
definition is not sufficient and thus the individual
problems will be specified by means of supporting
objectives. Although these supporting objectives
significantly influence the ultimate objectives, they are
not ultimate. These are:

1. Access/availability;

2. Efficiency;

3. Quality;

4. Financial burden;

5. Costs.

The specification of supporting objectives leads to o
clear—cut definition of the problems faced by the Slovak
health care sector. Table 1 offers a detailed analysis of
each problem, its causes and consequences.
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PROBLEM ONE
Insufficient effective availability

The universal approach is often referred to as the key
achievement and advantage of our health sector. This
part of this publication dealing with access discusses a
distorted understanding of this notion and identifies
factors directly reducing health care access.

The notion access has several dimensions. First, it is
often understood in terms of the types and number of
services offered within a specific region. In such case,
access stands for physical availability. Second, access
could be inferpreted as use. This means hospitalization
or outpatient visits measured per capita in various
population groups. Access as effective availability is
probably the most important understanding of this
notion as it takes into consideration location, costs,
travel expenses, waiting time, behavior of providers and
business hours.

It access is understood as an auxiliary, supporting
objective, i.e. an instrument designed fo achieve a
better health condition, the consequences of such
understanding are far from trivial. For instance, a claim
that every town ,should have” certain facilities and
provide certain services — because it is ,just” — does not
hold water if such facilities and/or services are not part
of a cost-efficiency plan seeking to attain the minimum
objectives of health condition improvement. If a
regional center is more suitable than a local one,
taking info consideration the actual use of such centers
and time costs, it is more cost efficient to run the
regional one.

Cause one — Central management of the health
sector

The health sector is centrally managed by the Ministry

of Health, which is exclusively responsible for:

1. Strategy and management of the health sector.
More than 10-years lasting absolute monopoly of
the Ministry of Health in respect of the preparation
and implementation of various, often contradictory
reforms” has resulted in immense damages to the
Slovak health sector. The health care system still has
a ,socialist’ form. The reforms only affected partial
areas and as such reforms were not comprehensive,
their effects quickly disappeared.

2. Management of state-owned health facilities.
The Ministry of Health directly appoints the
management of state-owned inpatient facilities. Such
managers - bureaucrats - do not control inputs such
as human resources or physical capital and are not
responsible for outputs and financial performance.
And thus inpatient facilities are in deficit, offer low-
quality services and their efficiency is low.

3. State supervision. The role of the supervisory
authority is a paradox, which means that civil
servants supervise and check civil servants. One of
the consequences of the failure of state supervision
is a risk-free existence of health insurance funds.

4. Decisions about the financial resources of the
Ministry of Health. Annually, the Ministry makes
decisions about more than four billion SKK. In terms
of transparency and efficiency, the allocation of
funds in the format of so-called capital expenditures,
which are often subject of corruption, is the most
crucial.
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5. Price setting for the purpose of remuneration of
doctors of primary ambulatory care, specialist
ambulatory care and inpatient facilities. This
powerful competence is one of the main causes of
poor efficiency of our health care system. The
market involving providers and insurers is
encroached upon by the state, which grossly distorts
price mechanisms and suppresses competition.

6. The health care facilities network. The Ministry
strictly defines and centrally manages the network of
health care facilities (of socialist nature). The above-
referred price regulation and the fixed network do
not allow the market to shake off inefficient
providers. This results in an excess of inpatient
facilities and high fixed costs of such facilities and/or
inappropriate ratio between the outpatient and
inpatient care. This means that health care facilities
are not distributed in line with the needs of
population, but according to the Ministry's needs.

7. Medicine pricing and regulation. Regulation,
which is set inadequately and the useless
categorization of medicines result in an extreme
consumption of drugs and inappropriate increases in
the acquisition costs of drugs.

8. Tariff wages. Tariff wages are an instrument of the
government's social policy and do not allow hospital
managers fo differentiate their employees in terms of
salaries and to purchase manpower efficiently.

Poor flexibility, inadequate responses to problems, a
high level of regulation and immense corruption are
common fo this type of management. However, the fact
that the same rules of the game are not binding upon
and observed by all the involved distorts the system
even more.

Cause two — Unequal chances and soft budgetary
restrictions

This mainly refers to the fact that risk is not shared
equally. The state guarantees the ability to pay in
respect of two health insurance funds, managed by the
state, and is liable for debt generated by all state
hospitals. Needless to say, that the two state-owned
health insurance funds insure about 80 per cent of the
insured and there are only three non-state inpatient
facilities, which are severely discriminated.

Unlike so-called regular sectors, the health sector is

subject o soft budgetary restrictions. This means that

the state grants exceptions even if laws or the

constitution are violated. The following are the most

visible examples of soft budgetary restrictions:

1. Health insurance funds and state-owned hospitals
do not bear any financial risk.

2. Health insurance funds are regularly provided with
financial aid.

3. The debts of hospitals and health insurance funds
are often relieved by the state.

4. Exceptions from distraints and bankruptcy
proceedings are granted.

5. Subsidies are provided on a selective basis.

6. Proven and common accounting standards and
procedures are not applied and enforced.

The following is a summary of the differences between
state-owned and non-state hospitals as drawn up by
the manager of a non-state hospital:

1. The state protects state-owned hospitals from
winding-up, while a private company must go
bankrupt under the same conditions.

2. Non-state hospitals must pay their electricity, gas,
water, postal bills (fo state-owned companies) as
well as premiums and social dues. However,
purpose-tied subsidies are only available to reduce
the debt of delinquent state-owned hospitals.
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3. Non-payment of insurance premiums and taxes is a
crime. In case of some state-owned facilities and
entities, the government adopts resolutions
permitting debt relief instead of their criminal
responsibility.

4. More than 30 per cent of incomes from health
insurance public sources go back to the funds or
state budget!

5. In excess of the level set by the applicable pricing
regulation, health insurance funds claim regulatory
interventions through which they unjustifiably reduce
the income of non-state hospitals below the justified
reasonable costs.

6. Non-state hospitals use the accounting item of
depreciation by replacement. State-owned hospitals
usually only record depreciation and its bookkeeping
value is used for a proportion of consumption.

7. Private hospitals do not have access to the
investment sources of the state budget. Investments
as well as entailing fees (for instance, inferest,
leasing fees) are not part of the calculated price of
medical performance/services. The founder of a
non-state health care facility must incur costs that
are incurred by the state in case of state-owned
facilities. Although foreign investments are verbally
supported and welcome, there are no written rules
and procedures in place that would offer financial
incentives to attract foreign investors to the health
sector.

Cause three - Passivity of health insurance funds

As indicated above, the financial risks of health
insurance funds are borne by the state. Furthermore,
the state guarantees the funds an administration fund
amounting to four per cent of premium collected. The
fact that the funds do not bear any risk results in the
following:

1. They do not perform their fundamental role, which is
to actively buy effective health services in the name
of patients. As they are reluctant about their financial
performance (profit/loss), they are not motivated to
place sufficient pressure on providers to perform
more cost effectively, which would then have o
positive effect on the structure of providers
corresponding to the real needs of customers.

2. They only have a redistribution function, which
means that they allocate funds collected across the
country in line with the terms and conditions set by
the Ministry.

What is tragic about the passivity of health funds is the
fact that they are more than happy with such situation.
Arguing that they ,guarantee the interests of the
patient” they strictly object any change that would really
strengthen the interests of the patient and make them
more accountable.

Cause four - Passivity and lasting socialist
attitude of the patient

Free medical care for all citizens guaranteed by the

state directly distorts its behavior. Patients are not

exposed to any marginal costs and there is no link

between the incurred costs of medical services provided

and financial burden. This results in:

1. Unlimited consumption;

2. An emphasis on treatment (which is expensive) and
not on prevention (which is cheap);

3. Sweeping corruption through which patients get
access to ,free services”.
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PROBLEM TWO
Poor Technical and Allocation Efficiency

Efficiency expresses a relation between costs and
desirable outputs. If a health care system is not efficient
in technical and allocation terms, it does not attain the
desirable objectives. An inefficient system means that
spare sources are wasted and such wasting does not
allow transferring all inputs into the desirable outputs.

Cause one — The existing health care system
parameters do not induce motivation

Like in the Czech Republic, the financing of the Slovak
health care sector has focused on an insurance system
after the split of the former Czechoslovak Republic. Act
No 273/1994 on health insurance was adopted in
1994. Gradually, 13 health insurance funds started to
operate in the market. However, only five of them
operate at present. The existing health insurance fund
system financed from public resources is distorted in
several ways:

1. The health insurance funds do not bear any financial
risk and a four per cent administration fund for each
of them is guaranteed.

2. Despite significant differences in the amounts of
health insurance contributions, the system provides
every citizen with the same level of health care,
which is to be in line with the principle of
,solidarity”. The disadvantage of this understanding
of solidarity is the fact that it is often misused.

3. The five health funds finance the same level of
health care to all the insured registered with them,
which turns the plurality of health funds into an
empty word.

4. The system inadequately combines the redistribution
of funds (the state's payments for ,its” insured) and
the elements of social security insurance
(contributions).

5. The doctors of primary care define the health
insurance funds in negative terms, which means that
they recommend their patients to register or change
their existing fund for another fund, which somehow
pays for health care services provided.

6. The remuneration for primary and specialized health
care does not motivate and is not dependent on the

real medical performance/services. In general, the
sphere of primary care does not serve the patient. It
does not place pressure on health care staff to take
care of the patient who - although indirectly (for
instance, by means of a contract with doctor) is the
only source of finance. Specialist care provided via
outpatient departments is restricted in terms of
service units that can be provided and thus it is
adjusted to the level of financing provided.

7. Hospitals are paid in a way that does not allow
infroducing the elements of economic efficiency
based on competition, on competing for the patient
as the only ,provider” of funds for services delivered.

Funds collected are distributed to the health insurance
funds via a special redistribution account. This
arrangement was infroduced as a result of different
structures of active and non-active insured registered
with the health insurance funds. However, since the
infroduction of this system in 1995 it has been subject
to many arguments and discussion. We have identified
three crucial problems related to its current
arrangement.

1. A gradual increase in the amount of re-
allocated funds to 100 per cent of insurance
premium collected resulted in a situation where only
the health funds with disadvantageous portfolios
benefit from this subsidy mechanism. The
redistribution account mechanism is based on the
redistribution of premium collected from the health
insurance funds with a high proportion of active
population, which has a low risk index. It is then
distributed to the health insurance funds with
inappropriate portfolios (including mainly children
up to the age of three and elderly people above the
age of 60, who have high risk indices and high
costs of medical treatment). The introduction of this
cross-subsidy system triggered a spiral of ,double
souls” who are subject of re-distribution. Over the
period of 1997 to 1999, the number of the insured
was by 250,000 (approximately 4.4 per cent) higher
than the country's population.
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2. Often changing rules of redistribution. The key
components of the redistribution formula are risk
index, the population (number) of a specific age
group and a percentage of premiums collected (first,
60 per cent of premium collected was not sufficient.
In 1996, it went up to 80 per cent, then dropped to
75 per cent in 1997 and to 75, 70 to 65 per cent.
Currently, it is 100 per cent.) Unfortunately, both
factors have dramatically changed every year and
thus the stability of the situation and conditions has
not been ensured. The individual health insurance
funds cannot pay for some of the above-the-
standard services delivered to their insured because
additional funds are drawn and used by the health
insurance funds, which have mainly ,cost-causing”
insured for which the state only pays the minimum
premium.

3. The administration of this account with its
transitional costs is not offset by the resulting effect.

Furthermore, poor allocation and technical efficiency
resulting into deficit financing and increasing debits is
strengthened by the fact that the health insurance funds
are not motivated because poor legislation does not
force them to operate and manage funds in a befter
way. There is also a lack of real finances in the
competitive environment of providers that would
decrease the prices of services. In the light of the
existing amount of funds, the health insurance funds
are not able and willing to call for more output
because they are not dependent on profit generation
and do not bear any business risk. In principle, they are
not motivated. Their operation is only reduced to a
mere collection of premiums and ensuing complicated
redistribution. Our critical opinion on the health funds
is summarized in Table 2. This chaotic, often changing
system of health insurance funds lacking any motivation
has resulted in the indebtedness of the whole health
sector.

