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Uvod a zhrnutie

Revizia vydavkov je sucastou viddneho projektu Hodnota za peniaze, v ramci ktorého reformuje pravidla,
nastavuje procesy a posilfiuje institucie, ktoré podporia prijimanie dobrych rozhodnuti vo verejnom zaujme
a vyznamne zvySia hodnotu za peniaze v slovenskom verejnom sektore.

V $tvrtom roku revizie vydavkov st hodnotené vydavky s dopadom na socialne zaclefiovanie skupin
ohrozenych chudobou a socialnym vylicenim, vydavky na zamestnanost' a odmeriovanie vo verejnej sprave,
vydavky na polnohospodarstvo a verejné vydavky na zdravotnictvo. Priebezné spravy identifikuju oblasti,
kde existuje najvacsi priestor pre zlepSenie efektivnosti. Zaverecné spravy nasledne pomenuju opatrenia s
akénym planom ich plnenia.

Revizia vydavkov prehodnoti vé¢sinu verejnych vydavkov pocas volebného obdobia. Navrhnuté opatrenia
umoZnia fiskalnu dsporu, lepSie verejné sluzby pre ob¢anov a/alebo presun financii na priority viady. Prinasa
opatrenia, ktoré st dlhodobo udrZatelné.

Vo vyspelych krajinach je revizia vydavkov Standardny nastroj, ktory viadam pomaha hladat’ priestor vo
verejnych politikach pre efektivnejSie vyuZivanie verejnych prostriedkov, ako aj uspory nevyhnutné na
splnenie narodnych aj eurdpskych fiskalnych zavézkov.

Zdravotnictvo je po starobnych déchodkoch najvédcSia vydavkova oblast’ slovenskych verejnych financii
s velkym potencialom pre zlepSenie zdravia a tym aj celkovej kvality Zivota obcanov.

V prvej revizii vydavkov na zdravotnictvo v roku 2016 boli identifikované potencialne tspory v hodnote 363
mil. eur, z ¢oho sa vlada zaviazala usporit rocne 196 mil. eur do roku 2019.

Napriek pozitivnemu vyvoju v ostatnych rokoch existuje priestor pre zlepSovanie zdravia pacientov
zvySovanim alokacnej efektivnosti. Vlada SR preto udelila mandéat Ministerstvu financii a Ministerstvu
zdravotnictva na druhd reviziu vydavkov zdravotnictva v jednom volebnom cykle. Revizia vydavkov na jednej
strane identifikuje dspory v oblastiach, kde st prostriedky vyuZivané neefektivne, na druhej strane stanovi
oblasti pre realokaciu usporenych zdrojov.

Zdravotnictvo musi byt prioritou slovenskej verejnej politiky pre potencial zlepsenia blahobytu
obéanov, velkost’ sektora aj slabé vysledky. Vyspelé krajiny investuju do zdravotnictva rychlejSie ako rastie
ich ekonomika. Slovenské zdravotnictvo je druha najvaésia vydavkova polozka verejnych financii, jeho vysledky
ale vyrazne zaostavaju za porovnatelnymi krajinami.

Verejné vydavky na zdravotnictvo rasti a zodpovedaju moznostiam ekonomiky. V roku 2020 dosiahnu
5,6 mld. eur. Za poslednych 10 rokov narastli 0 44 %, zatial ¢o HDP 0 40 %. Slovenské verejné vydavky na
zdravotnictvo st 5,7 % HDP, &o je viac ako priemer krajin V3 (5,1 %) a menej ako priemer EU15 (7,2 %).

Vysledky slovenského zdravotnictva vSak nezodpovedaju vydavkom. Na Slovensku pripada roéne na 100-
tisic obyvatelov az 168 Umrti, ktoré mohli byt odvratené v€asnou a efektivnou zdravotnou starostlivostou. V
ostatnych krajinach V4 je takychto umrti roéne 145 na 100-tisic obyvatelov. Podobne zaostava aj o€akavana
dizka Zivota a iné vysledkové ukazovatele. Viada SR si dala za ciel zniZit pocet odvratitelnych mrti na Groven
V3 do roku 2025.
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Déraz na vysledky a stabilitu financovania v zdravotnictve podpori zavedenie programového
rozpoctovania vo verejnom zdravotnom poisteni a zmena v spdsobe rozpoétovania vydavkov na
zdravotnictvo. V roku 2020 sa zavedie vecné Elenenie vydavkov VZP, €o je Standardom v krajinach OECD.
Stabilita vo financovani sa zabezpe€i ur€ovanim celkovych verejnych vydavkov na zdravotnictvo. Ro¢na suma
poistného plateného Statom bude od 1.1.2020 stanovena zakonom o $tatnom rozpoéte a poistné platené Statom
viac nebude naviazané na priemernt mzdu. Zmena spdsobu financovania umozni lepSie uréovat potrebné
vydavky na zdravotnictvo, pretoze namiesto arbitrarneho percenta za poistencov Statu spdsobuijuceho volatilitu
celkovych vydavkov zacina diskusiu od realnych potrieb rezortu a znizuje prepojenie na ekonomicky cyklus.

NizSiu hodnotu za peniaze v slovenskom zdravotnictve spdésobuje neefektivna alokacia zdrojov.
Slovensko mé& v porovnani s inymi krajinami vysoké vydavky na lieky, diagnostiku a vySetrenia u Specialistov
sposobené nadmermnym pocétom navstev. SU hlavnymi kategdriami vydavkov s priestorom na zefektivnenie.
Naopak, primarna starostlivost, dlhodoba starostlivost, prevencia a podpora duSevného zdravia sl
podfinancované. Potencial uspornych opatreni identifikovanych reviziou je 542 miliénov eur rocne.
Opatrenia nie je mozné naplinit hned, vyZaduju si postupny nébeh, niektoré az 10 rokov. V roku 2020 je, po
dohode medzi MF SR a MZ SR, mozné usporit 148 mil. eur bez negativneho vplyvu na vysledky.

V liekovej politike su potencialne Uspory 216 mil. eur, priestor je najma v znizeni vydavkov na lieky, ktoré
nespifiaju kritéria nakladovej efektivnosti, v rozsirovani centralnych nakupov a v elektronizacii. Z verejnych
zdrojov su dnes plne hradené aj lieky na zriedkavé ochorenia, ktoré boli v Kanade alebo Anglicku vyhodnotené
ako prili drahé. Usporu vo vy3ke aZ 114 mil. eur je mozné dosiahnut v roku 2020.

Lepsia organizacia ambulantnej starostlivosti moze priniest 207 mil. eur roéne. Specializovana
ambulantna starostlivost je na Slovensku vyuZivana nadmerne, aj na vykony, ktoré v zapadnych krajinach robia
véeobecni lekari. Je to zapriginené najvy$sim podtom navtev lekara na obyvatela z krajin EU a vysokou mierou
predpisovania vySetreni u Specialistov vSeobecnymi lekarmi. Pre dosiahnutie zmeny je potrebné rozsirit
kompetencie aj poCty vSeobecnych lekarov. USetrené zdroje mozu byt efektivnejSie rozdelené medzi
existujlcich poskytovatelov.
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Potencial ostatnych uspornych opatreni je 119 mil. eur. Ide najma o znizovanie nadmerného vyuzivania
a jednotkovych cien laboratornej a zobrazovacej diagnostiky, zlepSenia v reviznej €innosti vo VSeobecne;
zdravotnej poistovni a efektivnejSi nakup zdravotnickych pomaécok.

Prostriedky uvolnené Uspornymi opatreniami je potrebné investovat’ do podfinancovanych oblasti
s potenciadlom priniest’ lepSie vysledky. Vy3$i poCet vSeobecnych lekarov by spolu s rozSirenim ich
kompetencii zlepsil manaZment pacienta a zniZil potrebu navstev drahSich Specialistov, v sulade dobrou praxou
v zahrani¢i. Po zvySeni miezd sestier na medzinarodnu Uroven je potrebné zvySit ich poéty. Investicie do
prevencie a podpory duSevného zdravia znizuju budlcu zétaZ na zdravotny aj socidlny systém a zvysuj
produktivitu prace. Podla vzoru zapadnych krajin mézu byt vysoko navratné. Hodnotu v zdravotnictve
pomahaju zvySovat aj kapitalové vydavky ministerstva zdravotnictva do nemocnic vo vyske 69 mil. eur v roku
2020 a v rokoch 2021 a 2022 az 98 mil. eur roéne.

Velkou vyzvou je starnutie populacie astym sivisiaca dlhodoba starostlivost. Nedostatky su
v kapacitdch nemocnic a komunitnych zariadeni, tiez v podpore domécej starostlivosti a integracii zdravotnych
a socialnych sluZieb. Vzhladom na starnutie populacie bude délezitost témy narastat. Investicie do dlhodobej
starostlivosti zvySia kvalitu zivota fudom zavislym od pomoci a aj ich rodinam a sUcasne znizia zataz na
zdravotny systém tym, Ze potrebna starostlivost bude presunuta mimo drah$ich akutnych nemocniénych [6Zok.

Za uplynulé roky sa reviziou vydavkov podarilo usetrit' 115 mil. eur roéne bez negativneho vplyvu na
zdravie obéanov, najma znizovanim nadspotreby liekov, referencovanim cien Specialneho zdravotnickeho
materiélu voci zahrani€iu a zlepSenim reviznych €innosti vo VSZP.

Vsetky vydavky na zdravotnictvo su podrobne zdokumentované v rozpocte verejnych financii. Scenar
nezmenenych politik zohladnuje rast miezd podla platového automatu, inflaciu a rast spotreby liekov. Ostatné
vydavky su rozdelené do opatreni, uspornych aj hodnotovych. Rozpodet poéita aj s vplyvom starnutia
populacie, potrebnym dofinancovanim sektora a vstupom novych liekov na trh. Takto sa rozpodtuje
zdravotnictvo od Startu projektu hodnoty za peniaze vroku 2016. Potreba dofinancovat zdravotnictvo
v priebehu roka, podobne ako sa udialo v roku 2019 vyplyva z neplnenia dohodnutych opatreni, novych
opatreni predstavenych v priebehu roka a zlého manazmentu.

Vydavky na mzdy sa medziroéne zvysSia o 144 mil. eur. NajvaznejSim personalnym problémom nie je
vyska platu, ale nedostatok sestier, vekova Struktira lekarov aj sestier a rozlozenie lekarov medzi
$pecializaciami. Platy slovenskych lekarov a zdravotnych sestier, vyjadrené ako nasobok priemernej mzdy,
teda so zohladnenim ekonomickej urovne Slovenska, sU porovnatelné s ostatnymi eurépskymi krajinami.
KazdoroCne rastu podfa priemernej mzdy v ekonomike vdaka platovému automatu. Na jedného vSeobecného
lekara pripadaju az traja Specialisti, kym v zapadnych krajinach je Specialistov len 0 60 % viac ako vieobecnych
lekarov. Az 43 % v3eobecnych lekarov a 20 % sestier ma viac ako 60 rokov. Chyba minimalne 3 600
zdravotnych sestier.

Stratifikacia nemocnic zvysi kvalitu zdravotnej starostlivosti, skrati priemerny pobyt v nemocnici a tym
zvySi zdroje na hospitalizovaného pacienta. Akutne nemocniéné l6zka uvolnené stratifikaciou budu
transformované na kapacity néslednej starostlivosti. Univerzitné a fakultné nemocnice su nadalej stratove,
pomdct by malo ich dofinancovanie a stratifikacia.

Zavedenie a dodrziavanie Standardnych postupov zalozenych na najlepSej zahrani€nej praxi je d'alSim
z nastrojov pre zlepSenie kvality starostlivosti a Setrenia zdrojov, na Slovensku sa tvoria pomaly. Zlu
alokaciu zdrojov v slovenskom zdravotnictve dobre ilustruje pérodnictvo. Na Slovensku je umrtnost
novorodencov vySSia ako napriklad vo Velkej Britanii, napriek tomu, ze tam Zeny absolvuju menej
predpbrodnych vySetreni, vacsinu vykonov a konzultacii zabezpeduju pbrodné asistentky namiesto lekarov,
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viac porodov prebehne mimo nemocnice a pobyt na 16zku po pdrode je vyrazne krati — 1,4 diia namiesto
slovenskych 4,7.

Na zdravotni starostlivost’ doplacaju obyvatelia Slovenska priamymi platbami priblizne 1 mld. eur.
Pomer sukromnych penazi k verejnym je porovnatelny s eurdpskymi krajinami, Slovensky systém doplatkov
pacientov je vSak neprehladny a bez jasnej stratégie. Doplatky na lieky predstavuju 40 % sukromnych platieb,
zvySok ide najma na zdravotné pomadcky, zubnu a Ustavnu starostlivost. Pacienti by uSetrili 66 mil. eur ak by si
v lekarni vybrali generikum namiesto originalneho lieku vzdy, ked je to mozné.

Pre zlepSenie slovenského zdravotnictva si nevyhnutné aj systémové reformy, ktoré nemaju priamy
finanény vplyv, ako e-Health a DRG. Elektronizacia zdravotnej dokumentacie a elektronicka preskripcia v
ramci projektu e-Health, okrem zniZovania neZelanej nadspotreby zlep3uje informovanost lekara o liekoch,
ktoré pacient uziva, a tym znizuje pocet neziaducich interakcii. Zdielanie vysledkov vySetreni medzi lekarmi
prispeje k zniZzovaniu poCtu duplicitnych vySetreni. Implementécia dalich zmien v savislosti s DRG zvysi
transparentnost a spravodlivost platieb za zdravotnl starostlivost a ma potencial zvysit efektivnost
hospodéarenia nemocnic. V oboch opatreniach bol v roku 2019 dosiahnuty vyznamny pokrok, ale stéle nie su
plne funkéné. Oneskorenie obera slovenské zdravotnictvo o oéakavané prinosy.

12



1 Vysledky a ciele

Zdravie obyvatelstva je do velkej miery ovplyvnitefné fungovanim zdravotnictva v krajine. Stat by mal
obyvatelom zabezpedit v€asnlu a dostupnu zdravotnU starostlivost, ktorej vysledkom je zachrana Zivotov,
prevencia, diagnoza a lie€ba choréb a zmiernenie ich prejavov. Podla OECD (2017) dobre fungujuci zdravotny
systém vyzaduje spravne nastaveny mechanizmus financovania, vzdelany a adekvatne plateny zdravotny
persondl, politky arozhodnutia zalozené na spofahlivych datach a infradtruktiru zodpovedajucu
technologickému pokroku.

Hlavnhym ukazovatelom stavu slovenského zdravotnictva je Umrtnost odvratitelna zdravotnou
starostlivostou (z angl. treatable mortality)!. Tento ukazovatel vyjadruje poCet odvréatitelnych umrti
pripadajucich na 100 000 obyvatelov. Za odvratitelné sa povazuju tie Umrtia, ktorym sa dalo predist v€asnou
a efektivnou liedbou. NajcastejSimi odvratitelnymi pricinami umrtia v krajinach EU s ischemické choroby srdca,
cievne mozgové ochorenia a niektoré formy rakoviny (Eurostat, 2019).

Cielom vlady je znizit mrtnost’ odvratiteln( zdravotnou starostlivostou na troven krajin V3 do roku
2025. Slovenska miera odvrétitelnej umrtnosti (168 umrti na 100 000 obyvatefov)? je viac ako dvojnasobok
priemeru krajin EU15 (76 Umrti) a vy$8ia neZ priemer krajin V3 (145 tmrti). Ak by Slovensko v roku 2016 bolo
na Urovni priemeru krajin V3, predislo by sa imrtiu priblizne 1 300 ludi. Ak by sa dostalo na troveit EU15,
znamenalo by to o priblizne 5 000 odvratitelnych Umrti roéne mene;.

Doplnkovym vysledkovym ukazovatefom je oéakavana dizka Zivota zien pri narodeni, aj tu Slovensko
zaostava za referenénymi krajinami. Vyhodou tohto ukazovatela je jeho dihodobé vykazovanie a relativne
ustalena metodika. Nevyhodou je Ze medzi priCinami Umrtia su zahrnuté aj tie, ktoré nie su ovplyvnitelné
zdravotnou starostlivostou.

Graf 1: Umrtnost  odvratite’na  zdravotnou Graf 2: Ocakavana dizka zivota pri narodeni
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" Do roku 2018 bol pouZivany termin ,amenable mortality“. Koncom roku 2018 sa Eurépska komisia spolu s OECD dohodli na zmene
zauzivaného terminu z ,amenable mortality“ na ,treatable mortality“, a takisto na zjednoteni metodiky vypoctu (OECD & Eurostat, 2019).
2 Nizsie hodnoty oproti predchadzajlcim Reviziam vydavkov na zdravotnictvo vysvetiuje zmena metodiky vypoctu z roku 2018.
https://www.oecd.org/health/health-systems/Avoidable-mortality-2019-Joint-OECD-Eurostat-List-preventable-treatable-causes-of-
death.pdf
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Slovensko vo vysledkoch zdravotnictva zaostava za susednymi krajinami napriek porovnatefnému
vyskytu ochoreni, ktoré najviac prispievaju k umrtiam odvratitefnym zdravotnou starostlivostou (Tabulka 1).
Podla udajov z Institute for Health Metrics and Evaluation® ma Slovensku dokonca nizsi vyskyt
kardiovaskularnych choréb, chronickych dychacich chordb, cukrovky a ochoreni obligiek.