Table 2
What are the existing health insurance funds
reproached for?

e They are not real buyers of services;

e They doe not have a sufficient say as to the structure of costs;

e They do not purchase efficient health care plans;

e They do not bear business risk;

e They are not subject to independent audit;

e They do not press for allocation efficiency — they are passive;

e Nothing motivates the health funds to reduce health care costs.

Source: The Authors of this publication

Cause two — Outpatient care payment
mechanisms lack motivation

Lasting socialism in the primary care sphere is visible in

the following areas:

1. Remuneration of health care staff lacks motivation;

2. Number of providers, often showing monopolistic
elements, is fixed;

3. Non-existing real free—choice of a provider;

4. Zero competition among providers.

Dealing with payment mechanisms applicable to the
outpatient care segment, two groups of health care
providers are to be considered: primary outpatient care
and specialist outpatient care. Although they do not
belong fo the primary care segment, doctors working in
state-owned in-patient facilities will also be referred to
in order to provide the reader with comparisons.

Primary care doctors in outpatient departments are

paid on a per capita basis. This means that a doctor

receives a flat sum from the relevant health insurance
fund for each contractually registered patient,
irrespectively of actual performance/service delivered.

Thus, the doctor is paid for ,readiness” to provide

health services. This ,readiness” also has weaknesses.

1. Costs are shifted to other health care providers, for
instance to hospitals.

2. Doctors are not motivated to provide health services.
Despite being physically available, they often reduce
the real availability of care to patients (for instance
by low working hours, etc.);

3. Changing a doctor for another one is complicated
(i.e. contracts are made for six months and are quite
inflexible).

4. The quality of services provided has been falling.

5. The efficiency of services provided has been falling
as patients receive fewer outputs (doctors treat less)
for the same volume of inputs (funds received by
doctors on a per capita basis).

It is the Ministry of Health that benefits most from this
system. The per capita remuneration system (or simply
the capitation) is easy fo administer and its regulation
falls within the Ministry's responsibilities, which specifies
the capitation rate. From the point of view of doctors,
the capitation is the best remuneration system (it is not
dependent on performance/services delivered). What
they mind is the fact that level of capitation payments is
not sufficiently appreciated and increased.
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Non-state specialists working in outpatient departments
are paid on a fee-for-service basis, whereas each
service unit performed is priced by an appropriate
number of points. Due to demand induced by doctors
and a limited budget of the health insurance funds, an
upper limit (cap) of pre-paid points is specified for
specialists. The price per point at SKK 0.30, set by the
Ministry of Health in 1996, has not changed. However,
some health insurance funds have slightly increased this
rate for specialists (for instance, to SKK 0.31 — 0.34)
taking into consideration ,competition”.

Although the caped fee-for-service payment system is a
modern payment mechanism, it has some weaknesses
and specific consequences for every player in the
health sector.

1. The Ministry trying to hold on costs is not motivated
to increase the value of point price. At the same
time, the Ministry is aware that non-state doctors are
exposed to all financial risks and will have to
manage their revenues efficiently, which means that
they will have to economize. It is a paradox that the
Ministry of Health is not willing to require the same
from state-owned hospitals!

2. Being bound by the Price Regulation of the Ministry
of Finance (issued by the Finance Ministry on the
basis of documents and recommendations of the
Ministry of Health) specifies so-called upper limits for
the individual non-state providers. Such upper limits
are designed to minimize induced demand and
prevent costs increases in this group of providers.

At the same time, they show their weakest link - their
lack of interest in an efficient allocation of funds.
Due to such alibis, the health insurance funds only
operate as re-distributors of funds and their passive
attitude directly contributes to the negative
conditions of our health care sector.

3. For health care providers - specialists, this system
means that they have either to work for free for the
some proportion of month or to reduce the number
of patients treated in order to be in line with the
»number of points ordered”. Any points exceeding
the upper limit (also referred by the health insurance
funds as the ,ordered services”) are not accepted by
the health insurance funds, which unilaterally violate
the right to own claims. This is one way how
uncovered debt is created.

In Slovakia, state doctors receive salaries specified by
the Ministry of Health in one of its decrees. This decree
is binding upon every state-owned facility manager.
And thus the management of a state-owned facility can
hardly influence this key cost group - the labor costs.
The only, limited room for maneuvering left is personal
bonuses. Poorly paid doctors offset their low salaries by
rent seeking taking the format of bribery and
corruption.

Cause three - State ownership and lasting
socialist practices in in-patient facilities

In addition to problems described in the above

chapters, the Slovak health sector mainly suffers from

the ,lasting socialism®, which is most visible in the

operation of in-patient facilities. It can be described as

follows:

1. The inappropriate structure of in—patient
facilities entails:

a) An excess of acute beds and a lack of chronic
beds;

b) An inappropriate ferritorial distribution of
hospitals with acute beds: the cities of Bratislava
and Kosice with 10 per 1,000 inhabitants;

c) An excess of doctors, nurses and other medical
staff, technical and operating staff, notably in
bigger cities (i.e. Bratislava, Koice, Banskd
Bystrica).

2. Non-motivating payment of:

a) Hospitals for work done. Hospitals are globally
financed on a budgetary basis. Such funds are
allocated according to vague and often very
subjective rules;

b) Hospital employees according to salary tables
taking info consideration age and education, but
not performance.

As already discussed above, this arrangement has
ultimately resulted in a situation in the health sector
with an excess supply and excess demand. It is
impossible to specify the need for resources, as the
system is probably able to consume an unlimited
volume of resources.
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PROBLEM THREE
Poor quality

Cause One - The link between what I pay and
what I get in turn is not sufficiently strong

It is necessary to realize that quality is a function of
resources. Many people do not realize that the health
system is paid for and they think that it is free of
charge. In principle, no marginal costs or voluntary
health insurance exist.

The quality of health services in Slovakia is reduced as

a direct result of:

1. A broadly conceived notion and scope of
uninsurable risk. Two contradictory tendencies are in
clash: quantity and quality. The currently applicable
legislation forces providers to provide everything.
Such arrangement is detrimental to quality.

2. A poor efficiency of the system. Limited resources
are used to subsidize ineffective providers and not to
support quality performance.

In respect of public resources, they can be mobilized in
two ways — by infroducing marginal costs and
improving efficiency. The latter is of decisive
importance, as an ineffective system does not aftract
private resources.

The elasticity of demand for health is more than one,

which means that higher income individuals tend to

spend more on health care, but the existing system

does not allow this. The failure of the regular, normal

market attracts corruption. The lack of resources could

be overcome by introducing non-mandatory insurance

that would:

1. Legalize the existing revenues from corruption;

2. Increase competition between health insurance
funds;

3. Increase the personal responsibility of citizens.

Cause two — The absence of competition

Quality largely depends on the degree of competition
in the sector. The absence of competition between
health service providers is a result of two inflexible
parameters (Table 3) of the health service providers
market:

1. Inflexible prices (payment mechanisms). They result
in a poor allocation and technical efficiency of
inpatient facilities.

2. Inflexible supply (number) of providers. This is
caused by the fact that the provider network is fixed
by the Ministry of Health. The most visible and
crucial aspect of this arrangement is high fixed costs
of inpatient facilities.

Table 3
Provider Market Distortion

Inflexible prices Inflexible supply

1. A well-performing
doctor/hospital is not adequately
paid. There is rather a tendency to
"equalize" all providers.

2. There is not price competition
because the Ministry of Health
centrally sets prices.

3. There is no equality of chances
between state-owned and private
providers.

Source: The Authors of this publication

1. Monopolistic nature of primary
ambulatory and specialist
ambulatory doctors.

2. State ownership with no effort
to restructure the network.

3. Excess supply of physical
capacity: doctors, beds.

Cause three — Poor organization of patients

Poorly organised patients directly influence poor quality,
among others. This is a result of a poor legal
awareness of citizens and the impossibility to compare
the existing system with another alternative system.

At the same time, it should be noted that there is still
collective lack of responsibility prevailing in the Slovak
health sector and poor law enforcement resulting from
a poor institutional framework.
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PROBLEM FOUR

What degree of solidarity is desirable and what revenue collection is optimum?

Cause one — Health insurance is not sufficiently
separated from the state budget

The existing system does not sufficiently separate health
insurance from the state budget. The existing link is
obvious in three areas:

1. The state (parliament) sefs requirements for the
operation of health insurance funds and unilaterally
specifies the amount of insurance base for ,its”
insured irrespectively of the real costs incurred in
respect of their freatment.

2. The health insurance funds receive approximately
1/4 of their revenues via the Ministry of Health (from
the state budget).

3. The health insurance funds receive other funds via
several channels from the state budget, for instance
from other ministries or directly by means of
financial aid from the general treasury.

The above-specified arrangement results in a
complicated and non-transparent system of cash flows,
which is a mix of tax revenues and an insurance
system. However, the core of our criticism is the fact
that the parliament willfully and too often changes the
conditions of health system financing and thus restricts
its operation.

Cause two — The relation between what | pay and
what I get in furn is not strengthened

In Europe, the financing of health systems is based on
solidarity, notably the solidarity of economically active
population with that proportion of population that does
not produce assets yet and a proportion of population
that does not produce assets any longer. Furthermore,
economically active population must also show
solidarity with their unemployed peers. It is important to
realize that there are on-going discussions about the
degree of solidarity in various sectors, including the
health system.

The Slovak health insurance system is designed to
allow all Slovak citizens to benefit from it by means of
health care irrespectively of the fact whether they share
any financial burden related to the delivery of such
care or not. Article 40 of the Slovak Constitution clearly
refers to ,the right to free health care.”

However, free health care is only an illusion because
all resources of financing come from citizens.
Economically active population contributes by health
insurance payments to health funds. State budget
income comes from direct taxes (wage tax and profit
tax) and indirect taxes (VAT, concise taxes, customs
duties, efc.) as well as various property taxes.

Cause three — The contribution of private
resources to the health system is impossible

Any efforts of the Ministry to introduce so-called multi-
pillar financing at this stage (we avoid using the term
,multi-resource financing” applied by the Ministry
because, in our opinion, there is only one source of
finances — the citizen) cannot bring any positive results.
No ministry is able to aftract private resources into this
economically unstable and non-transparent financial
system of the state health system. Another reason
explaining the absence of private resources is
insufficient legislation governing the establishment
and operation of private insurance companies in the
health sector, notably in respect of voluntary insurance
schemes.

If private resources are a necessary prerequisite for
increases in efficiency and quality of health services,
the existing legislation governing the financing and
operation of health insurance funds must be changed.
Part Il of this publication deals with detailed
requirements for the operation and financing of health
insurance funds and private insurance companies and
funds in the health care sector.
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PROBLEM FIVE

Unbearable amount and inappropriate structure of costs

The sum of health sector costs includes all
governmental expenditures, health insurance funds
(public as well as private) expenditures, household
expenditures (official and informal) and corporate
expenditures. However, these expenditures also include
opportunity costs related to the search for an optimum
ratio between public and private sector expenditures,
which would be most beneficial to the whole structure
and amount of health sector expenditures.

Cause One - Inadequate scope of uninsurable
risk

Uninsurable risk means the essential package of
services, which is currently specified by two pieces of
legislation:

a) The Constitution,

b) The Act on the Rules of Medical Treatment.

Article 40 of the Constitution reads as follows:
,Everyone shall have the right to protection of his

or her health. The citizens shall have the right to free
health care and medical equipment for disabilities on
the basis of medical insurance under the terms to be
laid down by a law.” However, a wrong interpretation
of the Constitution resulted in zero marginal costs
related to the delivery of health services and the
existence of moral hazard.

The Act on the Rules of Medical Treatment belongs to
the key and very important laws governing this sector.
However, there are some problems related to this piece
of legislation. It is also evidenced by the fact that the
original legislation, i.e. Act No. 98/1995, was adopted
later than the Act on Health Insurance Funds, i.e. Act
No. 273/1994. This act was ,occasioned” by the
Constitutional Court, which in its resolutions No.

5/94,7/94 and 8/94 objected the introduction

of the Rules of Medical Treatment specifying the scope
of free health care by a governmental decree and/or
ministerial regulation. The Constitutional Court
assumed that the parliament ,did not perform” its
fundamental role, which is to enact laws on the basis
of the constitutional rights, notably Article 40 of the
Constitution.

It is striking that no government so far has been able,
probably due to political reasons, reduce the scope of
the Rules of Medical Treatment. They have rather opted
for various forms of pressure on providers and ,debt
relief” tortures using the state budget.

Cause Two - Inefficient and often useless state
regulation

State regulation comprises:

a) The regulation of providers by specifying the health
facility network;

b) The control of the market in medicines through the
categorization of drugs (i.e. the classification of
medicines into three groups and the specification
of prices);

c) The regulation of remuneration by setting prices
and payment mechanisms;

d) The fixing of salaries through wage regulation.

The existing scope of uninsurable risk and inefficient
state regulation result in the inflexible market in insurers
and providers. Excess supply and demand causing an
immense increase in debt is common to such market.
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PART TWO

Consequences

CONSEQUENCE ONE

Corruption Market

According to its communist legislative legacy,

the Slovak health system guarantees free health care
to every citizen. Under law, the citizen must get
severything” for ,nothing”. Such arrangement
undoubtedly causes several deformations of supply as
well as demand. One of the sharpest post-communist
deformations is excess supply and demand without any
official possibility for an economic market cleaning. In
the existing, non—functioning system, informal payments
that indirectly and unofficially condition the effective
availability of health care have become cleaning
instruments.

It is necessary to realise that informal payments are not
restricted to the patient-doctor contact. They work at all
the layers of the system and result in the corruption
market (Scheme 1), which replaces non-functioning, or
even non-existent market relations, as it is the case of
Slovakia. Corruption involving the patient and health
care staff is mostly discussed (involving hundreds of
thousands of people on either side). It should be clearly
said that so—called sophisticated or non—public
corruption is much more dangerous. On the one hand,
it involves significantly less people (several hundreds,
perhaps thousands), but enormous financial means are
at stake, on the other hand.

Dealing with the corruption market in Slovakia, two
outstanding issues must be tackled. First, how big is
corruption and what transactions or goods are subject
to corruption.

Size of corruption

It is extremely difficult to quantify corruption. In the

health sector, it depends on three factors: service

availability, the number of contacts and urgency of a

case. The quantification of corruption in the Slovak

health system is based on three independent sources:

1. 1n 1998, the Wall Street Journal referred to Slovakia
s the most corrupt central European country.

2. In 2001, the Transparency International organization
dealing with corruption world-wide ranked Slovakia
No. 51 among 99 countries assessed and thus
Slovakia is perceived as a country with a higher
degree of corruption.

3.1n 2001, Eurostat, the EU statistical bureau, said
that the gray economy in Slovakia represented
15 per cent of GDP, which was above the level
common in the candidate countries wishing to join
the European Union.

Taking into consideration that health care
goods/services are a luxury, (i.e. the income elasticity
of demand is more than 1), it is assumed the
corruption in the health sectors is definitely above the
limit of 15 per cent. In out opinion, the estimated
scope of corruption amounting to SKK 12 billion
supported by the above-specified arguments is realistic.
When calculated on a per capita basis, corruption
stands at SKK 2,222 a year, which is SKK 186 a

month.
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Motivation behind corruption and the subject
matter of corruption

There are several reasons motivating corruption. In
principle, it results from the ,free nature” of health
care. Speaking about patients, there are three key
reasons behind their corruptive behavior. First, the
desire to obtain certain additional advantage, for
instance to reduce waiting time, to select a surgeon,
etc. Second, the desire to get access to medical
treatment that should be provided as an essential
service, however, due to limited resources and the lack
of motivation in respect of the payment mechanisms,
such treatment is scarce. Since the regular market does

Scheme 1

Corruption market

not function, as it should, such treatment is offered in
the corruption market. Third, a tradition resulting from
the feeling of gratitude.

As regards health care staff, notably in state-owned
facilities, corruption is a result of, among others, their
poor financial conditions. Doctors as well as other
medical staff improve their financial conditions by
means of additional informal income. In hospitals, the
salaries of medical staff are based on the principle of
general wages reflecting age and qualifications and not
work done. And thus even an available service
artificially becomes unavailable to ,make” the patient

Parliament

Ministry of Health

(Permits, license, certificates,
regulation, medicine
classification, etc.)

Patient and his relatives
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Source: The Authors of this publication
Note: IFLI — inpatient facilities for the long-term ill
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to stimulate the provider. This category also includes
so-called ,willingness” or ,lack of willingness” of a
doctor, a nurse, a laboratory worker, an ambulance
driver, efc. In this specific hospital environment, the
whole behavior of medical staff expects some ,graft”
or ,bribe”. This environment makes the patient to be
active and bribe and pretends that the staff is passive
and left to accept bribes. What is dangerous about this
form of corruption is its mass-scale nature. It is offen
pretended that this is not corruption, but one of Slovak
traditions and habits called ,gratfitude”.

Sophisticated corruption is limited to a small group of
people who are either able to use the non-functioning
system to their benefit or even have power and
competencies to ensure the non-functioning of the
system. This category mainly comprises informal
services and payments by:

1. Primary care doctors for making contracts with a
health insurance fund or for an earlier payment for
their performance;

2. Pharmacies to health insurance funds for giving a
priority to their invoices;

3. The suppliers of goods and services to hospitals for
the deliveries of goods and subsequent payment of
their invoices;

4. The producers and distributors of medicines and
special medical material for incorporating their
products into category | (fully paid);

5. State-owned hospitals for receiving capital transfers
to purchase heavy equipment;

6. The suppliers of heavy equipment for the purchase
of their products (financed from the capital transfers
from the state);

7. Members of parliament for amendments to
legislation;

8. Health insurance funds investing billions of SKK into
buildings and IT systems.

Another type of corruption should not be omitted -
political corruption, meaning that politicians
responsible for the non-functioning system tend to
portrait themselves as ,guardians” and they do not
realize the paradox of their role and behavior. They
think that this attracts popular vote. However, such
aftitude may only work to a certain degree of the
system failure. If it exceeds the threshold (in Slovakia,
this threshold is very low), politicians loose their
legitimacy instead of gaining political support.

At the end of this depiction of grim reality, it should be
mentioned that one of the typical aspects of
communism was to have a system of services that did
not function. Under such circumstances, a citizen who
requested such a service got it if he paid for it (in an
informal way). And thus the service became an
additional advantage.
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CONSEQUENCE TWO

Debt

External debt expresses the indebtedness of the
individual entities in the health sector towards external
creditors. It mainly refers to the debt generated by
inpatient facilities towards their suppliers and the debt
generated by health insurance funds towards
pharmacies, state budget and other health care
providers. Taking into consideration the internal nature
of the debt of health insurance funds towards inpatient
facilities and to avoid duplication, this debt will not be
considered as part of the external debt.

For illustration, under Minister Tibor Sagdt external debt
went up by SKK 6,209 million (i.e. by SKK 345 million
a month) over the period of 31 December 1998 to 30
June 2000. The key task of the new Minister of Health,
Roman Kovde who took office on 13 July 2000, was to
stop the debt from increasing at least. Reform measures
were expected to be taken to stabilize the scope of
debt. It did not turn out to be the case.

Table 4

Increase in external debt over the period of 30 June 2000 to 30 June 2001

Increase (+) /

Additional extraordinary

As indicated by the Ministry of Health, under Minister
Roman Kovdc¢ the external debt went up by SKK 2,722
million (i.e. SKK 227 million a month) during the
period of 30 June 2000 to 30 June 2001. However,
this figure is misleading. An important amount to be
added to the above figure are privatization proceeds
amounting to SKK 6,040 million which were ,poured
into the system” and significantly suppressed any further
increase in debt. Over one year the entire debt
increased by an unbelievable amount of SKK 8,762
million (i.e. SKK 730 million a month). See Table 4.

By injecting one-off sums (and unfortunately unique
privatization revenues), the Ministry of Health has
reduced the growth of debt, but it did not eliminate the
causes of such indebtedness. This debt comes from the
cost side of the system. It is mainly caused by lasting
state ownership, insufficient restructuring, the
inadequate network and high fixed costs of inpatient
facilities, the payment mechanisms lacking any
motivation and inappropriate risk spreading. In our
opinion, the debt as of 30 June 2001 was far from
stabilized.

(SKK million)

Additional extraordinary Real increase in

Creditor . privatization proceeds privatization proceeds used
Decrease (-) in Debt used for "debt relief" to subsidize operating costs debt

Pharmacies 1,829 400 600 2,829
Health insurance State budget 400 400
funds Other health care

providers (mainly out- 548 548

patient departments)

Medicine suppliers

and special medical 29 600 629

material
(State-owned) Electricity suppliers 580 580
Inpatient facilities |Social funds -1,460) 1,500 40

Suppliers of food and 796 796

others

Operating costs 2,940 2,940
External debt 2,722 2,500 3,540 8,762
Total 2,722 5,222 8,762
Monthly increment 227 435 730

Source: Authors using figures from Ministry of Health, Ministry of Finance
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The health sector's external debt — as defined above —
stood at SKK 24.084 billion as at 30 June 2001.
Since the system comprises several markets, each of
them involving several entities, their respective
receivables and payables will be discussed separately.
Scheme 2 shows a detailed structure of debt.

The payables of the health insurance funds stood at
SKK 14.616 billion (Table 5) as at 30 June 2001.
This also includes a specific amount of SKK 4.4 billion
representing so-called repayable financial aid provided
from the state budget. This is an extremely unusual
method of financing. lts purpose is to strengthen the
health insurance funds' ability to pay. In 1998, SKK
1.271 billion was provided; another SKK 2.730 billion
was provided in 1999, SKK 0.4 billion in 2000 and
SKK 0.4 billion in summer 2001. However, since this
amount was provided after 30 June 2001, it is not
included in our calculations.

As referred above, this financial aid is to be repaid.
However, in the light of the fact that the health

insurance funds are in deficit, it is unrealistic to expect
them to repay this assistance. It should be rather
considered a form of compensation from the state for
its failure to pay mandated insurance contributions for
its insured.

The health insurance funds indicate that they owed
health care providers SKK 10.216 billion as at 30 June
2001. Almost 58 per cent of this amount is owed fo
pharmacies (SKK 5.883 billion). The debt to
pharmacies went up by 47 per cent on a year-to-year
basis! There are several important aspects to be
considered in respect of money owed to pharmacies.
First, most medicines are imported to Slovakia and they
are paid for in foreign currencies. Thus, medicine
importers and distributors are exposed to foreign
exchange risk, which they then incorporate info higher
prices of drugs. Second, taking into consideration other
proportions of the overall debt in the health sector, the
debt to pharmacies is relatively short in term of time —
6 to 9 months at the maximum.

Scheme 2
Structure of the receivables and payables in the health sector as of 30 June 2001 (SK billion)
. 5.883 (4.004) Health 1612273)
| .
insurance J :
4.400 (4.001) funds Others
State budget ) '
<
7.736
S:(r)]\?i:iers < 1.345 (0.797) (5.151) Fines and
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Source: Ministry of Health
Notes: Figures in brackets indicate situation as of 30 June 2000
SMM — special medical materials




www.reformazdravotnictva.sk

Stratégia reformy zdravotnictva - redinej reformy pre obéana

The remaining 42 per cent are debts of the health
insurance funds in respect of health care performance.
In terms of time, this debt dropped by more than a
billion SKK on a year—to-year basis. To provide the
reader with a full picture, it is needed to analyze the
structure of this debt and split it info two components.
First, debts towards other health care providers, which
went up by 70 per cent to SKK 1.345 billion on a year-
to-year basis.

Second, debt tfowards inpatient facilities. Both parties
involved — the health insurance funds and inpatient
facilities — have different opinions of this debt.

On the one hand, the health insurance funds owe
inpatient facilities SKK 2.988 billion. On the other
hand, inpatient facilities claim that the health insurance
funds owe them SKK 6.676 billion.

The receivables of the health insurance funds stood at
SKK 24.593 billion as at 30 June 2001 (Table 4).

The largest bulk of this amount — 43 per cent — is
represented by outstanding insurance contributions
amounting to SKK 10.549 billion. The receivables
accumulated over the period of 1994 when the system
was launched to 30 June 2001 represent less than five
per cent of the premium collected, which indicates that
the health insurance funds are able to collect 95 per
cent of revenues. It is necessary to mention that written
premium is not considered. The question is whether
premium that has not been collected should not be
added to their income as it is in the case of
commercial insurance companies.

In terms of volume, the second largest group comprises
fines and penalties (SKK 7.736 billion) amounting to
almost 32 per cent of the whole of the health insurance
funds' receivables. These receivables are probably not
collectible. Gradually, their amount dramatically
increases and is worth nothing in real terms, which
significantly distorts the real accounting and
management of the health insurance funds.