Tabulka 1: Vyskyt ochoreni v populacii a imrtnost’ odvratitefna zdravotnou starostlivostou (2017)

Odvratitelna Vyskyt ochoreni v populacii
Umrtnost Kardio- Dychacie Onkologické Cukrovka Neurologické Traviace
100-tisic obyv.  vaskularne  chronické g a oblicky g
SK 168 13 % 10 % 3% 17 % 48 % 30 %
V3 145 15 % 13 % 3% 21% 48 % 30 %
EU15 76 12 % 13 % 4% 19 % 51 % 21%

Zdroj: GBDCN,, Eurostat

Nerovnost' vzdravi na Slovensku ukazuje Umrtnost novorodencov, ktora je vyrazne vysSia
v marginalizovanych rémskych komunitach oproti zvySku populéacie (Graf 3). Zaroveii je vySSia ako
porovnavanych krajinach aj po o€isteni o marginalizované romske komunity (viac v kapitole 12).

V miere Umrtnosti odvratitefnej prevenciou (z angl. preventable mortality) je Slovensko na podobnej
urovni ako susedné krajiny a ovela horSie ako zapadné krajiny (Graf 4). Patria sem Umrtia na choroby,
ktorym sa dalo predist lepSimi programami verejného zdravia a prevencie (viac v kapitole 15).

Graf 3: Novorodenecka umrtnost’ (pocet imrti v prvom Graf 4: Umrtnost odvratitefna prevenciou
roku zivota na 1 000 Zivonarodenych) (na 100-tisic obyv.)
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Pozn.: Vsetky hodnoty priraduju Zdroj: Register fyzickych os6b, Zdroj: OECD
ludi do jednotlivych krajin podla Atlas romskych komunit 2013,
ich trvalého pobytu. Eurostat, vypocty UHP

3 Institute for Health Metrics and Evaluation spravuje svetov( databazu ku Globalnej zatazi chorobami, Global Burden of Disease:
http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
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2 \Vydavky

V roku 2018 dosiahli na Slovensku celkové vydavky na zdravotnictvo 6,7 % HDP, verejné vydavky tvoria
5,4 % HDP a zvySok su priame platby domacnosti. Slovensko dava na zdravotnictvo porovnatelnu ¢ast
HDP ako je priemer krajin V3 (6,8 %), a menej ako priemer krajin EU15 (9,4 %) (Graf 5). Véeobecne plati, 7e
¢im bohatSia krajina je, tym viac mifia na zdravotnictvo nielen v nominélnom vyjadreni, ale aj ako % HDP.
Slovenské vydavky na zdravotnictvo zodpovedaju bohatstvu a Stadiu rozvoja krajiny (Graf 6). Z verejnych
vydavkov dava Slovensko na zdravotnictvo v porovnani so susednymi krajinami vacsiu ¢ast HDP.

Graf 5: Verejné vydavky na zdravotnictvo, 2018, % Graf 6: Vztah medzi bohatstvom krajiny a jej
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Slovensko dava na zdravotnictvo celkovo o nie¢o menej pefazi ako krajiny V3 v prepocte na obyvatela
po uprave o kupnu silu. Vynaklada vSak v porovnani s nimi viac verejnych vydavkov a vysledky v zdravi
su horsie. Na Slovensku ide celkovo na zdravotnictvo o 4 % menej pefiazi ako priemerne v krajinach V3, miera
odvratitelnej umrtnosti je vSak vySsia o0 16 %. Na Slovensku je viac umrti, ktorym sa dalo predist lepSou
zdravotnou starostlivostou ako v Polsku, Estonsku a Grécku (95 - 143 odvrétitefnych umrti, priemer je 122,
teda 0 27 % menej ako na Slovensku), napriek tomu, Ze priemer vydavkov tychto krajin je 0 5 % niz8i (Graf 8).

4 Udaj o verejnych vydavkoch na zdravotnictvo vo vy$ke 5,4 % HDP uvadzaju Statistiky OECD. OECD data vychadzajii z metodiky SHA
(System of Health Accounts). Alternativou st prepojené metodiky COFOG a ESA 2010, ktoré uvadzaju v roku 2018 verejné vydavky na
zdravotnictvo vo vyske 7,2 % HDP. COFOG a ESA 2010 vSak dvakrat zapocitavaju vydavky verejnych nemocnic. Aj udaj podla metodiky
SHA sa liSi od skutocnej vysky vydavkov, ktoré predstavuju 5,7 % HDP.
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Graf 7: Verejné vydavky na zdravotnictvo, 2018, na Graf 8: Vzt'ah medzi zdravotnym stavom obyvatel'stva
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Podiel verejnych vydavkov na zdravotnictvo na celkovych verejnych vydavkoch je na Slovensku vyssi
ako v krajinach EU. Vroku 2018 predstavovali vydavky na slovenské zdravotnictvo 17,7 % verejnych
vydavkov, zatial o priemer krajin EU15 bol 15,5 % a priemer krajin V3 13,6 %.

V dlhodobom horizonte bude silniet tlak na rast vydavkov na zdravotnictvo. Podla prognézy Eurdpskej
komisie (EK) vydavky na zdravotnictvo v dosledku starnutia populécie na Slovensku porastu ako Sieste
najrychlejsie v EU a najrychlejsie spomedzi krajin V4 (EK, 2017). Dovodom je nérast strednej dizky Zivota
a nizka porodnost. Podla prognozy EK maju slovenské verejné vydavky na zdravotnictvo do roku 2070 vzrast
o dalSich 1,1 p.b. na 6,8 % HDP (Graf 9). Hlavnou priinou je rastuca potreba zdravotnej starostlivosti vo
vy$8om veku, napriklad roéné naklady na zdravotnu starostlivost priemerného 75-roéného muza su priblizne 7-
nasobne vy3Sie ako na 25-ro¢ného. Slovenska zdravotnicka politika by sa tak mala snaZit v prvom rade nastavit
efektivne alokovanie prostriedkov, spravne fungovanie systému a nésledne riadené navySovanie vydavkov
v sUlade s progn6zou starnutia.

Graf 9: Vydavky na zdravotnictvo ( % HDP) Graf 10: Prognéza vyvoja vekovej Struktiry
obyvatelstva
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2.1 Vydavky podla oblasti zdravotnej starostlivosti

AZ 77 % objemu vydavkov v zdravotnictve ide na tri oblasti: lieky (22 %), ustavnt (30 %) a ambulantni
zdravotnu starostlivost (24 %). VySe 40 % vydavkov tvoria vydavky na mzdy personalu v zdravotnictve.

Tabulka 2: Vydavky verejného zdravotného poistenia (VZP), 2018

mil. eur podiel z VZP

Zdravotna starostlivost’ (ZS) 4 564 95 %
Lieky a dietetické potraviny 1066 22 %
Zdravotnicke pomdcky 170 4%
Ustavna zdravotna starostlivost 1312 27 %
VSeobecna ambulantna starostlivost 256 5%
SvLz* 541 1%
Specializovana ambulantn starostlivost 882 18 %
Pohotovostna sluzba 20 0,4 %
Zachranna zdravotna sluzba 94 2%
Kupelna starostlivost 54 1%
Doprava 27 1%
Vrtulnikova z&chranna sluzba 1" 0,2 %
Ostatné subjekty a ina ZS 130 3%

Iné vydavky VZP 222 5%
VZP spolu (nezahfiia iné Uhrady a finanéné operacie) 4786 -
Pozn.: *Spolocné vySetrovacie a liecebné zlozky (CT, MR a laboratérne vySetrenia) Zdroj: MZ SR, ZP

2.2 Priame platby pacientov za zdravotnu starostlivost

Priame platby za zdravotni starostlivost su jednym zo s$tandardnych zdrojov financovania
zdravotnictva. Kliéové je, aby nemali negativny dopad na zdravie s dostupnost zdravotnej
starostlivosti najma ekonomicky slabsich obyvatelov. Vhodne nastavené priame platby domacnosti
v zdravotnictve (z angl. out-of-pocket payments alebo OOP) mézu napr. poméct racionalizovat’ vyuzivanie
zdravotnych sluZieb, zvysit efektivitu a kvalitu sluZieb, pokryt néklady poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
alebo zvysit prijmy. Na druhej strane nekontrolovana miera a $truktira OOP moze vytvarat finanéné problémy
a bariéry v pristupe k potrebnej zdravotnej starostlivosti s dopadom na zdravie, chudobu a nerovnost
spoloCnosti. Priame platby domacnosti zavisia na ich schopnosti a/alebo ochote platit. Ak cena zdravotne;
starostlivosti prevySuje schopnost domécnosti za starostlivost zaplatit, doméacnost zdravotnu starostlivost
oddaluje alebo sa jej uplne vzdava. Ak domacnost v désledku OOP ma problém uhradzat ostatné Zivotné
néklady, hovorime o finanénej nudzi.

Pacienti platia z vlastného vrecka za nejaku Cast' starostlivosti vo vSetkych krajinach. V krajinach
s vy88ou zivotnou Urovniou je podiel priamych platieb na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo niz8i nez
v menej bohatych krajinach (Graf 11).

Slovensko je v podiele priamych platieb na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo mierne nad
priemerom EU (Graf 12). Slovenské doméacnosti vynakladali na zdravotni starostlivost z viastného vrecka
18,7 % prostriedkov, priemerny Slovak zaplatil za zdravotnu starostlivost v roku 2017 z vlastného vrecka takmer
200 eur (NCZI).
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Graf 11: Podiel OOP na celkovych vydavkoch na

Graf 12: Podiel OOP na celkovych vydavkoch na

zdravotnictvo vo vztahu k HDP na obyvatel'a (2017) zdravotnictvo (2017)
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Podiel domacnosti, ktoré celia finanénej nidzi v désledku priamych platieb je na Slovensku v porovnani
so zahrani¢im relativne nizky (WHO, 2019). Katastrofickym platbdm3 Celi priblizne 3,5 % doméacnosti (Graf
13). Vo v8etkych krajinach Slovensko nevynimajlc spdsobuju OOP finanéné problémy najma doméacnostiam
s nizkou spotrebou resp. prijmami. Podobne je SR v medzindrodnom porovnani aj v pripade tzv.
ochudobdujucich platieb® (Graf 14). Tie postihuju menej ako 2 % slovenskych domécnosti, avSak vacsina z nich
sa nachadza pod hranicou chudoby uZ pred vynaloZzenim OOP (Cervend Cast grafu).

Graf 13: Podiel domacnosti Celiacich katastrofickym

priamym platbam

Graf 14: Podiel

domacnosti
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Pozn.: Kvintily podla spotreby domacnosti Zdroj: WHO Pozn.: oranZovéa f. — domécnosti, ktoré Zdroj: WHO

klesli pod hranicu chudoby v désledku OOP
cervend f. — domécnosti, ktoré boli pod
hranicou chudoby uz pred OOP

5 Katastrofické platby (z ang. catastrophic health spending) predstavujt vysku OOP prevySujicu 40 % rozpoctu domacnosti po odratani

vydavkov na zakladné potreby.

6 Ochudobriujuce platby (z ang. impoverishing health spending) sa posudzuju na zaklade pozicie domacnosti vzhladom ku hranici

chudoby pred a po zaplateni OOP.
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Krajiny OECD vratane Slovenska doplacaji najviac na lieky a zdravotnicke pomdcky, €ast' tvoria
dobrovolné doplatky. Z hladiska typu zdravotnej starostlivosti platia doméacnosti krajin OECD najviac za
lekarensku ZS zahfiajucu lieky a zdravotnicke pomécky, za ktoré domacnosti vynakladaju takmer polovicu
OOP (Graf 15). Na Slovensku tento podiel dosahuje aZ 71 %. Druhou najvaéSou kategdriou OOP su ambulantné
sluzby vratane zubného lekarstva. Tato Specializacia je charakteristicka vysokou spoluti¢astou pacientov vo
vacsine krajin. Slovensko je v platbach za ambulantné sluzby hiboko pod priemerom krajin OECD. V roku 2015
zaplatili pacienti u zubarov 10 % OOP, v ostatnej ambulantnej ZS iba 3 % (kapitola 6.4.).

Graf 15: Zlozky OOP podla typu zdravotnej starostlivosti (2015)
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Pozn.: U niektorych krajin EU15 ambulantné sluzby zahffiaju zubné lekarstvo, ak nie je uvedené zviast Zdroj: OECD

Problém s priamymi platbami na Slovensku je ich neprehladnost’, ktora suvisi s chybajicou definiciou
zakladného balika a vytvara priestor pre neopravnené poplatky. Opravnené platby poskytovatelom su
uvedené v legislative a poskytovatelmi jasne vykazované. Mnohi poskytovatelia v8ak poZaduji neopravnené
poplatky, napr. za objednanie (priamo alebo cez iné firmy) a znizuju tak dostupnost ZS pre socio-ekonomicky
slabsie skupiny obyvatelstva.

Opatrenie: Zaviest prehfadné pravidla pri priamych platbach pacientov.
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3 Rozpocet

Novy rozpoéet pre rok 2020 prindsa zdravotnictvu 5,6 mid. eur, ztoho verejné zdravotné poistenie
predstavuje 5 418 mil. eur. Do nemocnic bude nad ramec zdrojov z verejného zdravotného poistenia
investovanych 69 mil. eur na kapitalové vydavky a zvySok predstavuju bezné vydavky kapitoly MZ. Vydavky
verejného zdravotného poistenia tak oproti rozpoctu 2019 narastu o 487 mil. eur.

Peniaze v novom rozpoéte budl pouzité na priority, ktoré najviac zlepsia vysledky zdravotnictva
a prinesu pacientom viac hodnoty za peniaze. V roku 2020 narastu vydavky na nasledn( zdravotnu
starostlivost’ v ustavnom aj domacom prostredi, ¢o zlepSi dolieCovanie a dostupnost profesionalnej
starostlivosti pre dihodobo chorych pacientov, najma seniorov. Investicie do néslednej a dihodobej starostlivosti
st nevyhnutné, aby sa pokryli potreby s ohlfadom na rychle starnutie obyvatelstva.

Najvyssi narast rozpoctu predstavuju vydavky na mzdy, ktoré sa kazdoro¢ne zvySuju podla rastu
priemernej mzdy v hospodarstve, v roku 2020 o 144 mil. eur. V roku 2019 sa v rozpoéte plosne zvysili
prostriedky na mzdy sestier a iného nelekarskeho personalu o 123 mil. eur (10 %) nad ramec platového
automatu. Mzdy zdravotnych sestier na Slovensku boli dlhodobo nizsie ako v inych eurdpskych krajinach,
po zmene sa dostavaju na 1,1-nasobok priemernej mzdy aich platy tak budi po novom porovnatelné
s krajinami V3 a EU15 (Graf 16). Problémom je v&ak stale ich poget (viac v kapitole 11). Platy slovenskych
lekarov v Ustavnych zariadeniach su vy3Sie ako v krajinach V3, avsak o priblizne 18 % niZSie ako priemer krajin
EU15 s dostupnymi datami (Graf 17).

Graf 16: Plat Specializovanej sestry ako nasobok Graf 17: Plat lekara ako nasobok priemernej mzdy,

priemernej mzdy, 2017 2017
1,10 1,0
SK SK po EU-15 I I I
zvyseni EU-15
Zdroj: OECD Zdroj: OECD

Rozpocet zohl'adiiuje dlhodobé potreby suvisiace so starnutim populacie. Starnutie populacie nevyhnutne
prinasa rast nakladov na zdravotnu starostlivost vo vSetkych oblastiach zdravotnictva. Odhadovany vplyv je 28
mil. eur v roku 2020 (viac v kapitole 3.1).

Nemocnice dostanu 69 miliénov eur alokovanych na kapitalové vydavky nad rdmec prijmov z verejného
zdravotného poistenia, najma na obnovu budov a modernizaciu pristrojov. Bude tym pokraCovat podpora
pokryvania dlho neriedeného investicného dihu nemocnic. Pre maximalizaciu UZitku tychto pefazi je doleZité
ich investovat' v sulade s prijatou stratégiou stratifikacie siete nemocnic (kapitola 4.3) a investicie verejne
vykazovat.
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Zefektivnenim zdravotnickych politik sa v roku 2020 dosiahne Gspora 148 mil. eur. Najviac, spolu 114
mil. eur, sa uSetri na liekoch, dalSich 10 mil. eur na zdravotnickych poméckach a 10 mil. eur v ramci
spolo¢nych vySetrovacich a lie¢ebnych zloZiek (Tabulka 3).

Tabulka 3: Rozpoéet v programovej Struktire (v mil. eur)

Medziroéna zmena Usporn.é

20190S 2020 N opatrenia
mil. eur % mil. eur
Zdravotna starostlivost’ 4931 5168 236 4.8 % -144
Lieky a dietetické potraviny 1085 1039 -45 -4 % -114
Zdravotnicke pomdcky 173 164 9 5% -10
Ustavna zdravotna starostlivost 1508 1642 135 9% -6
V/Seobecna ambulantna starostlivost 290 317 27 9% 0
SvLz* 578 600 22 4% -10
Specializovana ambulantna starostlivost 929 996 68 7% -4
Pohotovostna sluzba 25 26 1 4% 0
Zachranna zdravotna sluzba 111 131 20 18 % 0
Kupelna starostlivost 55 59 4 7% 0
Doprava 32 33 1 3% 0
Vrtulnikova zachranna sluzba 11 12 0 4% 0
Ostatné subjekty a ina ZS 135 147 13 9% 0
Iné vydavky VZP 236 251 15 6 % -4
VZP spolu (nezahfiia iné tihrady a finantné operacie) 5167 5418 251 4,9 % -148

Pozn.: *Spolocné vySetrovacie a lieGebné zlozky (CT, MR a laboratéme vysetrenia)

Od roku 2020 nastane zmena spdsobu financovania zdravotnictva. Prijmy verejného zdravotného poistenia
sa skladaju z odvodov za ekonomicky aktivnych poistencov a platby za poistencov tatu. Platba za poistencov
§tatu bola doteraz naviazana na vySku priemernej mzdy. Spdsobovalo to cyklické financovanie zdravotnictva.
Po novom platba poistencov $tatu plni dorovnavaciu funkciu. Jej vyska je urena ako rozdiel medzi potrebami
rezortu a prijmami z odvodov ekonomicky aktivnych obyvatelov. UmoZiiuije to stabilnejSie financovanie rezortu.