The other receivables of the health insurance funds
represent a relatively small group. These are mainly the
receivables related to the rental of premises, etc. Their
volume went up almost threefold on a year-to-year
basis and stood at SKK 1.137 billion as at 30 June
2001.

The payables of inpatient facilities increased by SKK
285 million on a year—to-year basis to SKK 12.456
billion (Table 7). This small increase in debt of

2.3 per cent cannot be attributed to a more efficient
management of hospitals, but to an extreme inflow of
privatization proceeds, that has put a halt to a further
growth of debt. Over the period of September 2000 to
February 2001, more than SKK 5 billion (Table 4) was
injected directly and indirectly info inpatient facilities.

In spite of these one—off financial subsidies, three
important components of debt continue to grow. The
debt component of medicines has increased slightly
(by 0.8 per cent), the debt component of food and
other has gone up much more significantly (by 39.4
per cent) and the debt for fuel and utilities has
increased dramatically (by 39.7 per cent). The debt

Table 5
Structure of the health insurance funds' debt (SKK billion)
1995 1996 1997 1998 1999 30.06.2000 | 30.06.2001

Health care 2.496 2.199 6.619 10.120 8.916 9.428 10.216
Medicines (pharmacies) 0.773 2.138 3.839 3.582 4.004 5.883
Health care performance 1.426 4.481 6.281 5.334 5.424 4.333

Loans and repayable financial aid 0.646 0.743 1.677| 1.903] 4.369 4.001 4.400

Total liabilities 3.142 2. 942 8.296 12.023 13.285 13.429 14.616

Source: Ministry of Health and Ministry of Finance

Table 6

Structure of the health insurance funds' receivables [SKK billion]

30.06.2000 | 30.06.2001
Premium contributions 1.089 1.705 4.708 6.977 9.203] 9.993 10.549
Other receivables 0.176 1.058 2.069 5.993 7.102 9.686 14.044
Of which fines and penalties 5.151 7.736
Total receivables 1.265 2.763 6.777] 12.970 16.305 19.679 24.593

Source: Ministry of Health and Ministry of Finance
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component of premium contributions has fallen by SKK
1.460 billion. However, it is necessary to realize that as
much as SKK 1.5 billion was earmarked to relieve debt
of inpatient facilities to Social Security Fund.

The assessment and evaluation of the payables of
inpatient facilities has to be done cautiously. Inpatient
facilities report two groups of payables. First, the
payables towards health care providers that rent
outpatient departments from inpatient facilities, for
instance private doctors. On a year—to—year basis,
these payables have fallen by one third from SKK
1.373 billion to SKK 0.918 billion.

Second, the payables towards the health insurance
funds are more complicated. Compared to the
declared volume of the health insurance funds'
liabilities o inpatient facilities, these payables are
significantly lower (Table 8). This disproportion results
from the vague system of financing, inappropriate
reporting and the ambiguous rules of payment
mechanisms. In general, this has caused the problem
of the covered and uncovered debt, which is discussed
in this publication.

The origin of the debt

The origin, causes and on-going increase in debts can
be divided into two groups. First, external causes that
usually cannot be influenced by the Ministry of Health.

Consequences of the growing debt

At present, the external debt amounts to approximately
one third of the health sector's annual budget. Such
enormous debt has been taking its toll:

1. The margin of the suppliers of medicines and special
medical material has gone up. The margin thus
includes the suppliers' increased costs related fo the
fact that their bills (invoices) are overdue for 300
and more days. Due fo late payments, the suppliers
are exposed to a higher foreign exchange risk. This
results into increases in prices and costs related to
the delivery of health services. In other words, debt
generates more debt.

2. Corruption is stronger. It is mainly caused by the
preferential treatment of those creditors by debtors
who bribe them.

3. The debt ties financial means, motivation and
efficiency plummet — this results in a decrease in
quality and subsequently in the deterioration of
health.

4. The infernal debt continues to grow. It reflects tear
and wear and obsolescence of assets in the health
sector. Since health care providers have difficulties in
covering their operating costs, they can only use
subsidies earmarked for capital expenditures to
replace fixed assets. Subsidies amount to about SKK
2.2 billion a year, which is not enough fo finance
investment projects. It was already mentioned that
the centrally allocated subsidies attract sophisticated

Second, internal causes that can be directly affected by corruption.

the Ministry (Table 9).

Table 7

Structure of inpatient facilities' payables (SKK billion)
1996 1997 1998 1999 30.06.2000 | 30.06.2001

Premium (38 %) 360 382 660 1.750 2.965) 4.515 3.055

Medicines and special medical material 1.150] 1.220 2.330 3.555 3.701 3.830 3.859

Food and other 620 700 1.000 1.900 2.606) 2.704 3.500

Fuel and utilities 350) 380 550 1.020 1.140 1.462 2.042

Total payables 2.480) 2.682 4.540 8225  10.412 12171 12.456

Source: Ministry of Health — minor deviations are possible because the data (1995-1998) specified in the table above was only

available in the chart format

Table 8

Comparison of the health insurance funds payables towards inpatient facilities and the receivables of

inpatient facilities regarding the health insurance funds [SKK billion]
1997 1998 1999 2000 30.06.2001

Health insurance funds' payables to 1.426 4.481 4.198 2.844 3.544 2.988

inpatient facilities

Inpatle.nt facilities' receivables towards 3.376 4.151 5.530 4.890 6.251 6.667

health insurance funds

Source: Ministry of Health
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Debt Elimination

So—called debt elimination process carried out by the
Ministry of Health using unique privatization proceeds
was inefficient. More than SKK 6 billion used for ,debt
relief” only suppressed debt increase. After this
injection, the system has return into the same situation
as in the past. Debt continues to grow and
extraordinary privatization proceeds have been used for
good. Any efficient debt elimination is dependent on
two critical aspects: the right method of debt relief and
right timing.

Following the ,debt relief” marathon and the final use

of privatization proceeds, only two essential debt relief

methods are available:

a) Debt restructuring (the banks should replace
suppliers in their capacity as creditors);

b) A bond issue.

Table 9
Causes of the debt

1. The 1993 economic recession.

2. Insufficient payment of health insurance
contributions by the state.

3. Article 40 of the Constitution guaranteeing
free health care.

3. Insufficiently restructured supply side (notably inpatient facilities
and their extremely high fixed costs).

4. The application of the income/expenses principle is preferred to
the revenues/cost principle and zero marginal costs.

5. The organizational structures of the individual entities, the wrong
system of remuneration and payment mechanisms.

6. All risk is borne by the state (for the health insurance funds as
well as inpatient facilities).

The other critical aspect is the right timing of the debt
relief process. The debt relief process cannot start
before the health sector is stabilized and not generating
debts. If debt relief is of an extensive nature and is not
preceded by the restructuring and revitalization of the
health sector, it would only be an unprecedented waste
of money. Although it would make an impression that
the existing debt does not grow any more, but there are
no guarantees that it would not increase in the future.
In the financially unstable environment, which is typical
of the Slovak health sector, on-going debt relief is a
dangerous drug that could turn almost all of us into
addicts.

External factors Internal factors

1. Non-transparent financial relations and the failure of the
control/audit system.

2. The debt itself.

Source: The Authors of this publication
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PART THREE

Proposal of the health care reform

Health care systems must serve citizens. The citizen -
patient is a real customer of a health care system and
the only real source of finances for providers,
purchasers as well as state administration. Our
essential long—term objective is to establish a health
care system that would guarantee the provision of
essential health care to every citizen not as the ultimate
objective, but as a prerequisite of a meaningful and
free choice. Only a healthy individual can freely decide
about his/her life and that's why we consider health as
necessary prerequisite for a good-quality life.

At the same time, such system must infroduce elements
increasing self-responsibility. Citizens will have the
option of free choice, they will be responsible for their
choice and we wish to make our best to facilitate
citizens' free choice. Under our health care reform, the
crucial overlapping principle is the shift of responsibility
from the state to all the three areas of healthcare
system (patients, providers, purchasers).

Our strategic objectives are:

1. To improve human health ot reasonable costs,
notably by improving the quality of health condition
and reducing health differences between
comparable age groups.

2. To increase patients' satisfaction with health services
while respecting the requirement of preserving
patient's dignity.

3. To provide citizens with financial protection, meaning
that when an individual needs and requests health
care he/she would not have to incur disastrous
financial costs.

In the analytical part we have pointed out the main
reasons and their consequences a rather poorly than
well functioning health care system. The draft reform
is based on the respect of three critical relations.

1. Strengthening the relation between what the citizen
contributes to the system and what he receives in
return.

2. Enhancing the motivation of providers by
remunerating the service and better service will be
remunerated better than a worse service.

3. Strengthening the responsibility of each entity
in the system to individually assume their risks.

Our understanding is such that the priority role of the
state is not to provide health services to citizens, as it is
the case at present, but to guarantee statutory rights
and their enforcement. In this respect, we fully endorse
a statement by Tony Blair: ,The government is to steer
and not fo row”.
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STEP ONE
Defining the benefit basic package

The critical element of the submitted reform of the
health care system is a clear definition of the scope of
uninsurable risks. The uninsurable risks mean the basic
benefit package (BBP), to which each citizen of the SR
shall be entitled and which shall be covered from
public funds according to the solidarity principle. The
rest will be other services, which shall be subject to fees
or additional charges.

Change in the Rules of Medical Treatment

The Rules of Medical Treatment are the most discussed
,cause” of the crisis in health care. In our plan we shall
proceed from the assumption that the Constitution even
in its current wording allows the division of the Rules of
Medical Treatment into services fully covered by the
purchasers within the basic benefit package (also
referred to as the so-called uninsurable risk) and
services partially or not at all covered by purchasers
within various packages of voluntary services (of the
purchasers).

Principles for defining BBP

This package of services shall include those diagnoses
and the related preventive, diagnostic and treatment
activities, which shall be fully covered for the patient
within the basic package of statutory insurance.

The package shall include mainly:

1. All preventive activities, such as vaccinations,
mandatory preventive examinations and screening
methods leading to prevention or early diagnostics
of serious illnesses,

2. All diagnostic activities leading fo a proper
diagnostics of illnesses listed in the BBP category,

3. All treatment for the set diagnoses.

Main principles of stipulating BBP - fully covered
package of services

The main package shall include mainly these illnesses:
. All acute illnesses,

. All oncological illnesses,

. All cardio logical illnesses,

. Complete traumatology,

. All chronic diseases,

o O M LON —

. Price of the basic molecule of a medical drug in
defined daily dose (DDD),
7. Price of statutory prevention,
8. Basic dentist freatment, including the cheapest
prosthetic substitutes,
9. Transport.

The problem of the basic package is to define the

diagnosis and its price. We shall consider the following

procedure:

1. Set a number of patients treated in inpatient facilities
for a defined period,

2. Set a number of patients treated in specialist
ambulatory care for the defined period.

The stipulation of the price itself for individual
departments shall represent the average actual figures
for the years 2000 and 2001 without subsidies from
privatization that were covered by the existing insurance
funds for individual departments. In the follow up the
price shall be calculated per ideal use of capacity at
85% and the result shall be the price unit per patient
and individual department, regardless of weather the
patient is treated only in specialist ambulatory care, or
also in an inpatient facility. All types of providers shall
compete for this unit price in a year by sharing in the
price, while for chronic patients a part of the funds will
be transferred into the capitation coverage for the
performance of regular check-ups. The purchasers of
services on the basis of negotiations shall stipulate
individual prices per department, the method of
coverage and the method of price change with
providers.
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Voluntary services package

The voluntary services package shall include mainly:

1. Expediting of planned surgery or medical fee for the
surgeon selected by the patient,

2. Additional fee for a provider different than the
contractual one,

3. Additional fee for a more expensive drug than the
one included in the basic package,

4. Additional fee for a higher quality substitute or aid
than those specified in the basic package,

5. Additional fee for transport if not included in the
basic package,

6. Additional fee for higher quality board and
accommodation and services at sick-bed,

7. Additional fee for the operation of long stay patients
facilities and rehabilitation centers,

8. Cosmetic and ,beauty” surgery,

9. Contraceptives and abortions,

10. Fertilization surgery and services including services

for men,
11. Additional fee for spas and rehabilitation beyond
the treatment of acute disease,
12. Voluntary prevention,
13. Other.