Za alokaciu zdrojov z verejného zdravotného poistenia, po zohfadneni legislativnych moznosti
a obmedzeni, zodpovedaju zdravotné poistovne. Ak ich stratégia nakupu zdravotnej starostlivosti
nezodpoveda rozpoctu, mbze to spdsobit problémy s dodrZanim rozpoctu. Napriklad v roku 2019 su oakavané
vydavky na ambulantnu starostlivost a spolo¢né vySetrovacie a lieCebné zlozky o 56 mil. eur vy3Sie ako bolo
planované v obchodno-finanénom plane VSZP.

Box 1: Sposob zostavovania rozpoctu

Rozpocet nasledujiceho roka je zostaveny ako sucet skutocnosti za rok, ktory predchadza
aktualnemu roku, dohodnutych zmien v aktualnom roku a planovanych zmien vydavkov v budicom
roku. K zmenam vydavkov méze dochadzat bez zmien v politikdch (NPC), alebo su désledkom zmien
v politikach, bud zvySujlcich vydavky alebo Setriacich zdroje:

1. Vydavky bez zmien politik, tiez NPC (z angl. no-policy-change) zachytavaju bezny rast vydavkov, ktory
vychadza zo sti¢asného nastavenia systému. Nemzdové vydavky rastl typicky podfa inflacie alebo
legislativne stanovenych hodnét, mzdové vydavky sa odvijaju podfa rastu priemernej mzdy a platne;
regulacie (napriklad tzv. platového automatu’ v Ustavnej zdravotnej starostlivosti).

T \lysvetlenie v kapitole 11 v boxe.
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2. Vydavky so zmenami politik, tieZ PC (z angl. policy-change) predstavuju rast vydavkov spdsobeny
hodnotovymi opatreniami alebo inymi opatreniami. Hodnotové opatrenia hodnoty za peniaze zlepSuju
kvalitu a dostupnost zdravotnej starostlivosti, vyplyvaju z revizie vydavkov. Ostatné zmeny v politikach
zvySuju vydavky a vyplyvaju zo schvalenych legislativnych zmien.

Sucasné zmeny politik (PC) sa pri tvorbe dalSieho rozpoCtu stanu sucastou scenara bez zmien politik
(NPC), kedZe v tom roku uz pdjde o platnu legislativu. Opatrenie zostava st¢astou zmien politik (PC),
ak ma postupny nabeh v priebehu viacerych rokov.

3. Usporné opatrenia hodnoty za peniaze zahfiajli tspory, ktoré vyplyvaji z revizie vydavkov. Ak ast

Uspory nebola dosiahnutd v dohodnutom roku, bude premietnuta ako ocCak&vana Uspora
v nasledujicom roku.

Tabul'ka 4: Rozpoc€et 2020 a zmeny vydavkov

mil. eur

Rozpodet 2019 schvaleny Viadou SR* 4931
Ocakavana skutoénost 2019 5167
Zmeny 2020 vocCi o¢akavanej skutoénosti 2019, z toho 251
NPC 232
PC 167
Usporné opatrenia -148
Rozpocet VZP 2020 (OS 2019 + zmeny) 5418
Nérast rozpoctu vodi oCakévanej skutoénosti 2019 49 %
Rozpocet na zdravotnictvo 2020 (vratane kapitoly MZ) 5577

*dalSich 55 mil. eur pribudlo po rokovani NR SR 2019

3.1 Vydavky bez zmien politik

Bez zmien v politikach sa rast vydavkov v roku 2020 odhaduje na 232 mil. eur. Nemzdové vydavky rastu
o inflaciu, mzdové vydavky zdravotnickych pracovnikov rasti podla platnej legislativy (tzv. platovy automat)
a mzdové vydavky ostatného personalu rastu podia priemernej mzdy v hospodérstve, v sulade s manualom pre
tvorbu scenara nezmenenych politik.

Tabulka 5: Zmeny vydavkov voéi roku 2019 - VZP - bez zmien politik (v mil. eur)

¢. 2020 2021 2022
Spolu 232 455 680
Nemzdové 35 70 107

1 Nemzdové bez liekov (o CPI) 35 70 107
Mzdové 144 297 450

2 Automat lekari UZS 32 68 105

3 Automat ostatni UZS + MM* 48 100 151

4 Nezdravotnicki zamestnanci 19 40 61

5  Ambulantni zdravotnicki zamestnanci 40 83 127

6 Zachranari 6 6 6
Iné vydavky VZP 15 21 28

7 Sprava ZP, prispevky na UDZS, OS ZZS, NCZI, iné Uhrady 15 21 28

8 Starnutie 28 57 85

9 Lieky (narast chorobnosti) 10 10 10

Pozn.: *MM - minimalna mzda
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e Rast nemzdovych vydavkov bez zmien politik sa sklada z vydavkov na lieky a ostatnych vydavkov.
Viydavky na lieky v NPC scenéri nerastu, pripadné zmeny vo vydavkoch na lieky zachytavaju PC polozky
(kapitola 3.2), rast zvy$nych vydavkov sa odhaduje na drovni inflacie, dosahuije tak 35 mil. eur v roku 2020
(€.1, Tabulka 5).

o Automatické zvySovanie platov (podfa platnych legislativnych pravidiel, tzv. platovy automat) pre lekarov
v Ustavnych zariadeniach dosiahne hodnotu 32 mil. eur v roku 2020 (€.2), pre ostatnych zdravotnickych
zamestnancov 48 mil. eur (€.3), pre nezdravotnickych zamestnancov 19 mil. eur (¢.4).

e ZvySovanie miezd ambulantnych pracovnikov dosiahne 40 mil. eur v roku 2020. Hoci je ambulantna
starostlivost financovana prostrednictvom platieb za vykony a kapitacie, ich hodnoty su zvySované, aby sa
zabezpecil rast porovnatelny s rastom miezd zdravotnickych pracovnikov v ustavnej starostlivosti (€.5).

e Zamestnancom zachrannej sluzby sa mzdy zvySia o 6 mil. eur (€.6).

e Iné vydavky VZP vzrasti na 15 mil. eur v roku 2019 (&.7). Patria sem napr. prispevky na chod UDZS
aNCZI.

e Rozpocet zohladnuje vplyv starnutia populacie. Spdsobuje rast vydavkov, ktoré sa prejavuje napr. vy$§im
uzivanim liekov alebo spotrebovanej zdravotnej starostlivosti. Odhadovany vplyv je 28 mil. eur v roku 2019
(€.8). Hodnoty vychadzaju z vypoctov Rady pre rozpoctovi zodpovednost.

o V/ydavky na lieky budu rast o 10 mil. eur kvoli rastucej spotrebe vyplyvajucej z vy$8ej chorobnosti a lepse;
diagnostiky (8.9).

3.2 Vydavky so zmenami politik

Zmeny zdravotnickych politik navysia rozpocet o 167 mil. eur v roku 2020. Navy3enie zahffa narast
vydavkov na naslednd zdravotni starostlivost, lieky, cezhraniéni starostlivost, zachranky, dobeh
zazmluvnenych narastov vydavkov na zdravotnu starostlivost a kompenzaciu poistovni po zastaveni exekucii.

Revizia zaroven pomentva dlhodobo prioritné opatrenia zvySujtce kvalitu, dostupnost’ a udrzatelnost’
zdravotnej starostlivosti. Investicie do prioritnych oblasti (vSeobecna ambulantna starostlivost, personal,
dlhodobé starostlivost, prevencia a duSevné zdravie) st nevyhnutné na to, aby sa zlepsili vysledky v zdravi
obyvatelov pri udrzatelnom raste zdrojov. Uspesne dosiahnuté tspory z opatreni pomenovanych v ¢asti
3.3 je potrebné nasmerovat’ do tychto oblasti. Revizia identifikuje tzv. potencial hodnotovych opatreni, teda
potrebné cielové navySenie zdrojov v danej oblasti. Rozpodet ur€uje horizont plnenia, teda pocet rokov,
v ktorom sa potencial dosiahne a navySovanie zdrojov v jednotlivych rokoch. Potencialna hodnota investicii do
prioritnych oblasti predstavuje 792 mil. eur roéne v horizonte 10 rokov.

Tabulka 6: Opatrenia - zmeny VZP vo¢i roku 2019 (v mil. eur)

¢. 2020 2021 2022 Potencial Horizont plnenia v rokoch
Spolu 167 245 323 - -
Hodnotové opatrenia - Hodnota za peniaze 53 131 209 792
10 V3eobecna ambulantna starostlivost 0 11 23 113 10
11 Personal - navySenie poctu sestier 0 11 21 107 10
12 Dlhodobé starostlivost 15 21 27 340 10
13 Prevencia N/A  NA NA N/A N/A
14 DuSevné zdravie 0 12 24 118 10
15_Dofinancovanie UZS, SAS a VAS B 76 114 114 3
Ostatné zmeny politik 114 114 114 - -
16 Lieky - dopad novely 363/2011 35 35 35 - -
17 Lieky - vstup novokategorizovanych liekov 20 20 20 - -
18 Z.poistovne - zastavenie exekucii 12 12 12 - -
19 Dobeh ZS podfa zmlav zr. 2019 33 33 33 - -
20 Zachranna zdrav. sluzba typu ,S" 12 12 12 - -
21 Narast cezhraniCnej starostlivosti 3 3 3 - -
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10. VSeobecna ambulantna starostlivost’

V porovnani s krajinami V3 je na vSeobecn ambulantnu starostlivost (VAS) v slovenskom zdravotnictve
alokovany mensi podiel zdrojov. Roz8irend VAS podfa dobrej praxe Setri zdroje tym, Ze vSeobecni lekari maju
Siroké kompetencie a pokryvaju mnohé vykony, ktoré inak robia drah$i Specialisti. VSeobecni lekari na
Slovensku maju obmedzené kompetencie, zaroveri ich je malo arychlo starnu, atak na vykon dalSich
kompetencii nemaju kapacitu. Pred dal$im rozSirenim kompetencii je potrebné investovat do navySenia poctu
a zdrojov pre vSeobecnych lekarov, ich vzdelania v novych kompetenciach a do prislusného technicko-
materidlneho vybavenia (viac v kapitolach 5 a 11). Cielovo budu vydavky na VAS budu ako % HDP dorovnané
na urovef krajin V3 v horizonte 10 rokov na 113 mil. eur, z toho 11,3 mil. eur v roku 2021.

11. Personal - navysenie poctu sestier

Podla MZ SR v sucasnosti v slovenskom zdravotnictve chyba minimalne 3 600 sestier. Ich nedostatok zatazuje
uz v suiéasnosti pracujuce sestry, ¢o méZe mat dopad na kvalitu a dostupnost starostlivosti. Nedostatok sestier
brani aj prenosu ¢asti kompetencii z lekarov na sestry, ¢o by pomohlo Setrit zdroje. NavySenie poctov prebehne
pocas desiatich rokov, deje sa vdaka krokom ako zlepSenie platovych podmienok v roku 2019 alebo zavedenie
stabilizaCnych stipendii (viac v kapitole 11). Investicia odraza poCet sestier a superhrubl mzdu v kazdom roku,
ciefovo sa v desiatom roku zainvestuje 107 mil. eur ro¢ne, z toho 10,7 mil. eur v roku 2021.

12. DIhodoba starostlivost’

Vizhfadom na rychle starnutie obyvatelstva je potrebné rozsirovat kapacity dlhodobej starostlivosti, ktord uz
dnes nepokryva potreby dlhodobo chorych pacientov a seniorov. Podla dobrej praxe v zahrani¢i je potrebné
popri 16Zkovych dolieCovacich oddeleniach a zdravotno-socialnych zariadeniach posilnit najma komunitnu
starostlivost, asistované byvanie a domacu starostlivost. RozSirena dlhodoba starostlivost Setri zdroje
nemocniciam, kde su v suéasnosti dihodobo chori pacienti ¢asto drahSich akutnych 16zkach, predchadza
rehospitalizacidm vdaka dostatoénému dolieCeniu pacientov a znizuje zataz na opatrujucich rodinnych
prislusnikov (viac v kapitole 14). Vydavky na dlhodobu starostlivost budd dorovnané na troven krajin EU15 ako
% HDP v horizonte 10 rokov o 340 mil. eur upravené o vekovu Struktdru. V roku 2020 sa navySia vydavky do
naslednej oSetrovatelskej starostlivosti, Ustavnej hospicovej starostlivosti, domov o3etrovatelskej starostlivosti
a agentur domacej oSetrovatelskej starostlivosti sa zainvestuje vo vyske 15 mil. eur.

13. Prevencia

V ramci EU ma Slovensko Siestu najvysSiu amrtnost na choroby (tzv. preventable mortality), ktorym sa da
predist lepSim Zivotnym Stylom, priaznivejSimi vplyvmi prostredia, prevenciou a skriningami. Na Slovensku
v sucasnosti nie je jednoznacne vycislena suma vydavkov na prevenciu, preto nie je mozné urcit, ¢i dava viac
alebo menej ako iné krajiny. V suvislosti so zlymi vysledkami je vSak pravdepodobné, ze vydavky je potrebné
vyrazne navySovat. Investicie do programov prevencie a podpory zdravia su pritom nakladovo-efektivne,
niektoré aj viac ako samotné liecba (viac v kapitole 15).

14. DuSevné zdravie

Slovensko vo vydavkoch na starostlivost o duSevné zdravie zaostava za ostatnymi rozvinutymi krajinami.
Problémy s duSevnym zdravim pritom popri kvalite Zivota zasiahnutych fudi vyrazne zatazuju ekonomiku.
Investicie do modernej zdravotnej starostlivosti zaloZzenej najma na posilneni sluZieb v komunite
a psychoterapie majli vysok( navratnost. Vydavky budi navySené po vzore obdobnej reformy v Ceskej
republike — v horizonte 10 rokov sa zainvestuje balik CR upraveny o pocet obyvatelov vo vyske 118 mil. eur,
z toho 11,8 mil. eur v roku 2021 (viac v kapitole 16).
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15. Dofinancovanie ustavnej a ambulantnej starostlivosti

Vroku 2020 prebehne navySenie zdrojov v Ustavnej a ambulantnej starostlivosti. Univerzitné a fakultné
nemocnice su kazdoroCne v strate, €o sa pretavuje do narastajiceho dlhu. K strate prispieva aj skutoénost, ze
vynosy zo zdravotnych poistovni dihodobo nepokryvaju néklady nemocnic na persondl, lieky, krv
a zdravotnicky material. Ak by mali nemocnice nulové naklady na prevadzku budovy (napr. elektrina, kdrenie,
pranie), vaésina z nich by z verejného poistenia stale nepokryla néklady na lie¢bu. V ambulantnej starostlivosti
budu navySené zdroje pre vybrané odbornosti vratane vSeobecného lekarstva v sllade s posilnenim
vSeobecnej ambulantnej starostlivosti (opatrenie €. 10).

16. Lieky - dopad novely 363/2011 Z.z.

V roku 2018 nadobudla uéinnost novela liekového zakona, ktorej zamerom bolo umoznit viac pacientom s velmi
zriedkavymi ochoreniami dostat sa k hradenej liecbe. Pocas legislativneho procesu vSak doslo ku
kontroverznym zmenam znenia navrhu, ktoré spdsobili, ze medzi dihodobo hradené lieky sa dostalo vyrazne
viac liekov bez dokladovania nakladovej efektivity ako bol pdvodny zamer, o sa napino prejavi v rozpocte VZP
od roku 2020.

17. Lieky - vstup novokategorizovanych liekov

Opatrenie zachytava oCakavany narast vydavkov VZP na hradené lieky, ktoré v rokoch 2018 a 2019 pridli
na Slovensko Standardnym procesom (splnili podmienky nakladovej efektivity). Odhadovany dopad na verejny
financie je 20 mil. eur od roku 2020.

18. Ukonéenie exekuénych konani

V juni 2019 schvalila NR SR zakon €. 233/2019 Z.z. o ukonéeni niektorych exekucnych konani. Podla zakona
bud od 1.1.2020 zastavené tie exekiicie, kde uplynula rozhodna doba v dizke 5 rokov od dorudenia poverena
na vykonanie exeklcie. Zdravotné poistovne maji velké mnozstvo exekuénych konani, ktoré spifiaju tato
podmienku, z Eoho viaceré eSte neboli vykryté opravnymi polozkami. Trovy konania sa na ,staré* exekucie
stanovili na 42 EUR s DPH / kus.

Podla zakona budu poistovne uz v roku 2019 povinné zaratat opravné polozky do hospodarskeho vysledku a
v rokoch 2020 — 2023 im vyplynu naklady na trovy zastavenia tychto konani. Na rok 2020 sa odhaduju naklady
na zastavenie takmer 298-tisic starych exekucii vo vyske 12,1 mil. EUR.