The purchaser of these services shall be another legal
entity than the one purchasing the basic package. It is

assumed that commercial purchasers would participate.

The act shall not prevent co-operation of various
purchasers.

Treatment and diagnostic standards

Independently of the method of funding the principle
according to which the providers have to provide their
services ,lege artis” is a ,conditio sine qua non”. The
problems with the transition to DRG should not be a
significantly complicating factor, since in the past we
have already noticed the effort to transform the
originally service-based system into a DRG system.
The Ministry of Health of the SR has even developed in
1998 a certain Catalogue for the calculation of
services for health insurance companies, based on the
principle of flat coverage. The contradiction between
the requirement fo reinstate patients' health if possible
or to improve their condition or to stabilize their state
and the need to set the price of this requirement
resulted in a too detailed approach necessary for the
so-called ,objective specification of the price”.

The catastrophic financial situation of the providers but,
even more importantly the catastrophic situation in the
public finance designed for health care, does not allow
to proceed in detail and thus slowly at the first stage of
searching the optimum price. The drafting of standards
for optimum treatment ,lege artis” and with that the
stipulation of corresponding prices for individual
departments and furthermore detailed for individual
diagnoses and their complications is a task for many
years. From this point of view we consider it a matter
of fact that the plan of the health care reform and in
particular the reform itself must receive global support
in society, independently of the ruling political coalition,
like a ,relay race” entire generations of politicians,
health care professionals and citizens have to ensure its
continuity.

Regions and the Rules of Medical Treatment

It is well known that we have always attached great
importance to the co-operation of the regional
government and its legislative branch with the
purchasers of services. We assume that the region shall
have the right to ,modify” with its legislation some
stipulations of the Rules of Medical Treatment, mainly
through ,betterment for their citizens or in such cases
where the local situation shows the need of a more
flexible approach to the national legal standard.
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Prevention

This is an important part of funding services, while the
thesis ,prevention is always cheaper than cure” applies
to its maximum extent. Undoubtedly the method of
funding prevention has to be redesigned (not according
to its destination), it needs to be defined, which part
and what scope of prevention shall be included in the
basic package (BBP or uninsurable risk).

In general we can divide prevention into three

components:

1. Primary prevention — the effort to prevent the
occurrence of a disease,

2. Secondary prevention — the effort to early detect the
occurring disease,

3. Tertiary prevention — treatment and rehabilitation,
reducing the suffering.

For our purposes we shall consider jointly the primary
prevention and that part of secondary prevention,
which allows a faster detection of disease (screening).
Primary prevention has for a very long time been
identified with vaccination. In fact it should contain at
least the following elements:

a) Vaccination,

b) State health supervision,

c) Promotion of health.

Vaccination and screening

Vaccination is currently dealt with in a rather
complicated manner, with the parficipation of Primary
ambulatory care, state-owned health facilities and
probably also health insurance funds. The primary
ambulatory care and the purchasers of services shall be
involved in the vaccination. A list of mandatory and
recommended vaccinations shall be drafted and the
vaccination provided by the primary ambulatory care
on the basis of inviting clients. The purchaser within the
basic package shall cover the payment for mandatory
vaccinations. The list should be drafted by the
corresponding specialized entities of the Slovak
Medical Chamber. This system would at the same time
allow a certain competition among purchasers in the
area of covering the recommended (not mandatory)
vaccinations.

Secondary prevention actually is already a full
component of the treatment—prevention process. Its
most important component should be the screening.
A list of screening examinations according to age and
sex will be a part of the basic package and these
examinations shall be fully covered by the purchasers.
In order to ensure active inviting of persons at risk to
these examinations, we will motivate the doctors in
primary ambulatory care and specialist ambulatory
care not only by the price of the examination itself.
The list of screening examinations should also be
drafted by the specialized entities of the Slovak Medical
Society or other renowned specialized societies or
medical schools.
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Prevention for children and youth

The contents of the currently performed prevention for
children and youth can be considered good. Through
prevention we have achieved a significant improvement
in the health of children and youth after World War I.
The communist health care indeed scored an immense
success here.

In primary care, the general goal is a comprehensive,
infegrated and preventive treatment system, considering
the patient as part of an environment in which he lives
and works. At the same time it is the most ideal room
for applying informal and efficient primary prevention.

Primary prevention covered within BBP

1. Prevention of communicable diseases — vaccination.
Currently mandatory in Slovakia are DITEPER,
TRIMOVAX, HiB, ENGERIX, POLIO.

2. Promotion of correct nutrition. The consulting
facilities as a part of the treatment-prevention care

of primary—contact physicians for children and youth.

Each preventive check-up apart from antropometry,
examination of urine and sight includes a
conversation with the mother concerning the correct
nutrition.
3. Monitoring of the child during its development.
The possibility to uncover all deviations early
(psychomotorics), which could lead to a handicap, is
given by inviting children to preventive examinations.
4. Prenatal prevention. Preventive examinations of
pregnant women at regular intervals.

Secondary prevention covered by BBP

1. Comprehensive. Screenings at prenatal stage —
alfaphetoproteins, sonographs of pregnant women,
monitoring Rh incompatibility, BWR positivity and
now also AIDS. Screening of all newborns for
phenylketonuria, hypothyreosa, currently also
otoacoustic examination and coxitic examination
according to Ortoldni at neonatology departments
and in the second month of life by ultrasound or
X-rays.

2. Selective. Amniocentesis for older primigravid
patients above the age of 30 years. Genetic
examinations for children from genetic risk families.
Growth disorders, motoric disorders, detected
in the consulting with primary—contact physician for
children and youth. Laboratory checks for children
with family history (cardiovascular diseases,
diabetes).

3. Screening. The current comprehensive screenings
have significantly influenced the detection of
diseases. The basic package shall include the cover
for other screening methods for children, focused
on allergies or cholesterol.

Urgent medical service - UMS

In case of need of an urgent medical service, such as
accidents, injuries, sudden life threatening conditions
etc. the urgent medical service has to be ensured within
the provision of health services. In general it can be
concluded that this service is actually a function of time
and quality of the service provided. It is necessary to
get fo the patient as soon as possible and provide the
best quality of service. This is a typical uninsurable risk,
which is fully covered within the basic package BBP

The organization and funding of UMS has to take

account of these particularities:

1. Diverse organization of providers on the Slovak
territory,

2. Diverse structure of the terrain in the SR,

3. Priority of time over regional set-up, patient has to
be transported as fast as possible and as close as
possible, independently of regional jurisdiction of the
provider,
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4. Cooperation with other branches, such as fire
department, police, mountain rescue, water rescue
has to be ensured. Through the creation of the so-
called Integrated rescue system, which will represent
a centralized office of the dispatching offices of
at least the three above mentioned branches
(fire department, police, paramedics), where all
dispatchers would operate one phone number, use
the integrated communication frequencies and use
one urgency number 112 according to EU standards,

5. The service must operate on a ,stand by” principle.

The UMS will be organized as an independent form
of provider. The providers of UMS will create an
independent network without regional divisions; the
hierarchical set-up will depend on the local situation
of these providers. According to the local situation the
providers will also create detached workplaces in their
networks as well as points of contact. The funding for
such structured network will be provided centrally from
a special fund, which shall be created by the
purchasers according to the risk index of their client
portfolio. We shall thus achieve a financial guarantee
necessary for the ,stand by” in the comprehensive
national scope of the system and the nature of the
activity (main role is the saving of lives), with the
necessary cooperation with state branches (police,
fire departments).

Accounts receivable and regress

An account receivable shall be the amount of unpaid
principal and its related fees. For now the health
insurance funds were not motivated fo ensure the
highest possible collection of insurance contributions,
and thus it will be necessary to ensure the following
measures:

1. Leave execution rights with the purchasers, thus the
possibility to issue warrants and carry out distraints
out of court, i.e. in a fast-track procedure,

2. For the non-collected contributions the purchaser
shall create a reserve fund and incorporate it info
the calculation of its profit/loss, thus eliminating the
problem of invoicing accounts receivable of
purchasers towards delinquents, which is not
allowed by the current law, due to administering
public funds,

3. Settle the issue of regress for delinquents.

Regress and delinquents

There will be situations when the purchaser of the
contracted service fulfilled the contract (purchased
services), whereas the person, for the benefit of which,
the service was purchased did not observe one of the
substantial contractual obligations. Basically the regress
can be divided into two groups:

1. A situation where the delinquent who is in delay with
insurance contributions used a service. Unlike in the
case of an account receivable, the purchaser
sustained a damage not only due to not receiving
the payment and the following deduction from the
profit/loss, but also due to a coverage of a service,
the purchaser financed for the patient, put simply
the purchaser did not receive but did provide, since
he was obliged by law to do so,

2. Another case of regress could be the degree of fault
and its consideration.

In case of a delinquent who used the service the

purchaser shall be entitled to radical enforcement

of his loss (up to a certain level) and thus the damage,

similarly as it is the case in commercial insurance.

In case of other regresses the company will have to

reach consensus not only whether it is a regress but

also how to settle it. These possibilities could be taken
info consideration:

1. Mandatory accident insurance of exposed persons,
(participants in road traffic, professional sportsmen)
however the insurance would not cover, unlike it is
now, the loss in income of the injured party, but
apart from that also the cost of treatment,

2. Increase in indirect taxes on alcohol and cigarettes,
that will be channelled directly into health care - this
would be the so—called enforced indirect solidarity.
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STEP 2
Financing

The notion financing corresponds with all processes
and institutions by which we ensure the funds to cover
all activities related to the provision of health care.
This includes taxes, contributions into health insurance
funds, commercial insurance or direct payments and
fees from patients.

We will try to set the system up in a way allowing also
socially weaker groups that are not contributing fo the
creation of funds to benefit, but at the same time it not
must discourage the economically strong groups
through a high level of redistribution. This means
above all o strengthen the relation between what we
give into the system and what we receive from the
system. From the point of view of mobilizing funds it is
therefore critical to define, how many funds from which
social groups we shall take and for what we shall use
them, which is possible only if the system of financing
will be:

1. Stable in the long run in terms of stipulating the
rules of the game” for the collection of funds,
which the state likes to adjust frequently to its own
possibilities and not to the needs of the health care
(for more details cf. the analytical part),

2. Independent from the state in financial terms, mainly
from the taxation system, from which the health
insurance funds receive SKK 13 billion, SKK 2 billion
for capital expenditure and another SKK 2 billion for
administration (it is a mix of redistribution and social
insurance),

3. Adjusted to attract private funds.

Role of the state

The role of the state in the funding of health care shall
be significantly restricted in future. Through redirecting
the current financial flows of the Ministry of Health
(MH) from the state budget totaling approximately SKK
17.7 billion directly into the health insurance fund, one
of the significant corruption points will be eliminated
and the transparency of financing substantially
enhanced. In particular, the state shall be relieved of
the obligation (currently equal to approximately SKK

13.0 billion) to pay for ,state” insured persons, the
capital expenditure totaling SKK 2.2 billion will be
abolished and the budget of the MH currently totaling
SKK 1.8 billion shall be significantly restricted. At the
same time, the state shall be relieved of its obligation
to pay to the National Labor Office for the registered
unemployed. Thus the state will lose control over
changing the rules of the game ,on the way”.

The entire system of financing shall become

autonomous, while the state shall fulfill five basic

functions:

1. It shall stipulate in the Rules of Medical Treatment
the principles of solidarity by stipulating the contents
not the price of the basic entitlement,

2. It shall stipulate the percentage of contributions for
mandatory health insurance,

3. It shall take over the function of financial
reinsurance in case of extraordinary events,

4. It may on precisely defined conditions for a defined
period of time intervene in case of failure of the
system in the region (institute of temporary
mandatory administration),

5. It shall pay insurance dues only for its employees,
just like any other entity.

Reduction in the Rules of Medical Treatment

The reduction in the scope of the Rules of Medical
Treatment, i.e. the stipulations of the financial scope of
BBP (uninsurable risk) has already been dealt with in
detail. Here we shall discuss the financial impact of the
division of the Rules of Medical Treatment into
uninsurable risk (statutory entitlement) and insurable
risk (voluntary insurance). When reducing the scope of
the Rules of Medical Treatment we also considered two
necessary conditions:

1. The total volume of funds for health care shall not
be increased (including direct payments and
informal payments) while we shall primarily focus on
a change in the structure of financial flows,

2. The tax burden and insurance contributions shall not
increase.
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In order to achieve this, we propose

1. Maintain the same level of taxation and insurance
contributions and propose that the portion, which
has to be paid extra into the system (instead of the
state) fo be considered as an amount directly
reducing the fax fo be paid fo the state.