19. Dobeh starych zmluv z roku 2019

Zdravotné poistovne nemaju jednotny termin rokovania o dodatkoch k zmluvam, s asociaciami a jednotlivymi
poskytovatelmi rokuju pocas roka. Tieto ¢asové posuny spdsobuiju, Ze zdravotna starostlivost je zazmluvnena
za danych podmienok aj na dalSie roky. Vznikla tak situécia, Ze niektoré vydavky sa posuvaju v Case a
navySenia v roku 2018 sa Ciastocne preklopili do roku 2019 a tie z roku 2019 do roku 2020. Tento tzv. “dobeh”
je vyCisleny na 32,7 mil. eur na rok 2020 a zahffa vydavky na Ustavni a ambulantnu starostlivost, SVLZ,
zachranky, kupele a dopravnu sluzbu.

20. Zachranna zdravotna sluzba typu ,,S“

Ambulancia rychlej zdravotnej pomoci ,S* je urena najmé na neodkladn( prepravu pacientov medzi
zdravotnickymi zariadeniami v pripade, ak zdravotny stav pacienta vyZaduje poskytovanie zdravotnej
starostlivosti pri preprave.
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21. Narast cezhrani¢nej starostlivosti

V stlade s vyvojom v minulych rokoch sa predpokladd narast starostlivosti, ktord poistenci slovenskych
zdravotnych poistovni absolvuju v zahrani¢i. Dévodom moze byt narast cestovania, migracia a vycestovanie
za starostlivostou, ktora nie je poskytovana na Slovensku.

3.3 Usporné opatrenia

V roku 2020 budu realizované usporné opatrenia vo vyske 148 mil. eur z verejného zdravotného poistenia.

Usporné opatrenia sa zameriavajli na oblasti zdravotnictva, kde dochadza k neefektivnemu vyuzivaniu
zdrojov. Cast Uspor vychadza z dorovnania hodnét slovenskych ukazovatelov na zahranicny benchmark
(pristup ,top-down®), iné zkonkrétnych zmien nastavenia systému (pristup ,bottom-up“). Obyvatelia
Slovenska dostanu viac za tieto peniaze, ak budu presunuté do opatreni v prioritnych oblastiach, ktoré
su popisané vyssie (kapitola 3.2). Revizia identifikuje tzv. potencial, ¢o je celkova roéna Uspora, ktora sa da
dosiahnut zavedenim daného opatrenia. RozpoCet ur€uje horizont pinenia v rokoch, po€as ktorych sa
potencialna uspora dosiahne, a postupné Setrenie zdrojov v jednotlivych rokoch.

Tabulka 7: Opatrenia — uspory VZP vo¢i roku 2019

Horizont
¢. mil. eur 2020 2021 2022 Potencial plnenia v
rokoch
Spolu -148  -249 -333 -542
22 Ustavna ZS
ZniZenie poctu odvratitelnych hospitalizacii na trover V3 15 30 44 -7.4 5
23 Ambulatna ZS
Znizenie podtu navétev SAS 00 -207 -414 -207 10
Lieky
24 Nékladova efektivita liekov 80 -36 -5 -55 3
25 Centralny nakup liekov 13 26 -26 -26 2
26 Nadspotreba liekov 14 28 4.2 -7 5
27 Podpora vstupu generik a biosimilarov -3 -3 -3 -3 1
28 Medzinarodné porovnavanie cien liekov dvakrat rocne 21 21 21 2,1 1
29 Externé referencovanie 24 -48 48 -4,8 2
Poklesy Uhrad za kategorizované lieky v priebehu 2019 (vstup
30 biosimildrov a generik, ext. Referencovanie, Uhradové  -30 -30 -30 -64,6 2¢
skupiny)
31 Zmena uhradovych skupin od 1.1.2020 79 719 79 -7.9 1
32 eHealth 30 -30 -30 -30 1
33 Lieky na vynimky -6 16 -16 -16 1
SvVLZ
34 Referencovanie cien vykonov s CR 03 42 -89 -8,9 3
35 Nadbytocné vySetrenia 0,0 12,3 -246 -24.6
36 Laboratdrne vySetrenia - Uhrady 97 97 97 9,7 1
Zdravotnicke pomdcky
37 Centralny nakup inkontinenénych pomécok A1 22 2.2 -2,2 2
38 lggﬁntinenéné pomdcky - zavedenie zakladneho funkCného 47 93 14 14 3
39 RozSirenie medzinarodného porovnavania cien 38 -38 -38 -3,8 1
Standardné postupy
40 Porodnictvo - menej tehotenskych vy3Setreni a ciséarskych 0 08 -17 42 5
rezov
VsZP
41 Revizna Cinnost, sprisnenie nepriamych revizii -8 14 -28 -28 3
42 Zefektivnenie prevadzky 4 10 15 -15 3

*zvySnych 35 mil. eur sa uSetri uz v roku 2019
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22. Ustavna ZS - znizenie poétu odvratitePnych hospitalizacii na uroven V3

Pacienti na Slovensku st nadmerne hospitalizovani na choroby, ktorym moZno predist lepSou ambulantnou
starostlivostou. Slovensko prevySuje priemer krajin V3 najma v poCte hospitalizacii na hypertenziu, zlyhanie
srdca a astmu. ZniZzenim poCtu odvratitelnych hospitalizacii na urovei V3 mozno usetrit vySe 7 mil. eur roéne
v horizonte 5 rokov, z toho 1,5 mil. eur v roku 2020. Pre dosiahnutie Uspory je potrebné rozSirenie vSeobecne;
ambulantnej starostlivosti (opatrenie ¢.10).

23. Ambulantna ZS - znizenie poctu navstev Specialistov prechodom do vSeobecnej ambulantnej
starostlivosti (VAS)

Pacienti na Slovensku navstevuju lekarov v ambulanciach prili dasto, najéastejsie z celej EU, napriek tomu su
vysledky v ich lieCbe horsie. Slovaci nadmerne navstevuju Specialistov, vSeobecnych lekarov naopak menej.
Dévodom je, Ze Cast zdravotnej starostlivosti, ktori na Slovensku poskytuju Specialisti, v zahraniéi vykonavaju
vSeobecni lekari so SirSimi kompetenciami.

Ak by sa pocet navstev Specialistov na Slovensko zniZil na troven V3, usetrilo by sa 207 mil. eur., z toho 20,7
mil. eur v roku 2020. Cast z navétev pecialistov prejde k vieobecnym lekarom so $irsimi kompetenciami tak,
aby sa po&tom navétev vo VAS dostali na Groveri V3. Tento scenar si preto okrem uspory v SAS vyzaduje
nérast zdrojov vo VAS na uroved V3 (opatrenie €. 10). Na dosiahnutie Urovne V3 je vak potrebné aj celkové
zniZenie po¢tu navstev v ambulanciach — niektoré dnesné navstevy su Uplne zbytoéné (viac v kapitole 5).
USetrené zdroje budu realokované medzi existujucich poskytovatelov do vy$§ich miezd, na rozSirenie portfélia
sluZieb €i na investicie, podla priorit identifikovanych v hodnotovych opatreniach (€. 10 aZ 15).

24, Nakladova efektivita liekov

Stanovenie podmienok nakladovej efektivity aj pre lieky na vzacne choroby a vyZadovanie farmako-
ekonomického rozboru.

Lieky na vzacne choroby s vyskytom v populacii menej ako 1:50 000 maju v sti¢asnosti mimoriadne postavenie
v systéme a nemusia vobec preukazovat, aku hodnotu za peniaze prina$aju. Vysledkom je, Ze z verejnych
financii su hradené lieky, ktoré dosahuju aj 100x niZSiu efektivitu, ako je podmienka pre Standardné lieky. Hoci
moze byt prinosné lieky na vzacne choroby mierne zvyhodnit oproti ostatnym liekom, je potrebné stanovit jasné
pravidld. Aktualne Slovensko plne hradi aj lieky, ktorych cena sa zdala byt privysoka aj Statom ako Velka
Britania ¢i Norsko. Stanovenie podmienok prinesie 2 mil. eur v roku 2020 a ma roény Usporny potencial 10 mil.
eur.

Prehodnotenie Uhrad pri liekoch, ktoré nesplfiaju podmienky nékladovej efektivity

Opatrenie sa tyka najma liekov, ktoré vyuzili doGasni medzeru v zneni zékona 363/2011 Z.z. v roku 2018
(opatrenie 16) a inych malo efektivnych liekov, ktoré vstapili do systému eSte pred rokom 2011. ZIé znenie
zakona z roku 2018 uZ bolo opravené, ale stale ma negativny dopad na rozpocet 39 mil. eur v roku 2019 a 74
mil. eur od roku 2020. DrZitelia registracii maju rézne moznosti ako ceny liekov prispdsobit tak, aby splinili
aktualne podmienky dostatocnej hodnoty za peniaze. Ak tak neurobia, tieto lieky by mali byt vyradené zo
zoznamu hradenych liekov. Pacienti, ktori dané lieky uZ uzivaju ich budu mat hradené aj nadalej. Pri liekoch,
ktoré vyuZili doCasnu medzeru v roku 2018 je rocny Usporny potencial 40 mil. eur, z toho 4 mil. v roku 2020. U
ostatnych liekoch je mozné dosiahnut isporu 5 mil. eur, z toho 2 mil. eur v prvom roku.

25. Rozsirenie centralneho nakupu liekov

Roz3irenie objemu centralnych nakupov zo sucasnych 13 % na 25 % by prinieslo usporu VZP 26 miliénov eur.
Dosiahnutie Stvrtinového podielu zodpoveda situacii, kedy by napriklad iba vSetky receptové lieky podavané
v nemocniciach a ambulanciach (so spdsobom thrady ,A* a ,AS*) boli nakupované centraine. Priklad z Danska
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naznacuje, Ze tento ciel je dosiahnutelny. Opatrenie ma Usporny potencial 26 mil. eur, z toho polovicu v prvom
roku.

26. Nadspotreba liekov — antibiotika

Predpisovanie antibiotik v pripadoch, kedy nie st potrebné je spojené s medicinskymi rizikami aj zbytoCnymi
finanénymi nékladmi. Kvoli vysokej spotrebe antibiotik sa baktérie stavaju odolnymi voéi lieCbe, o ohrozuje
celu populaciu, nie len pacienta, ktory ich uziva pri¢asto. Slovenska spotreba antibiotik je vyrazne vysSia ako
vo Svédsku, ktoré patri medzi lidrov v tejto oblasti. LepSia informovanost lekarov a pacientov & povinné
hradenie CRP vy3etreni u vSeobecnych lekarov a na pohotovostiach méze pomdct k vyraznému znizeniu
predpisov antibiotik. Usporny potencial opatrenia je 7 mil. eur s nabehom v piatich rokoch (1,4 mil. v roku 2020).

27. Podpora vstupu generik a biosimilarov

Po vstupe lacnejSich liekov do systému dochadza k Uprave Uhrad za ostatné zamenitelné lieky. Od aprila 2019
doslo k nedostatoCne oddvodnenej zmene doterajdej praxe a po novom k Uprave uhrad dochadza v Casti
pripadov az o 3 mesiace neskor. Opatrenie ma ro¢ny potencial 3 mil. eur, ktory je mozné dosiahnut od roku
2020.

28. Medzinarodné porovnavanie cien liekov dvakrat roéne

Legislativa umozriuje porovnavat so zahrani¢im 2x roéne lieky, ktoré prisli do systému v poslednych 3 rokoch.
Tato moznost nebola doteraz vyuZivana napriek tomu, Ze méze priniest vyznamné Uspory. Dosiahnutelna
ro¢na Uspora opatrenia je od roku 2020 vo vyske 2,1 mil.

29. Externé referencovanie

Slovensko ma nizke ceny liekov vdaka porovnavaniu cien so zahrani¢im. Cena lieku je uréené ako priemer
to vo viacerych pripadoch vyuzivali tak, Ze na Slovensko dodévali inu velkost balenia ako do ostatnych krajin
EU a tak sa vyhli porovnavaniu. Napriklad injek&ny liek, ktory je v inych krajinach EU dostupny ako 1ks balenie
je na Slovensko dodavany len v baleni 10 ks. Cena na Slovensku za balenie je vSak 20 ndsobna. Jednotkové
porovnavanie cien problémovych liekov so zahrani¢im zamedzi tymto Spekulaciam zo strany vyrobcov.
Opatrenie ma ro¢ny potencial tspory 4,8 mil. eur, v prvy rok je mozné dosiahnut polovicu z tejto sumy.

30. Poklesy uhrad za kategorizované lieky v priebehu 2019 (vstup biosimilarov a generik, externé
referencovanie, uhradové skupiny)

V priebehu roka 2019 do$lo k zmenam Uhrad za kategorizované lieky najmé vplyvom vstupu lacnejSich liekov,
medzinarodnym porovnavanim cien a prehodnotenim zloZenia Ghradovych skupin. Cast Gspor sa stihla prejavit
na vydavkoch uZ v roku 2019, zvySok ma pozitivny vplyv na rozpocet od roku 2020. V roku 2019 tieto zmeny
usporili 34,6 mil. eur, dalSich 30 mil. prinesu do rozpoctu od budlceho roku.

31. Zmena Uhradovych skupin od 1.1.2020

Od zaciatku buduceho roka dbjde k vyraznému prehodnoteniu thrad liekov ako vysledok vyraznych zmien
v ZloZeni Uhradovych skupin. Zmena uspori na verejnom poisteni 7,9 mil. eur ro¢ne od roku 2020.

32. Opatrenie - eHealth

Viydavky na lieky negativne ovplyviiuje duplicitna preskripcia a neziaduce liekové interakcie. Zavadzanie
modulov elektronického zdravotnictva do praxe im pomdZe a prinesie usporu 30 mil. eur v roku 2020.
Dosiahnutie Uspory vyZaduje véasné spustenie prisluSnych modulov na NCZI.
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33. Lieky na vynimky

Pomocou vynimiek zdravotné poistovne platia pacientom aj lieky, ktoré nie su oficialne hradené na Slovensku
(kategorizované). Dnes neexistuju jednotné pravidla schvalovania vynimiek, schvalovaci proces zostava na
individualnom posudeni zdravotnych poistovni.

Novela zakona 363/2011 Z.z. (zmena politik €. 16) mala za ciel Uplne zrusit hradenie liekov formou vynimiek
a presunut ¢ast z nich medzi kategorizované. Hoci vplyvom novely prisli do systému lieky za 75 mil. eur bez
preukazania nakladovej efektivity (z toho 22 mil. eur sa presunulo z vynimiek), celkové vydavky zdravotnych
poistovni na vynimky medzirone rastu. Dochadza teda k duplicite narastu vydavkov a neefektivite v liekovej
politike. Zohladnenie objemu presunutych liekov pévodne hradenych cez vynimky (po o€isteni o variabilitu
v indikaciach) prinesie usporu 16 mil. eur od roku 2020.

34. Prehodnotenie uhrad za CT a MR vykony s ohfadom na ¢eské ceny

Z verejnych zdrojov Slovensko hradi niektoré zdravotnicke vykony vyrazne $tedrejsie ako Cesko, aj vdaka
¢omu sukromné firmy dosahuju netradine vysoké ziskové marze. Prehodnotenie cien méa roény potencial
8,9 mil. eur, z toho sa v8ak kvoli platnym zmluvam v roku 2020 dosiahne Uspora len 0,3 mil.

35. Znizenie nadbytoénych SVLZ vysetreni pomocou $tandardov a reviznej ¢innosti

Cast slovenskych SVLZ vykonov mdze byt duplicitnych a teda pre pacienta neprinosnych. Slovenski pacienti
absolvuju napriklad vyrazne vacsi pocet CT a MR v porovnani s okolitymi krajinami V4. V systéme je mozné
vidiet aj mnoZstvo pripadov, kedy pacient za rok absolvoval aspori 5 MR alebo najmenej 10 CT vy3etreni.
Definovanie Standardov, kedy nie je potrebné opakovat vySetrenia a detailnejSia revizna ¢innost mézu priniest
Uspory VZP. Opatrenie ma Usporny potencial 24,6 mil. eur, z toho sa dosiahne 12,3 mil. v roku 2021.

36. Laboratérne vysetrenia - hrady

V sucasnosti sa vykonavaju laboratorne vySetrenia, pre ktoré existuju lacnejSie metody, Uhrady pre vybrané
vySetrenia by mali byt vo vySke najlacnejSej metddy. Zaroveri spustenie modulu ,e-lab® v ramci systému eHealth
pomdze eliminovat duplicitné vySetrenia v ramci laboratornej diagnostiky.

37. Centralny nakup inkontinenénych pomécok

Projekt Optimaliz&cia vydavkov vo VSZP odhadol Usporny potencial centralneho nékupu plienok vo VEZP na 1,7
— 2,6 mil. eur. Centralne nakupované plienky mézu byt dodavané na miesta s hromadnym odberom (ako
napriklad zariadenia socialnych sluzieb). Opatrenie ma usporny potencial 2,2 mil. eur, z toho sa dosiahne
1,1 mil. v roku 2020.

38. Inkontinenéné pomocky - zavedenie zakladného funkéného typu

Potencial Uspor pri zmenéch systému uhrad u vybranych zdravotnickych pomocok dosahuje 14 mil. eur. Tato
Uspora vychadza z porovnania s Ceskym modelom, ktory mé inak definované parametre Uhrad, ako aj nizsiu
spotrebu. Opatrenie ma trojrony nabeh, v roku 2020 sa dosiahne Uspora 4,7 mil. eur.

39. Rozsirenie medzinarodného porovnavania cien zdravotnickych pomacok

Podobne ako lieky, aj zdravotnicke pomdcky su predmetom porovnavania cien so zahrani¢im. V sucasnosti sa
vSak ceny porovnavajl iba s Ceskom v dosledku nedostatoéného prepojenia tdajov na zahrani¢né databazy.
Usporny potencial predstavuje rozsirenie porovnavania o dal$ie krajiny. Opatrenie méa usporny potencial
3,8 mil. eur, ktory sa dosiahne uz od roku 2020.
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40. Standardné postupy - zlep$enie procesov v porodnictve

Na Slovensku chybajuce Standardné diagnosticko-terapeutické postupy zaloZzené na dobrej praxi a najnovsich
poznatkoch. Dobre nastavené a dodrziavané postupy zvySuju kvalitu starostlivosti a pomahaju predchadzat
plytvaniu zdrojov na nepotrebné vykony. Prikladom je vykonavanie nadbytoénych vySetreni poas tehotenstva
a cisarskych rezov pri nerizikovych tehotenstvach. Eliminovanie zbytoCnych vySetreni a znizenie podielu
cisarskych rezov usetri 4,2 mil. eur ro¢ne.

41. VSZP - ZlepSenie reviznej ¢innosti

Nepriame revizie predstavujd kontrolu faktir od poskytovatelov, Cast' kontrol vykonava automaticky softvér.
LepSie nastavenie a obsluha programu vo V8ZP by spolu usetrilo 28 mil. eur, z toho 8 mil. eur v roku 2020.

42. VSZP - EfektivnejSia prevadzka

Pocet zamestnancov VSZP od roku 2012 rastie aj napriek tomu, Ze poCet poistencov klesa. V sucasnosti
poistoviia vynaklada na zdravotnu starostlivost 3 mid. eur (z toho 1 mid. eur na lieky a pomocky, zvySok ide
poskytovatelom) a na prevadzku 100 mil. eur.

V roku 2020 je mozné tymito opatreniami znizit' vydavky na prevadzku o 4 mil. eur, s vyhfadom do troch
rokoch znizit' vydavky o 15 mil. eur. Opatreniami ako zniZenie rozsahu sluzieb na pobockach (napr.
zavedenim e-pobocky), optimalizaciou podpornych &innosti, zruSenim prenajmu malo vyuzitych budov, lepSim
nastavenim velkosti poboCiek, optimalizaciou zmluvy na telekomunikané sluzby alebo insourcovanim
niektorych ¢innosti a procesov je mozné prevadzku poistovne zefektivnit.

S ciefom zefektivnit hospodarenie najvaésej zdravotnej poistovne presla VSZP optimalizaénym
projektomé. Boli identifikované opatrenia s potencidlom do 128 mil. eur, priCom v prvom roku je mozné
realizovat opatrenia za 28 mil. eur. Opatrenia 41 a 42 sa tykaju Specificky V8ZP, ostatné opatrenia spolu za 16
mil. eur su sucastou ostatnych opatreni v tabulke 7.

Podobne, ako v celej revizii vydavkov na zdravotnictvo je cielom vyuzit uvolnené zdroje na oblasti s najvacsim
potencialom zlepsit vysledky zdravotnictva. Pinenie planu sleduje Implementacna jednotka UV SR.

8 Projekt realizovala spolognost BCG s tgastou UHP a 1
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3.4 Vydavky mimo VZP

Tabulka 8: Opatrenia - zmeny vydavkov vo¢i roku 2019 mimo VZP — nemocnice (mil. eur)

Horizont plnenia v

¢. 2020 2021 2022 Potencial

rokoch
Spolu 56,1 80 80 -18
43 Prevadzkove naklady nemocnic 31 61  -6,1 -6,1 2
SZM
44 RozSirenie medzinarodného porovnavania cien 42 42 472 4,2 1
45 Vytvorenie zakladného funkéného typu 20 40 -40 -4,0 2
46 Uhrada Vo vySke najlacnejSich obstaravacich cien 37 37 37 37 1
nemocnic
Nemocnice - kapitalové vydavky (nezardtané medzi
47 vidavky VZP) 69 98 98

43. Prevadzkové naklady nemocnic

Optimalizaciou jednotkovych cien obstaravanych prevadzkovych sluzieb v UN a FN je moZné dosiahnut Usporu
6,1 mil. eur. Uspora vyplyva z porovnania nemocnic na Grovni zmlGv a skutoénych nakladov za rok 2018 na
obstaranie elektrickej energie, zemného plynu, upratovania, stravovania, prania a straznych sluzieb.

44. RozSirenie medzinarodného porovnavania cien

Rovnako ako v pripade zdravotnickych pomdcok, pri SZM sa ceny v praxi porovnavajt iba s Ceskom a existuje
moznost Uspory rozSirenim referencovania o dalSie krajiny. Opatrenie ma Usporny potencial 4,2 mil. eur, ktory
sa dosiahne uz od roku 2020.

45. Vytvorenie zakladného funkéného typu (nové tihradové skupiny)

Na rozdiel od liekov, aktualne zaradenie SZM do skupin je nedostatoéne napojené na vysku Uhrady.
V skupinéch su zaradené rbzne typy tovarov a maximalna vyska uhrady v skupine ¢asto nezodpoveda realnym
cenam. Vytvorenie Ghradovych skupin navzajom zamenitelnych SZM tovarov a maximéaina Ghrada vo vyske
najlacnejSieho v skupine by zvysili transparentnost cenotvorby aj naroku pacienta. Opatrenie ma Usporny
potencial 4 mil. eur, z toho 2 mil. sa dosiahnu v roku 2020.

46. Uhrada vo vyske najlacnejich obstaravacich cien nemocnic

Nemocnice si SZM zaobstaravajii samostatne a pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti im je preplateny
zdravotnymi poistoviami. Nastavenie uhrady poistovni na vysku najlacnejSich nakupnych cien by podporilo
motivaciu pre ostatné nemocnice nakupovat vyhodne. Opatrenie ma Usporny potencial 3,7 mil. eur, ktory sa
dosiahne od roku 2020.

47. Nemocnice - kapitalové vydavky (nezaratané medzi vydavky VZP)

Nemocnice dostant 69 miliénov eur roéne alokovanych na kapitalové vydavky, najmd na obnovu budov
a modernizéciu pristrojov. Bude tym pokraCovat podpora pokryvania diho nerieSeného investicného dihu
nemocnic. Pre maximalizaciu Uzitku tychto pefazi je délezité ich investovat v stlade so stratégiou stratifikacie
siete nemocnic (kapitola 4.3) a investicie verejne vykazovat. Cast prostriedkov bude zabezpeéena z fondov
EU.
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3.5 Nevycislené opatrenia a Strukturalne opatrenia

Vyznamny potencial pre zvySenie efektivnosti predstavuji opatrenia, zatial bez Specifikovaného
finanéného dopadu a Strukturalne opatrenia bez priameho finanéného dopadu. Tieto opatrenia vyplyvaju
z odporucani, ktoré revizia pomenuva v prislusnych kapitolach, a st v sulade s vy€islenymi opatreniami
v kapitole 3.2 az 3.4. Patria sem tieto opatrenia®:

Stratifikacia siete nemocnic s dérazom na zvySovanie kvality cez predpisany minimalny podet
vykonov a zlepSovanie efektivnosti poklesom dizky hospitalizacie a po&tu 16zok (kapitola 4.3).
Prehodnotenie relativnych vah DRG a zavedenie platieb nemocniciam na zaklade DRG (kapitola
4.5).

Zlepsenie prerozdelovacieho mechanizmu zavedenim novych parametrov a ex-post prerozdelenim
(kapitola 13.2.2).

Definicia zakladného balika zdravotnej starostlivosti (kapitola 13.1.1).

V ambulantnej starostlivosti podpora gatekeepingu pred prichodom k vSeobecnému lekarovi
(redukcia ,administrativnych® navstev, telefonicka konzultacia namiesto navstevy, domaca lie¢ba
v pripade virdzy), prehodnotenie mechanizmu financovania ambulancii (kapitacia a platba za vykon),
jednoduchsi vstup vSeobecnych lekérov na trh a podpora vzniku integrovanych klinik vSeobecnej
ambulantnej starostlivosti (kapitola 5 a 11).

V liekovej politike posilnenie kapacit pre analyzy nékladovej-efektivnosti (HTA), podpora dalSich
vstupov generickych liekov, posilnenie informacnej kampane o zbytoénych doplatkoch liekov,
prehodnotenie zloZenia Uhradovych skupin a zlepSenie konkurencného prostredia v centralnych
néakupoch (kapitola 6).

Prehodnotenie systému odmenovania personalu v nemocniciach - tzv. platového automatu —
naviazat' rast balika na mzdy na priemernu mzdu v hospodérstve a nechat nemocniciam flexibilitu
v prerozdeleni (kapitola 11.1).

Pre optimalizaciu vybranych prevadzkovych vydavkov nemocnic zjednotit parametre zmliv
0 obstaravani Statnych nemocnic pre lepSiu porovnatelnost, benchmarkovat ceny sluzieb kazdych 6
mesiacov v ramci zdravotnictva a verejnej spravy a uzatvarat zmluvy minimélne na jeden rok.

V personalnych opatreniach prehodnotit mix personalu a personalnych kompetencii vo vetkych
zariadeniach (kapitola 5 a 11).

V ramci Standardnych diagnosticko-terapeutickych postupov urychlenie procesu schvalovania
SDTP. VsUlade s pripadovou Studiou v revizie zavedenie SDTP podas tehotenstva a pdrodu,
urychlenie prepustenia matky a dietatom, vytvorenie kapacit v domacej a komunitnej starostlivosti pre
matky s detmi (kapitola 12).

Pre zdravotné poistovne urCit pravidla nardbania zo zdrojmi z VZP, ktoré neboli pouZité na
zdravotnu starostlivost' (kapitola 13.2.1).

Zaviest pravidla pri priamych platbach pacientov (kapitola 2.2)

Rozsirit zber dat o najcastejSie situacie, kedy pacient €aka na poskytnutie zdravotnej
starostlivosti.

V ramci prevencie investovat do U¢innych opatreni prevencie a podpory zdravia (kapitola 15).

V ramci dusevného zdravia uskutonenie epidemiologického vyskumu, odstranenie bariér pre vstup
psychoterapeutov do zdravotnictva, podpora psychoterapie, spravne postupy v predpisovani liekov,
zaradenie diagnostiky psychickych symptémov pri fyzickych ochoreniach (kapitola 16).

9 Opatrenia tejto revizie si zosumarizované v tabulke 6, 7 a 8, v kapitole 3.5 a opatreniach pomenovanych vo zvy$ku materialu
v samostatnych rdméekoch.
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3.6  LepsSie rozpoctovanie

Revizia identifikuje tri hlavné rozpoétové nastroje, ktoré umoznia efektivnejsi posun k naplneniu cielov
v slovenskom zdravotnom systéme pri si¢asnom objeme vydavkov:

1. rozpoctovanie vydavkov na zaklade vysledkov

2. zmena spoésobu financovania

3. kvantifikacia vSetkych zdravotnickych opatreni, zvysujucich hodnotu aj znizujucich vydavky, ktoré
pomdzu dosiahnut stanovené ciele v jednotlivych oblastiach zdravotnej starostlivosti

3.6.1  Programové rozpoctovanie

Od roku 2020 sa zavedie rozpocétovanie zalozené na vysledkoch v podobe programového
rozpoc¢tovania. Rozpoctovanie zaloZené na vysledkoch je moderny systém riadenia verejnych vydavkov, ktory
v praxi vyuzivaju viac ako dve tretiny krajin OECD (OECD, 2017b). PovaZuje sa za uzito¢nejSi ako v minulosti
rozSireny systém, ktory iba uétovne rozdeluje peniaze do vydavkovych kategorii, napriklad na mzdy a tovary,
a sleduje ich Cerpanie (tzv. line-item budgeting) (OECD, 2007). Programové rozpoétovanie (programme-
based budgeting) je najrozSirenejSi nastroj, ktorym Staty uplatiuji rozpoétovanie zalozené na
vysledkoch.

Box 2: Princip programového rozpoc¢tovania
1.V prvom rade sa sektor rozdeli do strategickych oblasti, tzv. programov. Programy sa urcia podfa

priorit a zmysluplnosti.

2. Prekazdy program sa zadefinuje, ktoré ukazovatele ma Stat sledovat, aké ciele treba napifiat a aké
vstupy a zdroje buddi na napifianie tychto cielov alokované.

3. Nasledne sa vyhodnocuje, &i sa skutocné vysledky blizia k ciefom a ako su cerpané alokované
zdroje. Tieto informé&cie sliZia ako vstup pre tvorbu rozpo¢tu a uréovanie novych ciefov pre dalSie
obdobie. Je to teda nastroj na diskusiu o alokacii zdrojov, vysledkové ukazovatele sluzia ako
podklad pre rozhodovanie.

Skusenosti krajin OECD'® ukazuju niekolko vyhod rozpoctovania na zaklade vysledkov a programového
rozpoGtovania:
o Poskytuje Struktirované informacie o cieloch a prioritach v sektore a urCuje, cez aké opatrenia
bud( naplfiané
e Upriamuje pozornost na vysledky, poskytuje signaly o tom, ¢i opatrenia funguju
o Umoziuje efektivnejSie alokovanie zdrojov
e  ZvySuje transparentnost pre zakonodarcov a verejnost

Nevyhody systému vychadzaji z jeho komplexnosti. Krajiny sa stretavaju s viacerymi problematickymi
otazkami:

o Ako spravne prepojit zdroje, vstupy a vysledky a spravne nastavit ciele

o Ako zlepsit meranie vysledkov

o Ako zabezpeCit dodrziavanie planov

e Ako najlepSie vyuZit informéacie o vysledkoch pri zostavovani rozpo¢tu a dalSom planovani politik

Rozpoctovanie zaloZené na vysledkoch vdaka spominanym vyhodam pouZziva vacsina krajin OECD.
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Na Slovensku bolo programové rozpoctovanie zavedené v roku 2004 v ramci reformy riadenia verejnych
financii. Do programov sa rozdelili vydavky Statneho rozpoétu aj Uzemnej samospravy. Programovému
rozpoCtovaniu ale chybali zaklady v podobe kapacit na ministerstvach a verejna diskusia o vysledkoch.
Ukazovatele priradené programom boli iba formélne, v prevaznej miere len vstupné alebo vystupové, nehovorili
o vysledkoch a poskytovali minimélnu pridant hodnotu pri rozhodovani. V roku 2011 boli z tychto dévodov zo
zverejnenej rozpoctovej dokumentacie vypustené.

V zdravotnictve bolo programové rozpoctovanie zavedené len pre vydavky Ministerstva zdravotnictva,
ktoré patri pod Statny rozpocet." Namiesto vysledkovych ukazovatelov kapitola vyhodnocuje len to, do akej
vySky boli peniaze z rozpoCtu éerpané na polozky ako mzdy alebo kapitalové vydavky.

Verejné zdravotné poistenie (VZP) vSak do zmeny rozpoctovych procesov nebolo zapojené a
programové rozpoctovanie sa doteraz nezaviedlo.'2 \/ydavky, s ktorymi VZP pracuje, su pritom priblizne 30-
krat vySSie ako vydavky kapitoly Ministerstva zdravotnictva.

Do roku 2017 boli zdroje VZP formalne rozpo&tované ako jeden velky balik pefiazi bez naviazania na potreby
a vysledky v zdravotnictve. Zdroje nasledne vyplacaju zdravotné poistovne zazmluvnenym poskytovatefom
podla mnoZstva poskytnutej zdravotnej starostlivosti poistencom.

Revizia odporuca zaviest programové rozpoctovanie aj vo verejnom zdravotnom poisteni. Pre
zostavenie Struktiry navrhuje ako programy pouzit' oblasti zdravotnej starostlivosti spolu s jasne
nastavenymi ukazovatelmi a ciePmi. Tabulka 9 uvadza vydavky VZP v navrhovanej programovej $trukture
atabulka 10 priklad programu Ustavna zdravotna starostlivost. Uspe$nost plnenia programového
rozpoCtovania je zavisla od pinenia systémovych opatreni, ktoré zabezpecia zavaznost rozpoCtu pre vsetky
zdravotné poistovne a jasne definovanl poziciu regulatora.