2. Allocate the entire amount of funds collected
totaling SKK 50.0 billion for the coverage of the
statutory entitlement to the defined standards.
Certainly this amount is only an estimate and serves
rather didactic purposes. The rate of health
insurance may decline in proportion to the gradual
restrictions in the Rules of Medical Treatment.

3. By introducing voluntary insurance achieve a
formalization of informal payments.

Apart from the reduction of the current scope of the

Rules of Medical Treatment and a clear definition

of the statutory entitlement to the defined standard, to

strengthen the relation between what we give and what

we get in return, we consider the following steps:

1. Introducing marginal costs for cerfain types of
services also within the statutory entitlement,

2. Allowing voluntary insurance in an area beyond the
statutory entitlement to the defined standard.

Introducing marginal costs

Marginal costs are the so—called last costs, which have
to be spent to acquire an asset. The introduction of
marginal costs into the Slovak health care is of great
importance. Not that much from the point of view of
funds acquisition, but mainly as a tool to attenuate
demand. The amount of marginal costs cannot by far
cover the actual costs for the health service provided,
but its symbolic value (e.g. SKK 10 per prescription,
or SKK 100 per one day in hospital) can have a
significant psychological effect on the citizens-patients
in terms of reducing the demand and the awareness
that health care is not free of charge.

In the current system of the Slovak health care there

are officially no marginal costs. In a certain way the

enforced informal payments for a certain service could

be considered marginal costs. The marginal costs

could for example be:

1. Payment or exira fee for food and clothing in
hospital,

2. Payment or exira fee for hotel services (we mean
accommodation) in hospital,

3. Payment per prescription, not drug,

4. Payment or extra fee for ordinary transport
or transport by transport service.

5. Other.

Marginal costs shall relate to services provided within
BBP and therefore it is possible that there will be
situations where the patient in material need will not be
able to pay for these services. The solution in such case
could be the work of charity organizations, foundations
and the taxation system favoring charity activities.

Pluralism and competition of purchasers of
health care services

Sound competition is an inevitable precondition of an
efficient provision of services. In the analytical part we
have pointed to the current deformations in the system
of health insurance funds.

We propose fo transform the current pluralistic system
of health insurance funds into a pluralistic system of
purchasers of health care services. In this chapter we
shall focus on three areas influencing the competition
of purchasers (collection of funds, redistribution of
funds and allocation of funds). Since this competition
will be strictly regulated, we could also speak of
managed competition.

Collection of funds

The collection of funds will be decentralized. This
means that every purchaser of services shall collect
insurance confributions from citizens and business
entities independently. The term written premium shall
be introduced. It shall represent the amount of
insurance contributions, which the purchaser should
actually collect according to the concluded/registered
contracts with the insured. A lower volume of actual
collection than the written premium will be the
uncollected premium and this shall be reflected in the
accounting of the purchaser as an extra charge and
should lower the net profit.
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Redistribution of funds

Means a more efficient redistribution mechanism and

the even distribution of public funds to the regions.

In order to meet this precondition the following

approach shall be applied:

1. The redistribution of funds will be based on the
volume of written premium.

2. The infernal structure of the purchaser can consist of
one headquarters responsible among other things
also for the collection of funds and regional
branches responsible for the allocation of funds.

3. The redistribution mechanism within the SR
(according to the profitability index) among various
central purchasers of services shall set off the
differences between individual age (risk) groups
within the SR. In case of a purchaser operating only
in one region, then redistribution within the region.

4. Then the central purchaser shall allocate to its
regional branches — regional purchasers, funds
according to the structure of clients (insured persons)
in the region, depending on the risk index (it is
weighted capitation — redistribution per capita in the
region, according to the risk index). The legal
capacity of the regional purchaser could appear to
be a problem. It is not critical, as the poor
management of the regional purchaser will have to
be settled by the ceniral purchaser at his own costs
and risk.

5. The regional purchaser shall purchase services from
providers for his clients on the territory of the entire
Slovak Republic without limitations. The biggest
threat to an even and fair distribution of public funds
is to be seen in standardized redistributions and
various methods of backward evaluation of patients'
movements, extracted from the current insufficient
system.

In this manner we will ensure, that within the solidarity
in financing of BBP there will be the same amount of
funds available for each citizen with the same risk index
in the entire SR. Thus we will eliminate the current
negative effect of capital transfers from the state budget
related to the non-standard effect of health insurance
funds, which caused a significantly uneven and often
discriminatory regional redistribution of funds.

Use of funds

The pluralism of purchasers is meaningful only if there
is real competition among them. Competition can be
achieved only if the purchasers:

1. Will bear financial responsibility and risk, i.e. they
will be able to generate profit and keep this profit,
but at the same time they shall bear their entire
losses,

2. Will become real purchasers neck and crop.

We focus in more detail on the issue of purchasers in
the part payment mechanisms.

Reinsurance

When defining the tasks of the state we mentioned the
function of reinsurance. This would be a quasi
insurance of purchasers in case of covering extreme
costs related to the outbreak of certain disasters or
epidemics, which would significantly and in short term
affect a substantial part of the client portfolio of the
purchaser without his fault.

Private funds

Private funds play an important role in the system we
propose. Without them it is impossible to ensure
efficiency and quality. Aftracting private funds is
possible in several ways:

1. Developing a functional system of voluntary health
insurance, where independent purchasers of services
will be allowed to operate.

2. Granting tax relief for entities providing funds or
donations to charity organizations

3. Introducing marginal costs.

Specific proposal of a funding system

A precondition for the introduction of this system is that
each citizen of the SR had a personal account. We
propose a real two-pillar system of funding health care
services. The first, mandatory pillar of the new funding
system should be the so-called public funds of the
citizens (health insurance). After separating the health
insurance system from the state budget, the
contributions payable to insurance funds will account
for 21% of income. This extremely high percentage at
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first sight will not result in an increase of the total tax
burden, because we will apply the following rule:

® 14% (10+4) will be a cost item like it is now,

® /% extra paid contributions, which shall be paid by
an employee/self-employed person equals the
amount by which we shall reduce payable tax.

These funds will cover the costs of providing the legal
entitlement fo all citizens, which is guaranteed by the
constitution in the system of mandatory health
insurance and they shall be available to the purchasers
of services.

The most important goal of the purchasers should be
to ensure the health care needs of the client and to
ensure them to the client's maximum satisfaction.

In order to ensure this goal however, the purchasers

have to implement several tasks.

1. One of the tasks of the purchasers is to ensure and
apply the principle of portfolio allocating solidarity
according to the proposed system of redistribution
of collected funds into the regions.

2. Motivational function of the purchasers is
irreplaceable mainly in the development of voluntary
insurance, or additional insurance through acquiring
new clients. It is equally possible to apply the
motivational function in the influencing of the
burning costs, or the costs of the basic insurance,
e.g. through funding of prevention beyond the
framework set by law for the BBP

3. Control function of the purchasers is applied in the
control of the correctness and eligibility of the costs
calculation, for which the purchaser shall have a
high quality revision system.

4. It is equally important to use the acquired knowledge
in the further role of the purchaser, which is the
necessary pressure on the providers of health care.

5. Along with that goes the task, to ensure solvency of
the insurance company, i.e. the control of cash flows
either on the revenue side or on the expenditure
side.

The second pillar will be the so-called private funds
from the citizens. It is then only a technical problem

in terms of funding, whether the citizens decide to pay
extra beyond the framework of the basic statutory
entitlement through commercial health insurance
companies, providing voluntary health insurance or
through direct legal payments to the providers.

The border between mandatory and voluntary health
insurance will be given by the amount of the statutory
entitlement to the defined standard.

In the mandatory pillar we foresee the following

development trends for funding:

1. Dynamic growth of the required funds in the
mandatory pillar will depend on the scope of the set
statutory entitlement. We assume that the dynamism
of the growth of the volume of these funds should
progressively decline, which should allow a
progressive decrease in the amount of contributions
to be paid.

2. At the same time we will preserve the possibility for
the future to introduce flat mandatory payments,
which would allow transferring a certain portion
of the financial burden on all citizens.

3. Another element will be the introduction of family
insurance and other similar products. Thus the trend
of change will be important: anonymous financial
solidarity will be replaced by means-tested solidarity.
Certainly, this will not be possible while the citizens
do not have personal accounts with the purchasers.

In the voluntary pillar we assume:

1. Its importance will progressively grow from the
proposed 25% to 40% share in the total expenditure
for health care. lts importance in the near future lies
in its operation and not in the share in the total
expenditure for health care. The real operation of
the voluntary pillar is the precondition for the growth
of funds available in the voluntary pillar and these
will progressively replace public funding. Its
development will depend on the economic growth
and the growing fiscal capacity of the households.

2. Combination with other types of insurance and
insurance products (e.g. life and retirement
insurance)
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STEP 3

Payment mechanisms and the distribution of risk

This includes all processes and institutions through
which individual providers of health care are
remunerated. The payment mechanisms create
important incentives, to which the providers react
sensitively. A critical element of an economically
viable system of providing health care services is an
appropriate system of payment mechanisms based
on the incentive factors ensuring sound competition.

A first precondition of developing such a system

is the guarantee that the profits from such better
remuneration can be kept and on the other hand the
risk of loss has to be borne by themselves from their
own funds. The second precondition is the guarantee
that higher performance and service quality ensure the
provider a better remuneration and vice versa. This is
a very strong motivating element that would lead to a
significant increase in efficiency.

Distribution of financial risk in the funding of
health services

In the analytical part we have pointed out that none of
the above preconditions apply in Slovakia. For now the
risk is indirectly assumed by the state through
additional funding, often from one-time privatization
proceeds and directly by patients, by not receiving the
required services. The insurance funds and the
providers do not assume any risks in the existing
system, but more or less they do not assume any
responsibility for their activity either.

We propose to introduce the institute of a purchaser

with an active purchasing policy and transfer a part

of the risk to the provider. The success of the purchaser

however depends on several factors:

1. The possibility of free choice of the health care
provider (sefting prices, quantities and qualities)
for their clients,

2. Transparent relations with the insured or the state
(how much will | receive and for what),

3. Clear assumption of financial risk (profit and loss),
4. Equal opportunities with other purchasers (applies
mainly for the emerging purchasers).

It is obvious from this explanation that our current
health insurance funds do not by far resemble active
purchasers of health care services. Given the various
possibilities that are usual in the world, (e.g. a state
agency: ministry, state insurance, or public sector of
regions, local self-administration or private agency, e.g.
a regional insurance company or even provider, e.g.
primary contact physician), we propose to transform
the purchasers in Slovakia from their current status as
health insurance funds to be joined by new ones later.
The purchasers will have to observe the five principles
that were described in detail when defining the two-
pillar financing.

Pricing of the purchaser of services

We consider it necessary to reiterate in this part that the
basic motivation of all entities parficipating in the
process of providing health care is the generation

of profit. The purchaser will have to search the most
profitable offers in his orders of service purchases,
while he shall have the right to order for his clients
from his region services on the entire Slovak territory
but also abroad.

Price negotiations (between purchasers and providers)
will be decentralized and independent of the Ministry of
Health and the Ministry of Finance. Extremely important
in the price negotiations of all segments of the
purchaser network are the participants of these
negotiations, which will involve:
1. For the purchasers representatives of the purchasers,
2. For the providers representatives of doctors of
primary ambulatory care, specialist ambulatory care,
the representatives of inpatient facilities represented
by their associations and specialised societies,
representatives of doctors' chambers, representatives
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of pharmacists' chambers, representatives of
laboratories, representatives of the Slovak Medical
Society — its specialized societies,

3. For the state main experts and representatives of the
Ministry of Health of the SR (only as observers)

4. For the patients representatives of patients (only as
observers)

Basic rules of the payment mechanisms

We have to consider finance one of the critical tools to
achieve efficiency of the services provided on condition
of applying the general economic rules that will be
favorable for the patient. Let us mention the principal
factors necessary to achieve efficiency in the provision
of health care services.

1. The statutory entitlement shall be clearly defined
(BBP) for the defined standards. From the point of
view of the purchaser then the legal standard is the
lowest possible price at which he shall agree to the
provision of service on the providers' market, and it
shall be applicable to all contractual providers of the
given purchaser. This does not mean that the
provider must not surpass this price, but he shall
cover it from his own funds. It can be assumed that
such state will occur for some diagnoses, it is
important however, that the portfolio of services of
the provider creates a positive value expressed in the
profit of the provider.

2. The providers shall cover the agreed services to
each other, i.e. the supplier-customer relation shall
apply.

3. All providers will be equally subject without any
exception to the law of the SR, applied in the
business sector, such as the Commercial Code, the
Civil Code the Bankruptcy and Composition Act, the
Labor Code, the Accounting Adt, tax legislation etc.

4. Providers shall be autonomous and independent of
the state sector of management and equal
opportunities for all entities, as guaranteed by the
Constitution shall be respected.

5. The profit generated by the providers shall be
subject fo tax according to the same rules as apply
in the business sector. Tax exemptions shall be
possible only on condition of investing profits into
the scope of business — i.e. the provision of health
care services and for a limited period when using
the profits to repay debt from previous periods.

In the area of fund collection, the existing principle of
contributions shall be maintained to the benefit of the
purchasers of services. The state shall not participate in
the funding of health care and shall not (in the name of
the people) subsidize individually some hospitals. The
purchasers shall be involved in the collection of funds
by covering not collected funds from their profits
(incorporated in the calculation of profit/loss).

The collected funds shall be allocated into three areas.
1. Funds for the payment for medical drugs within BBP
2. Providers in the entire elastic network within BBP
3. Funds designed for the operation of central
authorities such as the Ministry of Health (MH), the
Office for the Control, Audit and Supervision
(OCAS) and for the operation of the national
network of UMS within the requirements of
,stand by”.

Funds designed for the payment of medical drugs
within BBP (basic package)

Those are funds to cover the payments for medical
drugs or the contributions to medical drugs. We
propose a relatively simple formula:

FP = cheapest molecule/for DDD/at the lowest
possible price of the supplier
(FP= final price, DDD% defined daily dose)

If we cover the lowest possible price of the medical
drug for the patients within the BBP, then there is no
problem fo request an additional payment equaling the
difference between the price of the basic fully covered
drug and chemically the same but more expensive
drug. And this additional payment constitutes insurable
risk.
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Remuneration of providers in the elastic network
and payments for services provided

A change in the entire system of the payment
mechanisms lies in the respect of the principle that the
activity has to be measurable and that better service
has to be paid better. We propose for the individual
segments of the provider network economically
justifiable forms of payment that shall be related to
their efficiency and performance. At the same time we
take into account specific conditions in the individual
segments of providers.

Remuneration in the primary ambulatory care

Each of the payment mechanisms has its perverse
incentives, therefore we propose a combination thereof
to enhance their advantages and eliminate their
shortcomings. We propose a multi-faceted

remuneration of doctors in the primary ambulatory care:

a) % Of remuneration will be ,per capita” per contract
concluded, (to keep the provider ,stand by”)

b) % Of remuneration will be for ,DRG" for cases
settled in ambulatory treatment (e.g. influenza,
diarrhoea, etfc.)

c) % Of remuneration will be ,per patient” fee-for-
service performed (vaccination, preventive check-up)

d) % Of remuneration will be a share of the price of
the diagnosis (DRG) when sending the patient for a
specialized examination fo specialist ambulatory
care,

e) % Of remuneration shall be incentives from the
savings, reported in the control of the price for the
care provided in the system of specialist ambulatory
care and inpatient facilities.

Laboratories

It is fully logical for these activities to be covered as for
work performed. The precondition is the pricing of the
service, which has to correspond with the cost spent
and must even generate profit for the development of
these activities. Here too for laboratories a simple
economic formula must apply:

Revenues — Costs = Profit

Table 10
Calculating the profit of laboratories

® Payments for activities | ® Depreciation of equipment used

® Value of special medical material and diagnostics

® Servicing costs (energies, rent, cleaning, maintenance)
® Wages

Source: authors

The payment for the services provided will come
directly from the providers in the network, i.e. from
the doctors of primary ambulatory care, specialist
ambulatory care, inpatient facilities (patients from acute
or chronic beds). Laboratories have to operate as sub-
suppliers for the providers and in case the providers
order them, they will create a cost item, by which

we will achieve:

1. Prevention of unnecessary and duplicate
examinations by providers,

2. Optimization and quality of examinations because
bad and low quality examinations will have to be
borne by the laboratories from their own resources
within a complaint proceedings.

Specialist ambulatory care and inpatient facilities
— acute beds

For this group of suppliers we assume a transition

to a payment for diagnosis - i.e. DRG. The advantage

of this payment is that it is a payment for something

measurable (or more or les measurable). The

disadvantage is, that if the system of classification

of the DRG pricing is too detailed, there are two

negative phenomena:

1. Transfers and re-pricing of patients into more
expensive groups,

2. High service and follow-up transaction costs related
to the operation of a detailed DRG system.
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It is a basic step necessary for a change in the
payments. To set a DRG price it is necessary to start
with a very broad ,scope” proceeding from the
principle:

1 basic department = 1 diagnosis

The purchasers and providers, on the basis of costs
related to the given department known in the long run,
shall agree upon the amount of funds for individual
departments.

Specialist ambulatory care and inpatient facilities
— chronic beds

For chronic patients, (patients requiring dispensing or
temporary hospitalization) the following procedure shall
apply. Upon paying the price of the DRG diagnosis for
its first confirmation and treatment we assume regular
controls of specialist ambulatory care within dispensing
and treatment, which shall be covered per capita on
the basis of a contract with the purchaser about the
number of controls and the amount to be covered.

For patients hospitalized in inpatient facilities we shall

differentiate two ways of payment:

1. Costs for a chronic patient on an acute bed as a
part of the treatment for worsened condition, shall
be covered for the provider by the purchaser as
contractually agreed costs,

2. Costs for a chronic patient in long stay patient
facilities; mental hospital, children's sanatorium
in daily care efc. shall be covered for the provider
as bed/day on the basis of a contract with the
purchaser. Very important for the stipulation of the
optimum number of days will be the ,medical
revision system”, through which the purchasers
will control ,in a tough manner” whether the length
of hospitalization was justified.

For this group of patients it is necessary to be aware
of the fact that mainly patients in long stay patient
facilities are usually recipients of incomes with which
they can contribute to the costs of their hospitalization.

Nursing

Apart from the traditional forms of nursing care
(in hospitals) we aftach great importance to the funding
of nursing in patients' homes.

Primary care. We place great emphasis on ambulatory

nursing, as an efficient means of providing services to

patients directly at their homes. In principle three types
of ,clients” can be assumed:

1. Patients with an acute condition, who shall be after-
treated at home in order to shorten the period of
hospital treatment. We assume for this category, that
a motivation element will be the lower price of home
treatment as compared to hospital freatment and
service. The recipients of the payment will order
ambulatory nursing for DRG.

2. Chronic patients, where it is more favorable for
either side fo treat the patient at home. In this case
we assume that ambulatory nursing shall be ordered
by the doctors of primary and specialist ambulatory
care or by the purchasers of services. In any case
the cooperation with the social sector should be
considered for this category. Services to these
patients will be covered within a contract between
the purchaser and the provider on similar conditions
as are used for the stipulation of the price in
inpatient facilities (bed/day or per capita).

3. Terminal stages of children and adults where
we assume cooperation with the social sector. Also
services to these patients will be covered within a
contract between the purchaser and the provider on
similar conditions as are applied to the pricing in
inpatient facilities (bad/day or per capita).
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Secondary care. This nursing care is designed mainly
for patients with chronic diseases, for immobile patients
and for those patients, who do not need a permanent
monitoring by a doctor, but it is not possible to treat
them at home. It will be provided mainly:

a) In nursing homes,

b) In nursing departments,

¢) In maternity homes.

The service for these patients will be covered within a
contract between the purchaser and the provider on
similar conditions as are applied to the pricing in
inpatient facilities (bad/day or per capita).

Follow-up care. This includes mainly hospices. These
facilities are to serve a dignified dieing of patients of
each age group. The focus is on the alleviation of the
suffering and of providing services that make the last
hours of patients' lives easier. Services fo these patients
will be covered within a contract between the purchaser
and the provider on similar conditions as are applied
to the pricing in inpatient facilities (bad/day or per
capita).

Mainly purchasers of services shall be motivated to
finance nursing care, we even assume that this care
could be organized directly by the purchasers of
services. It is logical fo assume an infegrated
cooperation of nursing facilities with other facilities.

The mutual payments between the providers and
purchasers for the services provided within and outside
the regional network will be an important factor.

The meeting of this condition is inevitable fo achieve
efficiency and identify economically inefficient
providers. If one provider orders a service from
another, he will have to pay for it. It is then up to the
provider to decide economically. Certainly, by making
an inappropriate economic decision he assumes the
entire risk of such procedure.

Profit as the main motivation function

We are aware of the fact that it is a rather
»unhallowed” word and also the many discussions we
attend with the specialized and general public show the
resistance of the providers towards the idea of profit
generation, who usually defend themselves with notions
such as ,humanity, mission and Hippocratic oath”.

Nevertheless all providers here behave in a way
allowing profit generation, however the profit appears
in another form. It is mainly the generation of personal
profit, through personal rent or informal payments.
Similarly the providers reduce their cost in an
undesirable way, by not providing services, which

however is reasoned to be consequence of the lack
of funds.

Remuneration

Remuneration for the service provided has to be
profitable for the provider. In the analytical part we
have pointed to the disproportionally high fixed costs of
the providers of inpatient facilities - acute beds, where
the main portion is made up by labor costs. The non-
motivational remuneration of staff by flat tariff wages
resulted in a situation where some providers use all the
available funds to remunerate their employees, some
are even no longer able to do that and pay only wage
advances. We proposed to tackle the issue of high
employment by the so-called elastic network, thus
allowing the surplus of doctors and nurses from
inpatient facilities to work in the field on equal
conditions.

Contractual relations between the purchasers and
the citizens and the purchasers and between the
purchasers and providers

The purchasers will conclude contracts with their clients
- the citizens on precisely defined conditions and at the
same time they shall conclude agreements (it is only a

verbal differentiation, basically it will be contracts) with
the providers.
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STEP 4
Organization

Providers mean all the participants in the process of

providing health services. They can be divided into

two basic groups.

a) Outpatient care (outpatient treatment, or day
sanatoria),

b) Inpatient care (facilities of all kinds).

It is clear at first sight that this very broad division will
not be sufficient, because there is an entire complex of
participants in the system of providing health services,
who are somehow "involved". We refer mainly to the
public pharmacies, suppliers of drugs, special medical
materials for health care facilities, suppliers of energies,
food, etc.

Equal avtonomy, equal responsibility and equal
opportunities for the providers

Providers of health care have to be autonomous just like
other business entities, and they have to act af their own
responsibility and risk. This condition is mostly prevented
by the heritage of communism, mainly the high
involvement of the state in the ownership structures and
management. Equal rights and obligations of providers
mean only that all entities shall have the same
conditions and same chances. The incapacity and
incapability to denationalize the segment of health
services provision and to introduce the requested equal
opportunities lead to the crisis of health care.

We propose the following solution:

1. Deetatization of property: this will be performed by
transferring all current state-owned property used to
provide services to the ownership of self-governing
regions.

2. Transfers of competencies and development of an
elastic network: the regions have to have the right to
establish their own facilities. The regional services
shall be co-developed by regional purchasers of
services based on efficient availability. The regional
structure of providers thus will be elastic while it shall
be the role of the state to set a standard on the
basis of the principle ,must not be less than”

(currently applies ,not more than”) providers in
individual segments. The region shall be responsible
for the provision of health services to the extent to
which it retains the ownership of the providers,
mainly because they know best their local
conditions, necessary for the provision of health
services. There will definitely be differences in the
structure of the network in the Bratislava region as
compared with the Zilina or Pre3ov regions.