" Programy rozpoGtu MZ: Prevencia a ochrana zdravia, Zdravotna starostlivost, Tvorba a implementacia politik, Implementacia
Medzinarodnych zdravotnych predpisov WHO a Informacné technolégie financované zo $tatneho rozpoctu.
12V ¢ase zavadzania programového rozpoctovania platna legislativa neuvazovala so zapojenim subjektov verejnej spravy.
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Tabulka 9: Vydavky VZP v programovej Struktdre (v mil. eur)
mil. eur 2017 S 2018S 2019R 2019 0OS 2020 N
Zdravotna starostlivost’ 4341 4 564 4704 4931 5168
Lieky a dietetické potraviny 1070 1066 1069 1085 1039
Zdravotnicke pomdcky 188 170 190 173 164
UZS (162ka) 1276 1312 1 466 1508 1642
VAS 235 256 256 290 317
SvL.z* 495 541 527 578 600
SAS 809 882 877 929 996
Pohotovostna sluzba PP 16 20 17 25 26
Zachr. zdravotna sluzba 87 94 96 111 131
Kupelna starostlivost 52 54 56 55 59
Doprava 26 27 27 32 33
Vrtufnikova zachr. sluzba 1 11 12 11 12
Ostatné subjekty a ina ZS 76 130 111 135 147
Iné vydavky VZP 198 222 227 236 251
VZP spolu (nezahfiia iné Uhrady a finan¢né
operacie) 4539 4786 4931 5167 5418
*Spoloéné vysetrovacie a liecebné zlozky (CT, MR a laboratome vysetrenia), S - skutoénost, OS — oéakavana skutoénost, R -
rozpocet, N- navrh rozpoctu
TabuFka 10: Priklad programovej $trukttiry — program Ustavna zdravotna starostlivost’
Program Ustavna zdravotna starostlivost
. Zvy3Sovanie kvality poskytovanej ZS pomocou koncentracie vykonov 0 5 %
Ciele Znizovanie dizky hospitalizécie v stlade so schvalenou stratifikiciou nemocnic
Nastroje $tratifikéci§ siete nemovcnic (kapitola 4’.3)
Uprava spdsobu odmeriovania personalu
Rok X Rok X+1
Plan Skutoénost Plan Skutoénost
Celkové naklady Ustavnej zdravotnej starostlivosti v mil. eur
EBITDA v mil. eur
Zavazky po lehote splatnosti v mil. eur
Meratelné

Priemerna dizka hospitalizacie v dfioch
Pocet lekarov (na 1 000 obyv.)
Pocet sestier (na 1 000 obyv.)
Vy8ka kapitalovych vydavkov v mil. eur

ukazovatele

Zdroj: UHP a IJ

3.6.2 Zmena spdsobu financovania - odvody a platba Statu

Celkovy balik rozpoétu zdravotnictva doteraz namiesto potrieb zavisel od toho, ako sa darilo
slovenskému hospodarstvu. Verejné zdravotné poistenie je totiz z vefkej Casti financované odvodmi
pracujucich poistencov a platbou Statu za ekonomicky neaktivnych poistencov (tzv. poistenci Statu, napr. deti,
ddchodcovia, Studenti).”® Platba za poistencov Statu je vydavkom rozpoctu Ministerstva zdravotnictva a doteraz
bola zavisla od priemernej mzdy. '

13 Definicia poistencov Statu v zakone ¢. 580/2004 o zdravotnom poisteni.
14 Vyska platby je spravidla stanovena ako 4 % vymeriavacieho zakladu, tym je priememna mzda spred dvoch rokov (Zakon €. 580/2004
Z.z.). O tom, ¢i je sadzba vo vy3ke 4 % dostatoéné sa opakovane diskutuje a viackrét bola upravovana.
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Od roku 2020 nastane zmena financovania zdravotnictva, rozpocet bude odrazat’ celkové potrebné
vydavky nazdravotnictvo. V sulade s principom hodnoty za peniaze arozpoétovanim zalozenom
na vysledkoch je doleZité, aby stanovovanie cielov prebiehalo v stlade s rozhodovanim o velkosti balika. Ciele
musia zodpovedat moznostiam rozpo¢tu a rozpoCet by mal zarover reflektovat potreby a ciele rezortu.

V prvom rade sa urcia celkové oakavané vydavky na zdravotnictvo a odhadne vySka odvodovych prijmov
zdravotnych poistovni. VySka roéného poistného plateného $tdtom sa néasledne stanovi ako rozdiel tychto
oCakavanych vydavkov a prijmov. Roénd suma poistného plateného Statom bude stanovena zakonom
o Statnom rozpocte a poistné platené Statom viac nebude naviazané na priemerni mzdu.

Uréovanie potrebnych vydavkov zvysi transparentnost’ pri tvorbe rozpoétu. Zaklad je vyGislenie vplyvov
ako inflacia, narast miezd a starnutie populacie, ktoré sa deju aj bez zmien akychkolvek opatreni rezortu. To
zabezpeci, Ze vydavky na zdravotnictvo zodpovedaju ekonomickému a demografickému vyvoju. Nasledne je
mozné priratat zmeny, ktoré vyplyvaju z novej legislativy a Uspory, ktoré je mozné v rezorte dosiahnut. Takyto
postup pomdZe predist podfinancovaniu rezortu, zabezpedi potrebné financie aj v horich ekonomickych
¢asoch a zarovenl pomdZze zabranit nekontrolovanému narastu vydavkov, ako sa stalo v niekolkych vyspelych
krajinach.

Platba Statu je ,dorovnavacia“ platba, ktora ma opodstatnené miesto v solidarnom systéme, kde
odvody od pracujucich nepokryju vydavky na zdravotni starostlivost vSetkych obyvatelov.
Dofinancovanie zdravotnictva Statom preto méZe byt legitimne, ak sa napriklad vyberie menej odvodov, ako sa
predpokladalo pri schvalovani rozpoCtu.

V horSom pripade stat dofinancuje zdravotnictvo, pretoze peniaze z rozpo¢tu neboli zdravotnymi
poistoviiami alokované podla planu. Po uréeni rozpoCtu je balik zdrojov rozdeleny medzi zdravotné
poistovne, ktoré maju volnd ruku pri ndkupe zdravotnej starostlivosti u poskytovatelov. M6ze tak nastat
situacia, ked napriklad rozpocet navysi zdroje na nemocnice, ale poistoviia za tieto peniaze nakupi viac
starostlivosti u Specialistov alebo v laboratdriach, s ¢im neréatal rozpoget a obchodno-finanény plan poistovne.
V nemocniciach potom zdroje chybaju a tat ich dofinancuje. Takéto dofinancovanie je neefektivne a krivi
motivacie v nakladani so zdrojmi pridelenymi v rozpocte.

Alokacia poistoviiami v stlade s planom v €ase rozpo¢tu je tiez nevyhnutna na to, aby dobre fungovalo
programové rozpoctovanie vo verejnom zdravotnom poisteni.

3.7 RozpocCet a skutocné vydavky 2019

V roku 2019 budu vydavky na zdravotnictvo o 235 mil. eur vys$sie ako bolo planované v rozpoéte. Cast
z tohto rozdielu vysvetluje zmena bazy v roku 2018, z ktorej vychadzal rozpoCet na rok 2019 - skuto¢né
vydavky v roku 2018 boli o 74 mil. eur vy33ie, nez predpokladal rozpocet (Tabulka 11).

Opatrenia hodnoty za peniaze, ktoré identifikovala Priebezna sprava revizie vydavkov a s ktorymi ratal
rozpocet, sa plnili len Ciastoéne. Podla pldnu sa navysili vydavky vo vySke 82 mil. eur na mzdy
zdravotnickeho personalu nad ramec platového automatu. Zatial nie je mozné urcit, o kolko sa navysili vydavky
na skriningy. Uspory na liekoch vo vy$ke 88 mil. eur sa neudiali (Tabulka 13 a Tabulka 14). Ostatné zmeny
politik v rozpoCte sa v stéte takmer naplnili, viac vydavkov iSlo na dlhodobu starostlivost a ochranny limit
doplatkov na lieky, menej na dopad novely zékona o lieku 363/2011 Z.z.

V priebehu roka vznikli nové rozpoctové poziadavky vo vyske 76 mil. eur, najma na rast vydavkov na lieky,

na SVLZ, zachranky a ambulantnu starostlivost. Na rekreaéné poukazy sa minie dodatoénych 10 mil. eur.
Zaroveh doSlo aj k uspore vydavkov na lieky zmenou uhradovych skupin, vstupom novych generickych
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a biosimilarnych liekov a referencovanim cien (Tabulka 15). Oproti rozpo¢tu vyrazne narastli iné vydavky VZP
(Tabulka 12)'5. Nové rozpoctové poziadavky aj zmena bazy pre rok 2019 boli pine pokryté dofinancovaniami
pocas roka 2019.

Tabulka 11: Celkové vydavky VZP (v mil. eur)

Rozpocet Ocakavana Rozdiel
2019* skutoénost’ 2019
Vydavky VZP spolu 4931 5167 235
Baza (Vydavky 2018, oistené od jednorazovych poloziek) 4712 4786 74
*schvaleny Vladou SR, po rokovani NR SR pribudlo dalSich 55 mil. eur
Tabulka 12: Zmeny vydavkov - VZP - bez zmien politik (v mil. eur)
Rozpocet Ocakavana Rozdiel
2019 skutoénost 2019
Spolu 131 162 30
Nemzdové (rast o CPI) 29 29 0
Mzdové 96 96 0
Automat lekari UZS 23 23 0
Automat ostatni UZS + MM 36 36 0
Nezdravotnicki zamestnanci 9 9 0
Ambulantni zdravotnicki zamestnanci 28 28 0
Iné vydavky VZP 17 14 31
Sprava ZP, prispevky na UDZS, OS ZZS, NCZI, splacanie istiny (Ddvera) -17 14 31
Starnutie 23 23 0
Tabulka 13: Zmeny vydavkov - VZP - zmeny politik Hodnota za peniaze (v mil. eur)
Rozpocet Ocakavana Rozdiel
2019  skutoénost 2019
Spolu 180 172 -9
Hodnotové opatrenia - Hodnota za peniaze 87 82 -5
Prevencia - skriningy 5 N/A N/A
Zmena financovanie RTG 5 5 0
Rast miezd nelekarskeho personalu UZS 59 59 0
Rast miezd nelekarskeho personalu AZS 18 18 0
Zazmluvnenie novych SVLZ poskytovatelov 0 0 0
Ostatné zmeny politik 93 90 -4
Dlhodoba starostlivost N/A 5 5
ZZS - pausaly 1 1 0
Urgenty - pausaly 7 6 -1
Nérast lieCby v cudzine 3 3 0
Lieky - novela 363/2011 Z.z. 56 42 -14
Dofinancovanie nakladov ambulancii so zavedenim e-health a bonusy
za jeho vyuzivanie 2 2 0
Ochranny limit doplatkov* 0 7 7
Rast priplatkov za pracu v noci, cez vikendy a sviatky 24 24 0
Dofinancovanie VSZP pre nemocnice 0 0 0

'5 Narast je primarne sposobeny splatkou dlhu ZP Dévera.
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Tabulka 14: Zmeny vydavkov - VZP - usporné opatrenia - Hodnota za peniaze (v mil. eur)

Rozpocet Ocakavana skutocnost’ Rozdiel
2019 2019
Spolu 92 -4 88
Lieky - variabilita v predpisovani, vplyv e-preskripcie -30 0 30
Revizia uhrad kategorizovanych liekov -50 0 50
Viynimky na lieky - zavedenie pravidiel pre preplacanie
vynimiek* -8 0 8
Zdravotnicke pomdcky - externé referencovanie a
revizna Cinnost* -4 -4 0
*Zmena oproti verzii schvalenej Viadou SR
Tabulka 15: Nové vydavkové polozky a Gspory nezahrnuté v rozpocte VZP (v mil. eur)
Rozpocet Ocakavana Rozdiel
2019 skutoénost’ 2019

Spolu 0 76 76
Rekreacné poukazy 0 10 10
Zachranari - vy$3ie koeficienty 0 17 17
Limity pre kupele 0 1 1
Narast cien energii pre nemocnice 0 3 3
Poklesy thrad za kategorizované lieky v priebehu 2019 (vstup
biosimilarov a generik, ext. referencovanie, thradové skupiny) 0 -35 -35
Nérast vydavkov na lieky 0 22 22
Dofinancovanie UZS kvéli neefektivite global. rozpodtov a
zmluvnej politike 0 4 4
Dofinanccovanie ambulantu (nadlimity a navySenie platieb) 0 10 10
NavySenie JZS (limity a presuny A liekov) 0 16 16
NavySenie platieb SVLZ 0 23 23
Dofinancovanie DZS 0 4 4
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4 Ustavna zdravotna starostlivost

4.1 Vydavky na UZS

Slovensko dava na UZS 1,9 % HDP, teda o nie¢o menej ako davaju krajiny V3 (2 %) a vyrazne menej ako
bohaté krajiny (2,4 %) (Graf 18), €o je v sulade s trendom rastu vydavkov na zdravotnictvo s rastom bohatstva
krajiny.

Z celého balika vydavkov na zdravotnictvo ide na Slovensku na nemocnice mensi podiel ako v krajinach
V3, ale vaési podiel ako v krajinach EU15 (Graf 19). Vyspelé krajiny s lepsimi vysledkami teda davaji na
UZS celkovo viac pefiazi, ale este viac investuji do inych oblasti s vy$Sou prioritou, napr. primarnej
starostlivosti, dlhodobej starostlivosti a prevencie.

Graf 18: Vydavky na UZS, % HDP Graf 19: Vydavky na UZS, % vydavkov na
zdravotnictvo
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Zdroj: OECD Zdroj: OECD

Po zohl'adneni efektivnosti systému aj kipnej sily dava Slovensko o nie€o viac penazi na liebu
v nemocniciach ako susedia, ale ovefa menej ako krajiny EU15. V UZS mozno efektivnost merat ako
celkovy pocet dni, ktoré pacienti stravili na 16zku — menej dni spravidla predstavuje vy3Siu efektivnost. Pocet
dni na 16zku tvori podet hospitalizacii a dizka pobytu. Vysoky podet hospitalizacii méze suvisiet s odlignou
mierou chorobnosti, ale aj menej efektivnym systémom preventivnej a primarnej starostlivosti. Dlhé
hospitalizacie odrézaju zly manazment pacienta, nevhodné medicinske postupy a malo rozvinutu naslednu,
komunitnd a doméacu starostlivost. Na jeden dei pacienta na 16zku vynalozi Slovensko vyse 400 dolarov
v parite kupnej sily, kym krajiny EU15 daju takmer 1 000 dolarov (Graf 20). Ovela vy$Sie vydavky v
krajinach EU15 aj po Uprave o paritu kipnej sily moze vysvetlit lepsie vybavenie nemocnic, vy$si pocet
personalu alebo aj vy3si ekonomicky status personalu v spolo¢nosti.

Z dlhodobého hfadiska je potrebné navysovat zdroje v UZS s rastom celkového balika na zdravotnictvo
(v sulade s rastom bohatstva krajiny a starnutim), ale nezvySovat’ podiel z balika na tkor inych oblasti.
Zdroje je potrebné hfadat' v lepSom nastaveni systému (kapitola 4.3). Kratkodobo vSak navySenie mézu
byt opodstatnené, najma ako kapitalové investicie.
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Graf 20: Vydavky na 1 dei na 16zku, bezné ceny Graf 21: Pocet dni na 16zku na 1 obyv., 2017
PPP, 2017
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4.2  Kvalita, dostupnost a efektivnost UZS

Medzi jednotlivym slovenskymi nemocnicami existuju vyrazné rozdiely v kvalite poskytovanej
zdravotnej starostlivosti, o sa tyka miery umrtnosti, reoperovanosti a rehospitalizovanosti pacientov.
Ako ukazala Priebezna spréva Revizie 2018, 30 dni po prepusteni z niektorych nemocnic zomrie okolo 0,1 %
pacientov, zatial' o pri porovnatelnych diagndzach v inych nemocniciach si to az 4 %. Ustavna zdravotna
starostlivost’ je pre pacientov geograficky zaroven velmi dobre dostupna, 87 % obyvatelstva sa dostane
do najbliz8ej nemocnice do 30 minut, do 60 minut sa dopravi az 99 % populacie. Spofahlivé Udaje o ¢asove;
dostupnosti, teda Cakacich lehotach na jednotlivé zakroky, v suCasnosti nie su dostupné. Kvalitu nemocnic
mozno merat aj vyskytom nakaz ziskanych po€as pobytu v zariadeni (nozokomiélnych nékaz), v su¢asnosti
v8ak ich vykazovanie nie je spolahlivé.

Sucasny systém je v porovnani s krajinami zapadnej Eurépy'” neefektivny. Analyza k pripravovane;
reforme nemocnic ukazala, Ze priemerna dizka hospitalizacie je 0 22 % vy3sia, obsadenost 620k je 0 10 %
nizSia. Navy$e sa v désledku starnutia obyvatel'stva a faktorov ovplyviiujlcich zdravotnu starostlivost® do roku
2030 zvysi dopyt po UZS o takmer 18 %, &o pri sudasnom systéme iba zvy3i naklady a zataz na personal.?®

4.3 Reforma UZS - stratifikacia siete nemocnic

Ministerstvo zdravotnictva v roku 2018 pripravilo reformu ustavnej zdravotnej starostlivosti, tzv.
stratifikaciu nemocnic, ktorej cielom je do roku 2030 vyrazne skvalitnit' istavnu zdravotnu starostlivost.
Navrh reformy vychadza zo Stadie k stratifikacii nemocnic MZ 2017.

16 https://www.finance.gov.sk/files/archiv/uhp/3370/76/Revizia-vydavkov-zdravotnictvo-II.pdf

7 Porovnavané krajiny — pocet hospitalizacii: Nemecko, Rakusko, Franctizsko, Finsko, Svédsko, Dansko, Holandsko; priemerna dizka
hospitalizacie: Dansko, Svédsko, Holandsko, Norsko, Velka Britania, Taliansko; obsadenost 16zok: Velka Britania, Norsko, Nemecko,
Svédsko, Taliansko, Franctizsko, Rakusko; pocet lekarov a sestier: Nemecko, Francuzsko, Holandsko, Rakusko, Nérsko.