We consider it important to reiterate the basic
conditions for such a set-up, meaning that all
participants in the network must have equal rights (e.g.
access to market or assumption of risk) to participate in
the provision of services funded from the basic package
within BBP and equal obligations to provide health
services ,lege artis”

Legal capacity of individual entities

The provider must see the motivation compensating the
assumption of risk. That motivation is the profit! It is the
effort of the purchaser to exercise pressure on the
health care providers, to create competition among
them, to enhance their efficiency and transfer to them
his risk or a major part thereof. A natural reaction of a
private provider in order fo conclude a contract is to
adapt to the conditions of the purchaser and reduce
the risk of a bankruptcy. The risk of bankruptcy of state-
owned providers (e.g. a state-owned hospital) is finally
borne by the state. It is even worse however, that all
profits (and debt too is negative profit) resulting from
the operation of the hospital are also borne by the
state. The management of the hospital thus has no
incentives to improve the efficiency and enhance the
services, because they know that after all the risk of
mismanagement and the profit of good management is
borne by the state. A necessary condition for the
infroduction of the institute of an efficient purchaser is
the denationalization of all health care facilities and
their broad corporatization and privatization.
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We have pointed out in the analytical part that the high
degree of involvement of the state in the provision of
health services is a serious problem of the current
health care. The state wanted to eliminate the risk
resulting from this activity by transferring it to fictitious
insurance funds. In the part ,purchaser” we pointed out
that insurance funds in Slovakia indeed cannot fulfill
their function and have therefore changed into simple
collectors of money. Inpatient facilities remained almost
exclusively in the ownership of the state. The protfection
of these providers is significantly higher than the
protfection of the so—called strategic companies.

In the primary sector the activities of primary and
specialist ambulatory care doctors were privatized,
however the property was not.

One of the first preconditions of a change in the health

care (shift from hierarchical structures to a contractual

system) is a clear definition of the competencies of the
providers. The word competency, which is often
forgotten, includes the rights and obligations of
individual segments in the network. In order fo achieve
the desired state, we have to:

a) Make providers independent — provide exactly the
same extent of autonomy as is offered to other
business entities,

b) Make the purchasers of services independent,

c) Allow the citizen a real free choice of doctor,
facility and purchaser.

The autonomy of providers, clearly defined rights and
obligations, the elimination of various protection
mechanisms that is the only way, how to force the
provider to assume that part of the risk which is related
to his activity.

Legal forms ensuring the
autonomy/corporatisation of providers

The following two solutions could be considered.

First, the use of currently applicable legislation. If we

do not consider introducing new legal forms, than we

shall use the existing state as defined by the Civil Code

or the Commercial Code. Then we propose the

following approach for the providers:

1. Nurses, paramedics and health care staff. We
consider two legal forms. Either as an employee of

the provider or a contract nurse, working on the
basis of a contract for the provider (the so-called
registered profession).

2. Ambulatory nursing. Shall operate as civil
associations or joint stock companies.

3. Doctors of primary and specialist ambulatory care.
Similar legislation shall apply fo their activity as
applies to free-lance occupations (registered
occupation)

4. Laboratories. Shall operate as civil associations
or joint stock companies.

5. Inpatient facilities all types. We assume a corporate
nature of business. It should be a combination of
individual labor and real estate used for the
provision of services. For the doctors in inpatient
facilities the same rules shall apply as do for the
nurses and docfors in primary ambulatory care.
We consider offering employee status to young
doctors and some older ones. Other doctors shall
be in a freelance occupation, as the doctors in
primary and specialist ambulatory care (registered
occupation) and shall conclude various types of
contracts with inpatient facilities. Stronger ties
between doctors and inpatient facilities shall take
the form typical for companies with differing capital
participation. (e.g. general partnership, limited
partnership).

A precondition of a successful and motivated work of
the network participants is the denationalization of
assefs, pluralism of owners and forms of enterprise.

It is however logical to also require that the existence of
providers should depend also on ,uncomfortable”
sections of the Civil Code, Commercial Code, the
Bankruptcy and Composition Act, efc.

It is a disadvantage in the use of the existing legal forms
that e.g. they do not sufficiently take into account the
particularities of various activities of the providers. The
liability for damage, responsibility and mismanagement
usually does not correspond with the needs.

Secondly, new legal form. This will have to take info
account particularities other than those currently used
for arguments. When preparing a new legal form we
shall proceed from the following conditions:
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1. It is a cooperation of activities and assefs, thus it
shall be linked to the know-how of the staff and the
owners of buildings and equipment.

2. It will be necessary to seftle the property liability and
the issues of legal liability for action.

3. It will be necessary to stipulate the principles for
auditing the activities and arbitration.

The new legal form shall thus define the conditions for
the establishment and winding up of a corporation
(merging know-how and assets in one entity).

For both alternatives, i.e. using the existing legislation
or drafting a new legal form however, the conditions
outlined above have to apply, that is mainly autonomy
and responsibility while respecting the principle of
equality with other legal entities before law.

Liquidation of inpatient facilities

We have pointed out in the analytical part that we have
not only a surplus of beds but of entire facilities.

In order to achieve efficiency it will be necessary to
liquidate entire units. The only criterion of the required
optimization of the number and size of facilities has to
be economy (based on performance), while stating that
only those can survive who earn their living and can
thus face competition. Regional purchasers and the
region as the first owner of all formerly state-owned
facilities on its territory will become an important
component able to manage this task. The region shall
have the responsibility for respecting legal standards
applicable on the entire territory of the Slovak Republic.

The region shall have the competence to manage and
establish its own providers. The structure of providers
formed by regional purchasers can be planned
differently in different regions. A significant reduction
of surplus providers will be necessary in regions with a
denser network of providers, mainly inpatient facilities.
In other regions the basic package could finance e.g.
the transport of patients in case if this is more favorable
for the provider and the patient than e.g. building a
facility close to the patient. In other words the level of
network elasticity shall depend on the needs of citizens
through regional purchasers and shall be included into
the do contract and agreement within the basic
insurance of BBP

Medical education and training

Modern health systems are very demanding on doctors
and nurses. They have to be able to use and operate
modern equipment, manage technological changes in
treatment resulting from demographic changes and
cope with a general increase in demand for health
care services.

Although it might appear that the issue of medical
training is quite simple, like in the whole health system
in Slovakia, there is also chaos and unnecessary strong
involvement of the state in this sector.

Undergraduate training of doctors

It will continue to be provided by the faculties of
medicine. The issue of the number of undergraduates
will have to be sorted out as part of the overall
university reform. An excess of doctors is not envisaged
at present. It will be the labor market that will ultimately
regulate interest in medical studies. The financing of
clerkships has not been addressed for many years. The
faculties of medicine are established in the cities of
Martin, Bratislava and Kosice. The last two cities have
an excess of hospitals, beds and a sufficient number of
competent teachers.

We clearly endorse the principle of tendering in
teaching. This means that teaching in hospitals is
understood as supplies delivered by hospitals to the
faculties. Logically, the faculties of medicine as
contracting authorities should specify the requirements
for the individual study branches and get the best price
through tendering. Payments made by the faculties of
medicine for services provided would motivate
hospitals. Separate accounts for teaching and the
delivery of health care services are a must.

Postgraduate training of doctors

At present, postgraduate training is provided by a
specialized institution — SPAM. At the same time, there
is an extensive debate on the postgraduate training of
doctors going on. The key arguments are summarized
in the table 11.

Good-quality postgraduate training requires working
with young doctors in the field on a daily basis. In our
opinion, the non-institutional form of permanent and
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Summary

on-going training should be carried out at high-quality
departments of the existing hospitals with outpatient
departments of Class Ill and higher, directly managed
and supervised by the consultants of such departments.
After the specified period of such supervised
postgraduate training — we recommend 5 years

— the finals would to be taken before a committee of
examiners. Those who pass their finals will be issued
certificates and could start to work independently.

Table 11

Arguments on postgradvate training reform

1. Poor quality of training 1. Tradition

2. High financial costs 2. Unified training
3. Abuse of the monopolistic position

4. Bargaining with academic degrees

5. Two-tier discriminatory system

6. Costs are doubled up; useless artificial competition
7. Legacy of communism and Soviet methods

Source: Authors

Nurse training

Nurses will have to respond, among others, to
increased requirements in primary outpatient care.
Nursing services must be provided as close to the
patient or the customer as possible.

EU legislation guarantees the freedom of movement

of persons, including the movement of general care
nurses. In this field, EU legislation set the minimum
standards for training and practice in 1977 and similar
requirements for midwives in 1980. It is important that
almost the same legislation is applied within the
Council of Europe, of which Slovakia has been a
member since 1990 (as a successor after the split of
the former Czechoslovak Federal Republic).

To attain these objectives, the existing training of nurses

and midwives as well as their role and status in practice

will have to undergo changes. It will be necessary to

implement the requirements regarding the training of

general nurses at the level of bachelor's studies.

Master's studies will be required in respect of:

a) Teachers training nurses and midwives;

b) Nursing officers in the field of nursing, obstetrics and
social services;

c) Community nurses (in charge of the healthy
environment);

d) Occupation nurses (in charge of healthy working
conditions in companies);

e) Researches in the field of nursing and midwifery;

f) Audit/inspection nurses;

g) Nursing ethics in the area of midwifery;

h) Further studies designed to obtain academic
degrees.

In general, the job of nurse requires higher
qualifications than those provided by the existing
education and training system. One of the objectives is
to improve training as well as competencies and skills
of nurses so that they would be able to work more
independently, are on equal footing with doctors and
become a real part of teams providing health services.

It will be necessary to draft plans for the training of
community, family and occupation nurses.

There is a pending issue of nurses and midwives who,
due to objective reasons, do not comply with the EU
requirements. If they want to work in Slovakia, their
acquired rights have to be respected so that they can
work as nurses and midwives. However, one of the
requirements of free movement of persons in respect of
general nurses and midwives in the EU is fo prove that
a candidate has worked as a nurse responsible for the
provision and control of nursing for at least three years
out of the last five years.

Similar requirements apply to laboratory staff, assistants
and technicians. In our opinion, such professions
require bachelor's studies and master's studies will be
required for managers and teachers in this field. The
professions of general nurse and midwife will
undoubtedly belong to regulated and free-lanced jobs.

Taking info consideration the present day conditions of
our medical training system, a radical reform will be
required in respect of the training of nurses and
midwives. Our nurses and midwives will undoubtedly
have to meet the qualification requirements common in
the EU. This requirement is even sharper in the light of
the expected shortening of the transition period for the
free movement of persons following Slovakia's
accession to the European Union.
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STEP 5

Regulation, powers and responsibilities of the individval entities involved

Responsibilities and competencies are one of the most ~ The Audit and Supervisory Office will carry out ex-lege

powerful instruments available to the state in its efforts ~ medical control of providers. The owners will check

to influence and control the behavior of financial how the respective providers manage assets. The
infermediaries and to set the rules of the game for purchasers will check the legitimacy and delivery of
providers. services requested by patients. The Audit and

Supervisory Office will also monitor human health

Solvency and cash flows (including redistribution) of (hygiene and epidemiological conditions, etc.).

purchasers will be checked by the Financial Market

Office. This authority will be financed from the

mandated fees of purchasers.

Table 12

The roles and competences of the individval entities involved

State

Entity Role and competencies

Legislation

Methodology

Introduction of a control/audit system

Accession processes and accession funds

Provision for the establishment of grant agencies

Payments on behalf of its employees

Protection of purchasers against "vis major"; under clear-cut specified
circumstances and conditions

Reinsurance of purchaser against "vis major" and the competencies of "forced
receivership" under pre-defined circumstances

Regional state administration /
Regional authorities

Responsibility for the ownership of state-owned providers as part of the transfer of
assets from the state to regions

Contribution to the set-up of a regional network

Financing of regional health development programs as above-the-standard service
offered to "its" citizens

Purchasers

Collection of revenues from economically active population within the scope of
financial solidarity

Allocation of funds on the principles of solidarity and risk indexes

Placement of financial pressure on the network of providers

Making contracts with citizens and providers

Price negotiation

Contribution to and involvement in the preparation of payment and remuneration
mechanisms

Specification and clarification of redistribution on the principle of risk indices

Providers

Provision of health services

Price negotiation and pricing

Professional organizations

Legislation drafting in co-operation with the central government and regional
authorities

Regulation of the profession, mainly through obligatory registration and control of
service delivery

Review of basic training programs

Preparation of programs for further education

Monitoring of the compliance with the training programs

Involvement in and presence at tests

Involvement in price negotiations with the purchasers of services

Representation on scientific boards and accreditation committees

Source: Authors
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