18 Napriklad zvy3ena rezistencia voci antibiotikdm, viac transplantéacii organov vdaka bio-inZinierstvu, rizika spojené s vy$§im vekom
matiek pri prvom pérode.

19 Udaje sa ligia od vysledkov analyzy revizie vydavkov v zdravotnictve a revizie miezd. Dévodom je porovnanie Slovenska s inymi
skupinami krajin, vacsinou bohatSimi s vy88imi celkovymi vydavkami na zdravotnictvo.
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Kvalita vykonov zdravotnej starostlivosti rastie s ich poétom v ramci zariadenia. Vztah medzi objemom
akvalitou ZS vyplyva zinterného porovnania nemocnic® a zahranitného vyskumu.?' PriCinami su rast
zruénosti a skusenosti zdravotnickeho personalu pri vy§8om pocte vykonov, ako aj dostupnost doplnkovych
Specializacii ¢i vhodného vybavenia.

Slovenské nemocnice preto po novom dostanu povolenie poskytovat uréitii Specializaciu iba ak
dosiahnu predpisany minimalny pocet vykonov. Podla pdvodnej Studie by nemocnica napriklad mohla
predbezne vykonavat pdrody iba ak ich roény podet prevysi 640, vymenu bedrového kibu az od 190 operacii
roéne?. Studia identifikovala minimélne podty vykonov v literatdre alebo v predpisoch v Rakusku, Nemecku
a USA zatial len pre obmedzenu skupinu vykonov.

Graf 22: Vzt'ah kvality a objemu zdravotnej starostlivosti
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Zdroj: Studia k stratifikacii nemocnic MZ

Ako dalsi priklad sa daju uviest vystupy spoloéného projektu MZ a Svetovej banky ,Minimal volume thresholds®,
ktory sa podobne zameral na porovnanie pocetnosti jednotlivych vykonov medzi poskytovatelmi. Stucasne sa
podty porovnavali aj s prieskumom Leapfrog group, ktory identifikoval minimalne objemy na zaklade zberu
dat z viacerych krajin.

Tabulka 16: Prehl'ad minimalnych objemov vybranych vykonov podla Leapfrog group

Vvkon Minimalny pocet Minimalny pocet
y (the Leapfrog Group) (Iné krajiny)

. . _ 10 (Nemecko)
Resekcia - rakovina pazeraka 20 20 (Holandsko)
Operacia - rakovina kone¢nika 16

- . 10 (Nemecko)
Operacia - rakovina pankreasu 20 20 (Holandsko)
Operacia - rakovina pluc 40 20 (Holandsko)

Zdroj: Studia MZ SR a Svetovej Banky — Minimal Volume Threshold

20 Porovnanie vypracovala spolo¢nost BCG na priklade siedmich vykonov (operacia pankreasu, operacia ZI¢nika, resekcia, hrubého
Creva, resekcia konecnika, operacia kone¢nika, uplnd vymena bedrového kibu, pdrod) u vSetkych nemocnic s dostupnymi datami.
Analyza bola upravenad o naroCnost hospitalizanych pripadov v jednotlivych nemocniciach prostrednictvom ukazovatela case-mix
index.

21 Napriklad Chowdhury et al. (2007). “A systematic review of the impact of volume of surgery and specialization on patient outcome”.
Halm et al. (2002). “Is volume related to outcome in health care? A systematic review and methodologic critique of the literature.”

22 Minimalny limit po¢tu vykonov bol uréeny na zaklade metodoldgie v Nimptsch & Mansky (2017). "Hospital volume and mortality for 25
types of inpatient treatment in German hospitals: observational study using complete national data from 2009 to 2014." BMJ open 7.9.
23 Spolocnost BCG v spolupréci s expertmi definovala 9 a viac dni ako nadmerne dihd hospitalizaciu.
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Sucastou Studie je aj potreba zabezpeCenia regionalnej dostupnosti a centralizacie. Regionalna
centralizacia niektorych vykonov je nevyhnutnym predpokladom zabezpecenia dostatoéného poctu potrebnych
zdrojov.

Na mapéch je mozné vidiet aktualny objem jednotlivych vykonov, priCom je zrejmé, Ze bez dodatoCnej
centralizacie nebude mozné dosiahnut dostatocné pocty jednotlivych vykonov a nasledne zabezpedit celkové
zvySenie kvality. Niektoré vykony sa centralizuju uz dnes (ako je mozné vidiet na mape — operacia rakoviny
pluc), ide vSak o vykony, ktoré si vyZaduju Specialne vybavenie a preto nie st pre mensie nemocnice rentabilné.

Mapa 1: Operacia rakoviny pfuc

© pod limitom
© nad limitom
» nevykonavali

Zdroj: MZ SR

Mapa 2: Resekcia pazeradka

©  pod limitom
@ nad limitom
= nevykonavali

Zdroj: MZ SR
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Vo vacsine pripadov vSak k centralizacii vykonov (a tym aj zdrojov) nedochadza. Graf zobrazuje poCet resekcii
pazeraka medzi jednotlivymi poskytovatelmi. VaéSina poskytovatefov nenapiiia oéakavani Grovei ani na
urovni stanoveného standardu v SR, pricom pri porovnani s medzinarodnou hranicou ide o este vacsie
odchylky. Navrh stratifikacie schvaleny vliadou v septembri 2019 vychadzal z vy$Sie uvedenych $tatistik a po
konzultacii s odbornymi spoloénostami obsahuje 28 skupin vykonov s definovanymi minimalnymi poctami.

Graf 23: Rozsah a median objemu resekcie rakoviny pazeraka podfa poskytovatela, 2014-2016
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Zarovei sa ma upravit’ siet’ nemocnic, vzniknit maju lokalne, regionalne a narodné nemocnice, ktoré sa
budu lisit podfa néroCnosti a akutnosti Specializacii. Planuje sa zefektivnenie celej 16zkovej siete bez
negativneho dopadu na dostupnost’ pre pacientov v regidonoch. Zefektivnenie nemocnic méze viest
k transformécii az 5 600 162ok, uvolneniu priestorovych a personalnych kapacit, medicinskych a prevadzkovych
zdrojov. Tie mozu byt lepSie vyuzité v ambulantne] starostlivosti, jednodniovej chirurgii, dopravnej sluzbe
a najmé v dihodobej starostlivosti, ktorej potreba v dal$ich rokoch vyrazne porastie kvoli starnutiu obyvatelstva.

Tabulka 17: Rozdelenie nemocnic podfa ZS - prvy névrh zo Studie

Urovedt ZS Zakladna ZS Regionalna ZS Narodna ZS
Typ nemocnice
Lokélna moZze poskytovat,
nemochica musi poskytovat ak spini Standardy nemoze poskytovat
Regionalna musi poskytovat, musi poskytovat aspori jednu moze poskytovat,
nemochica ale v pomerne mensej miere Specializaciu ak splni Standardy
Narodna musi poskytovat, musi poskytovat, musi poskytovat aspoii jednu
nemochica ale v pomerne mensej miere ale v pomerne mensej miere Specializaciu
Geografické dostupnost do 30 minat dostupnost do 60 mindt dostupnost do 120 minat
rozlozenie 45 spadovych oblasti 10 spadovych oblasti 3 spadové oblasti

Zdroj: Studia k stratifikacii nemocnic MZ

Zdroje v nemocniénom systéme sa budu vyuzivat efektivnejSie najméa zlepSenim manazmentu pacienta
a presunom pacientov do inych oblasti zdravotnej starostlivosti, a tiez odstranenim neobsadenych
16zok. LepSi manazment pacienta (napr. modernejSie medicinske postupy a elektronizacia udajov o pacientovi)
a presun pacientov (napr. neakutnych chronickych pacientov) do dlhodobej alebo ambulantnej starostlivosti
povedie k znizeniu priemernej dizky hospitalizacie z 8,3 na 6,5 dfia atym aj znizeniu celkového podtu
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oSetrovacich dni.* Spolu so zvySenim obsadenosti 16zok zo 72 % na 80 % tak pride k celkovému Ubytku
nadbytoCnych 16zok. S tym spojeny niz$i pocet oSetrovacich dni uvolni prostriedky spojené s personalom,
zdravotnickym materialom a prevadzkou.

‘ Opatrenie: Implementovat reformu nemocnic (stratifikaciu).

4.4  Hospodarenie najvacsich nemocnic

Zavazky po lehote splatnosti 13 najvac¢sich nemocnic? stale rasti. V roku 2018 narastli o 10 mil. eur, ¢o
bolo vyrazne menej ako v minulom roku, ale najmé vdaka procesu oddlZzovania. Bez oddlzenia by narastli o
117 mil. eur.?6 Podla su¢asného rastu sa zavazky v roku 2019 zvysia o 79 mil. eur, v tejto sume je viak zaratané
aj oddlzenie v roku 2019 (Tabulka 18). Zavazky nemocnic rasti kvdli kazdoroénej strate?’. Pre zastavenie
trendu zadlZovania je nevyhnutné dosahovat aspon vyrovnany hospodarsky vysledok.

Tabulka 18: Zavazky 13 najvacsich nemocnic
2015 2016 2017 2018

2019 2018 bez 2019 predikcia
1.polrok  oddlZzenia  bez oddiZenia

v lehote splatnosti 120 123 128 156 162 156 169
po lehote splatnosti 427 527 646 656 684 763 888
Spolu 547 650 774 813 846 919 1057
Narast zavazkov po lehote splatnosti 100 119 10 27 117 125

Zdroj: data MZ SR, IJ, vypocty UHP
V roku 2018 fakultné a univerzitné nemocnice (FaUN) MZ dosiahli pozitivny prevadzkovy hospodarsky
vysledok EBITDA, ale len vd'aka jednorazovému oddlZeniu. Nemocnice v roku 2018 vykazali EBITDA vo
vySke 4,5 mil. eur, &o predstavuje zlepSenie o 81 mil. oproti minulému roku. Po ocisteni dat o vplyv oddizenia
hospodarili nemocnice najhorsSie za posledné tri roky. OddiZenie univerzitnych a fakultnych nemocnic voci
pohladavkam Socialnej poistovne a inych veritelov v roku 2018 dosiahlo 106,7 mil. eur. Po oCisteni je
prevadzkovy hospodarsky vysledok -103 mil. eur. Negativny hospodarsky vysledok po o€isteni maju vSetky
FaUN okrem Fakultnej nemocnice v Nitre (Graf 24). V ramci oddlZzovania prijali nemocnice ozdravné plény,
ktoré monitoruje MZ.28

2 Poget osetrovacich dni sa rovna stinu poctu hospitalizacii a priemernej dizky hospitalizacie.

25 Univerzitnd nemocnica Bratislava, Univerzitnd nemocnica L. Pasteura KoSice, Univerzitna nemocnica Martin, Detska fakultna NsP
Bratislava, Detska fakultna nemocnica KoSice, Detska fakultnd nemocnica Banska Bystrica, Fakultnd NsP F.D. Roosevelta Banska
Bystrica, Fakultnd nemocnica Trnava, Fakultnd nemocnica Trenéin, Fakultnd NsP J. A. Reimana PreSov, Fakultha nemocnica
s poliklinikou Zilina, Fakultna nemocnica Nitra, Fakultna NsP Nové Zamky.

% Koncepciu oddlZenia zdravotnickych zariadeni schvalila viada SR v roku 2017.

21V obdobi 2013-2017 strata nemocnic vysvetluje az 60 % novych zavazkov. ZvySnych 40 % z nérastu dihu vysvetluju neprevadzkové
naklady,” nové investicie, narast pohladavok, hotovosti na Uctoch, zasob a prostriedky, ktoré za uz poskytnuté vykony pridu
nemocniciam na U¢et v dalSom roku (prijmy buducich obdobi). Tieto faktory zaroveri vysvetlujl, preo vyvoj dihu nekopiruje trend
v prevadzkovej strate.

28 hitps://ekonomika.sme.sk/c/22205761/nemocnice-by-sa-mali-v-tretom-kole-oddlzit-o-takmer-sto-milionov.html
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V' mil. eur Rast
2015 2016 2017 2018 2018 bez oddizenia 2016 2017 2018 2018 bez oddlZenia
Vynosy celkom 719 762 784 1064 82 6% 3% 36% 9%
Iné vynosy 56 55 63 301 8 2% 15% 378% 42 %
Vynosy zo ZP 663 707 721 763 763 7% 2% 6 % 6 %
V§ZP 478 513 520 549 549 7% 1% 6 % 6 %
Dévera 142 148 156 168 168 4% 5% 8% 8 %
Union 43 45 45 46 46 6 % 0% 2% 2%
Naklady celkom 783 843 861 1060 955 8% 2% 23% 11 %
Osobné'néklady 460 490 513 549 549 7% 5% 7% 7%
Lieky a SZM 210 238 229 282 282 13% 4% 23% 23 %
Ostatné naklady 113 115 119 228 123 2% 3% 92% 3%
EBITDA -64 -81 -7 4 -103 27 % 5% 105% -33 %
Zdroj: MZ, IJ
Graf 24: EBITDA fakultnych a univerzitnych nemocnic, 2018
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Vynosy zo zdravotnych poistovni dlhodobo nepokryvaju naklady nemocnic na personal, lieky, krv
a zdravotnicky material. Ak by mali nemocnice nulové naklady na prevadzku budovy (napr. elektrina,
karenie, pranie), vaésina z nich by z verejného poistenia stale nepokryla naklady na liecbu (Graf 25).
Najvypuklejsi je tento problém préve u najzadlZzenejSej UN Bratislava, a UN Martin (Graf 26).
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Graf 25: Vynosy zo zdravotnych poistovni a naklady Graf 26: Podiel nakladov na vybranych

FaUN prevadzkovych nakladoch* na vynosoch od
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Zdroj: MZ * Osobné naklady, lieky, krv, zdravotnicky material Zdroj: MZ

Zlepsit hospodarenie nemocnic moze:

e Znizenie medicinskych nakladov - stratifikicia, individuéine zefektivnenie manazmentu pacienta
a lieCebnych postupov, ako ilustruje kapitola 12 na pérodoch

e Znizenie prevadzkovych nakladov - kapitola 4.6 nizSie.

o Sfunkénenie DRG a lepsie finanéné mechanizmy

o Navysenie vynosov od zdravotnych poist'ovni — napriklad zjednotenim platieb nemocniciam za
rovnaky pripad (kapitola 4.7)

o Navysenie vynosov mimo zdravotnych poistovni — napr. vyhodny prenéjom vlastnych priestorov

\ Opatrenie: Optimalizovat naklady nemocnic a zlepsit finanéné mechanizmy. |

| Opatrenie: Alokovat kapitalové vydavky vo vySke 69 mil. eur v roku 2020 a 98 mil. eur v rokoch 2021-2022. |

4.5 Systém Uhrad za DRG

Uhradovy mechanizmus naviazany na DRG (Diagnosis Related Groups) ma zefektivnit hospodarenie
nemocnic. DRG je nastroj na zoskupovanie individualnych pripadov jednotlivych pacientov do nakladovo
a medicinsky homogénnych skupin. Homogénne skupiny umoZiiuju porovnavanie ,vykonnosti“ poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti. Ak je jasné, aké pripady nemocnice rieSia, je mozné ich za tieto vykony odmefiovat
podla Standardnych cennikov a nevznikd priestor na rozne podmienky v zmluvach medzi poskytovatelmi
zdravotnej starostlivosti a zdravotnymi poistoviiami. Uhradovy systém naviazany na DRG predstavuje platbu,
ktora je jednotna pre vSetky pripady spadajuce do definovanej diagnostickej skupiny, bez ohladu na rozdiely
v dizke pobytu v nemocnici alebo typy oddeleni, na ktorych bol pacient liegeny. Vyskumy ukazuj, Ze
zavedenim platby za DRG sa v mnohych pripadoch zniZila priemerna dizka hospitalizacie. Na druhej strane je
tento systém narony na spravne nastavenie, nacenenie skupin a vykazovanie (Matthauer & Wittenbecher,
2013). Diagnostické skupiny na Slovensku su inSpirované modelom v Nemecku.
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V roku 2018 zacal patro¢ny proces priblizovania individualnych sadzieb jednotlivych nemocnic. Ciefom
je ich UpIna konvergencia do jednej celoslovenskej referenénej zakladnej sadzby. V st¢asnosti sa DRG vyuziva
primarne pre vykazovanie vykonov, platby nemocniciam zatial podfa neho nie su nastavené. Zdravotné
poistovne stale uplatiiuju uhradovy mechanizmus na zaklade globalnych rozpodtov.

V stcasnosti je problémom predovsetkym zastarany katalég pripadovych pausalov, ktory jednotlivym
diagnostickym skupinadm pripisuje relativne vahy. Dnedné vahy neodzrkadfuji nové medicinske postupy a
zmeny v pomeroch jednotlivych nakladovych oblasti - mzdy, lieky, SZM, vykony. Je potrebné nanovo upravit
vySku tychto vah a nasledne prehodnotit mix naroénosti pripadov (z angl. case mix index, CMI) jednotlivych
nemocnic a sucasne aj zakladné sadzby za skupiny.

Ani plné zavedenie DRG vSak nevyriesi finanéné problémy nemocnic, najma velkych koncovych.
Koncové nemocnice maju pokryvat starostlivost pri zavaznych a komplikovanych prikladoch, sluZia ale aj ako
beZné vSeobecné nemocnice. Beznych pripadov je pritom vaésina, vo vysledku je priemerny pripad v koncovej
nemocnici podobny ako v nemocniciach v men3ich mestach, niekedy aj menej naroény. Napriklad priemerny
pripad v Univerzitnej nemocnici Bratislava je menej narony ako v nemocnici v Komarne alebo Lucenci
(Tabulka 20). Po tom, ¢o sa sadzby za DRG Uplne zjednotia, by preto koncové nemocnice mali za
hospitalizaéné pripady v priemere dostat aj podobné platby ako bezné nemocnice.

Cast nakladov velkych nemocnic je pritom oproti beznym nemocniciam opravnene vyssia, kedze maji navyse
vybavenie pre rieSenie zlozitych pripadov a zamestnavaju Spickovych odbornikov. Ked'ze ale tieto nemocnice
z velkej Casti rieSia bezné pripady, nie je jasné, ¢i vedia dostatoéne vyuzit' aj Spickové kapacity. Moze
sa tak stat, ze hoci nemocnica ma tieto kapacity, z thrad na zaklade DRG nemusia byt kompenzované.
Niektoré krajiny EU, napr. Belgicko®, riesia tento problém viac-Groviiovym financovanim, ked nemocnice
dostavaju popri platbe za DRG dodatoény pausal za to, Ze drzia Spi¢kové kapacity a vybavenie v univerzitnych
nemocniciach.

Dalsie nedostatky tihrad za DRG v zahraniéi kompenzujii rézne inovativne platobné mechanizmy.
Prikladom je ,platba za epiz6du starostlivosti* (“Bundled payments for episodes of care“)®, v ktorej je zahrnuté
aj hodnotenie lekarov, pripadne aj pooperacna starostlivost, kontrola u $pecialistu, a pod. Vo Svédsku
vyuzivaijl tento spdsob pri niektorych zakrokoch (vymena bedrového kibu, operécie chrbtice — pred/po operagna
starostlivost) alebo pri chronickych ochoreniach (cukrovka). V Belgicku su nad rdmec DRG pau$aine platené
popaleninové centra, vybrané centra za Specialnu oSetrovatelsku starostlivost pre vybrané skupiny pacientov
alebo nemocnice za pacientov s nizkym socio-ekonomickych statusom?!. Viac o platobnych mechanizmoch
v zdravotnictve v prilohe.

29 hitps://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_302C_Payment_methods_hospital_stays_Short_Report.pdf
30 OECD. Better Ways to Pay for Health Care (2015)
31 hitps://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_302C_Payment_methods_hospital _stays_Short_Report.pdf
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Tabulka 20: Porovnanie vSeobecnych nemocnic podla naroénosti pripadov
narocnost 1 hospitalizaéného pripadu®

Koncové nemocnice

FNsP F.D. Roosevelta Banskéa Bystrica 1,27
UN Martin 1,26
FNsP Zilina 1,20
UN L. Pasteura KoSice 1,12
FNsP J.A. Reimana PreSov 1,12
UN Bratislava 1,10
FNsP Nové Zamky 1,07
FN Trnava 0,98
FN Trencin 0,98
Nemocnica Poprad, a.s. 0,98
FN Nitra 0,94
Priemer - koncové nemocnice 1,09

VSeobecné nemocnice s naroc¢nostou vySSou alebo rovnakou ako koncova nemocnica s najnizSou
naro¢nostou

Nemocnica arm. Gen. L.Svobodu Svidnik, a.s. 1,74
Nemocnica Handlova, a.s. 1,56
Svet zdravia - Nemocnica Topol€any, a.s. 1,44
Nemocnica Komarno s.r.o. 1,12
VSeobecna NsP Lucenec, n.o. 1,10
Nemocnica A.Lefia Humenné, a.s. 1,07
NsP v llave, n.o. 1,06
NsP Povazska Bystrica 1,06
Nemocnica Kosice-Saca, a.s. 1,00
NsP Kralovsky Chimec, n.o. 0,99
Zelezniéné zdravotnictvo Kosice, s.r.o 0,98
Regionalna nemonica Sobrance, n.o. 0,98
Nemocnica Poprad, a.s. 0,98
Nemocni¢na a.s. 0,96
Dolnooravska NsP Dolny Kubin 0,95
Nemocnica Zlaté Moravce, a.s. 0,94
Nemocnica Levice, s.r.0. 0,94
Kysucka NsP Cadca 0,94
*celkovy case-mix nemocnice na pocet hospitalizacii Zdroj: MZ

Opatrenie: Zaviest podrobné jednotné vykazovanie nakladov a aktualizovat relativne vahy jednotlivych
DRG skupin.

4.6  Optimalizacia vybranych prevadzkovych (nemedicinskych) nakladov

Optimalizaciou jednotkovych cien obstaravanych prevadzkovych sluzieb v UN a FN je mozné dosiahnut’
asporu 6,1 mil. eur. Uspora vyplyva z porovnania nemocnic na Grovni zmldv a skutoénych nakladov za rok
2018 na obstaranie elektrickej energie, zemného plynu, upratovania, stravovania, prania a strdZnych sluzieb.
Analyzované sluzby tvorili v roku 2018 7 % prevadzkovych nakladov®? sledovanych 13 UN a FN. Najvacsi
Usporny potencial (4,2 mil. eur) ma spomedzi analyzovanych sluzieb vyhodnejSie obstaranie upratovacich
sluzieb. Usporny potencial bol identifikovany v nadvéznosti na optimalizaciu jednotkovych cien len v UN a FN
alen v sektore zdravotnictva, bez dodatotného benchmarkingu voci sukromnym holdingovym sietam ¢i
ostatnym oblastiam verejného a sukromného sektora, ktory by usporu potenciélne navysil. Rovnako tak analyza
abstrahuje od kvalitativneho postdenia dodavanych sluzieb. Predpokladom pre tto analyzu je skutoénost, ze
ak nemocnica kontrakt po realizacii verejného obstaravania uzatvorila, s kvalitou poskytovanej sluzby je
spokojna.

32 Prevadzkové naklady bez zahmutia osobnych nakladov.
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UZ Revizia I*® analyzovala naklady UN a FN na elektricku energiu, zemny plyn, upratovanie a pranie v celkovej
vySke 27 mil. eur. Vysledkom bolo odportiéanie pre MZ SR zaviest vzajomny benchmark parametrov
prevadzkovych zmluv UN a FN, a prijat opatrenia pre elimindciu nevyhodnych podmienok. Implementaciou
opatreni malo djst k tspore 3,1 mil. eur. V skuto¢nosti sa medzi rokmi 2015 a 2018 naklady v 4 analyzovanych
polozkach v sucte zvysili o 227-tisic eur. MZ SR zaroven do 31.12.2018 nevytvorilo funkény néstroj pre
vzajomné porovnanie parametrov zmliv podriadenych nemocnic. Revizia Il rozSirila analyzu prevadzkovych
nékladov o stravovacie, bezpe¢nostné a poradenské sluzby, ¢im adresovala néklady vo vySke 34 mil. eur
v sledovanych 13 UN a FN.

Tabulka 21: Analyza prevadzkovych nakladov UN a FN v Revizii . a Revizii Il.

Revizia l. Revizia ll. vae na
vysky
i . nakladov
Naklady Podiel na Uspora Naklady Podiel na Uspora 2015-2018
v 2015 prevadzkovych Revizie I. v 2018 prevadzkovych  Revizie Il. v tis. eur
nakladoch (tis. eur)  (tis. eur) nakladoch (tis. eur)
Elektricka energia 7714 2,22 % 383 8 534 1,77 % 262 820
Plyn 6 905 1,99 % 462 6029 1,25 % 401 -876
Upratovanie 10 097 291 % 2138 10 323 2,14 % 4236 226
Pranie 2380 0,69 % 145 2437 051 % 412 57
Sthrn Revizie I. 27 097 7,81 % 3128 X X X X
Stravovanie 5542 1,60 % X 5884 1,22 % 759 342
Bezpecnostné 1031 0,30 % X 654 0,14 % 51 377
sluzby
Poradenstvo 474 0,14 % X 565 0,12 % - 91
Spolu 34143 9,85 % X 34 426 715 % 6121 283

Zdroj: Revizia |, hlavné knihy 2018 UN a FN

LepSiemu hospodéreniu v ramci prevadzky moze pomdct sietové riadenie univerzitnych a fakultnych nemocnic,
napr. formou holdingovej Struktiry, benchmarkovanie jednotkovych cien prevadzkovych sluZieb kazdych 6
mesiacov v sektore zdravotnictva, ako aj voCi vybranym spolo¢nostiam v inych sektoroch verejnej spravy a
uzatvaranie prevadzkovych zmliv miniméalne na jeden rok. Zjednotenie predmetu a parametrov zmllv
0 obstarani prevadzkovych sluzieb pre vietky UN a FN zabezpeCi vzajomnl porovnatefnost, optimalizaciu
nakladov a efektivne vynakladanie verejnych zdrojov.

Vysledky analyzy limitovala dostupnost a neprehfadnost zmliv medzi nemocnicami a dodavatelmi sluZieb.
Tento problém identifikovala uz Revizia | z roku 2016. Napriek trojro¢nému obdobiu a zriadeniu URPO problém
nebol odstraneny.

Niektoré nemocnice si zabezpe€uju prevadzkové sluzby vo vlastnej réZii (Tabulka 22). Prezentované Uspory
sa tykaju iba nemocnic, ktoré obstaravaju vybrané sluzby externymi dodavatelmi. Porovnanie vodi
nemocniciam, ktoré si sluzby zabezpeCuju internymi kapacitami nebolo pre absenciu a neprehladnost
rozu¢tovania vnutropodnikového Uétovnictva za rok 2018 mozné®4. UN a FN najCastejie (8 z 13 nemocnic)
vyuZivaju interné kapacity na zabezpeCenie stravovania. Pri upratovacich a pracich sluzbach prevaZuje
outsourcing, pravne sluzby obstaravaju nemocnice v plnej miere od externych subjektov. V pripade stréznej
sluzby neprevlada ziadna forma zabezpecenia — priblizne v polovici pripadov ju nemocnice vedu vo viastnej
rézii.

33 https://www.finance.gov.sk/sk/financie/hodnota-za-peniaze/revizia-vydavkov/revizia-vydavkov.html

3 Prikazom ministersky zdravotnictva SR ¢. 6/2018 s tcinnostou od 1.1.2019 bol tento problém odstraneny. Prikaz zadefinoval jednotny
Uctovny rozvrh a postupy vedenia vnutropodnikového Uctovnictva prispevkovych organizacii a akciovych spoloénosti v pésobnosti MZ
SR. (https://www.health.gov.sk/Clanok?Prikaz-6-2018)
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Tabulka 22: Zabezpecéenie vybranych prevadzkovych sluzieb v UN a FN (2018)

UN UN FN UN FN FN FN FN FN FN DF DF DF

BA KE BB MA PO ZA TN NR TT NZ BA KE BB
Podiel nezdravotnickeho | 11 13 13 12 10 14 7 9 11 14 1% 9% 15
personalu na osobnych nakl. | % % % % % % % % % % %
Upratovanie ext ext int int ext int ~ext ext int ext ext ext int
Stravovanie int int ext int int int ext int ext int int ext ext
Pranie ext int ext ext ext int ext ext ext int ext ext int
Osobna3 strazna sluzba ext ext int- int- ext int- ext ext int- int ext int int
Pravne sluzby ext ext ext ext ext ext ext ext ext ext ext ext ext

Pozn.: int - sluZba zabezpecend internymi kapacitami, ext — externy dodavatel sluZieb Zdroj: UNa FN

Vlychodiskom pre analyzu boli hlavné knihy za rok 2018 a zmluvné vztahy platné v danom obdobi. Za
referenénl cenu pri prevadzkovych sluzbach je povazovana najnizsia zmluvna cena spomedzi porovnavanych
nemocnic. Vynimkou sU upratovacie a strazne sluzby — dévody uvadzame v prisluSnej pasazi. Nemocnicami
vyjednané ceny za energie boli porovnavané voCi cenam komodit na burze PXE36. V pripade existencie
viacerych zmluv arozdielnych zmluvnych podmienok v priebehu sledovaného obdobia bola vysledna
jednotkova cena vypocitana ako vazeny priemer daného obdobia.

Viac o prevadzkovych nakladov nemocnic a vypocte Uspor v prilohe Prevadzkové naklady nemocnic.

Opatrenie:
o Optimalizovat jednotkové ceny obstaravacich prevadzkovych sluzieb FaUN s Gsporou 6,1 mil. eur
roéne.

o Zjednotit predmet a parametre zmlUv o obstarani prevadzkovych sluzieb pre vSetky UN a FN
s ciefom zabezpecit vzajomnl porovnatelnost, optimalizaciu nakladov a efektivne vynakladanie
verejnych zdrojov.

e Benchmarkovat' jednotkové ceny obstaravanych prevadzkovych sluzieb kazdych 6 mesiacov
v sektore zdravotnictva, ako aj voci vybranym spolocnostiam v inych sektoroch verejnej spravy.

o Eliminovat uzatvaranie prevadzkovych zmliv na dobu kratSiu ako 1 rok.

4.7 Platby od zdravotnych poistovni

Platby nemocniciam za porovnatelného pacienta sa medzi jednotlivymi zdravotnymi poistovihami
vyrazne liSia. VSZP plati najviac, najma v univerzitnych a fakultnych nemocniciach, Union plati vo vacSine
nemocnic najmenej. V $pecializovanych Ustavoch (napr. NUSCH, VUSCH) a detskych nemocniciach plati viac
Dévera (Tabulka 23).

Takéto porovnanie nemocnic nebolo v minulosti priamociare. Su¢asné povinnost nemocnic vykazovat vykony
v DRG umoziiuje po prvykrat transparentne porovnat, kolko zdravotné poistovne platia nemocniciam
s ohfadom na rozdiely v naro¢nosti pacientov bez ohladu na Uhradovy mechanizmus — staci celkové naklady
poistovne na nemocnicu upravit o naro¢nost pacientov-poistencov danej poistovne, tzv. case-mix pacientov®.

Ak by kazda nemocnica dostavala platby podla poistovne s najvyssou platbou za totozny pripad, ich
rozpoéty by sa navysili o 72 mil. eur. Ak by nemocnice dostavali iba najnizsiu platbu, do nemocnic by
sa dostalo o 100 mil. eur mene;.

Dévodom rozdielov su pravdepodobne neefektivne nastavené platby u jednotlivych poistovni. Ak by
VSZP za pripad platila vo vyske priemeru platieb Dovery a Unionu, uSetrila by 35 mil. eur. NajmenSia
poistovia Union paradoxne vyjednéva najvyhodnejSie podmienky.

35 Osobna v zmysle zabezpetena pracovnikmi straznej sluzby.
3 Power Exchange Central Europe, a.s.
37 \lysvetlenie konceptu case-mix v kapitole 4.5.
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Tabulka 23: Rozdiely medzi zdravotnymi poist'oviiami v platbdch nemocniciam* na DRG

UaFN _ VS€0b-  Spec. pey yeapy
nemocnica nemochica

Podiel hospitalizacii 43 % 45 % 1% 1% 100 %
Priemerné naklady na 1 DRG v eur

V§ZP 1148 925 1330 © 1275

Dévera 1067 924 1372 1398

Union 1060 875 1329 1280 -
Stcasné platby v8etkych poistovni, v mil. eur 519 383 271 18 1191
Uspora - ak vetky ZP podra minimalnych platby, v mil. eur 38 30 31 1 100
Navysenie - ak vSetky ZP podla maximalnych platieb, v mil. eur 20 19 31 2 72
*lidaje za 86 zo 107 nemocnic Zdroj: MZ SR

Rozpocet v roku 2020 navysuje zdroje v nemochniciach cez hodnotové opatrenia, najma vyssie vydavky
na sestry a dlhodob starostlivost. Cast narastu vydavkov na chybajlice zdravotné sestry pojde na sestry
v Ustavnej zdravotnej starostlivosti (opatrenie €. 9 v rozpocte, viac v kapitole 11). Zaroven sa navySia vydavky
naslednu ustavnu zdravotnu starostlivost v nemocniciach, teda starostlivost o dlhodobo chorych, dolieGovanie
a paliativnu starostlivost (opatrenie ¢. 10 v rozpoéte, viac v kapitole 14).
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5 Ambulantna zdravotna starostlivost

5.1 Vydavky na AZS

Slovensko dava na ambulantni starostlivost' 1,2 % HDP, teda viac ako susedné krajiny, zaroveri
dava vyrazne menej ako krajiny EU15 (Graf 27). Z celkového balika ide na AZS podobny podiel ako v bohatych
krajinach (Graf 28).

Trendom vo vyspelych krajinach je vytvorit' rozsiahlu primarnu starostlivost® (na Slovensku vSeobecna
ambulantna starostlivost, VAS), ktord mé pokryt' Siroku Skalu starostlivosti. Slovensko dava na primarnu
starostlivost' 0,3 % HDP, €o je menej ako susedné krajiny. Aj z celkového balika na zdravotnictvo alokuju
susedné a bohaté krajiny na primarnu starostlivost va¢si podiel prostriedkov ako Slovensko.

Na druhej strane na $pecializovani ambulantn starostlivost' (SAS) ide oproti krajinam V3 viac penazi
ako % HDP aj ako podiel z balika na zdravotnictvo. Slovensko priklada SAS vaésiu prioritu ako krajiny EU15.

Graf 27: Vydavky na AZS, % HDP, 2017 Graf 28: Vydavky aAZS, podiel zbalika na
zdravotnictvo, 2017
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Z dlhodobého hradiska je potrebné cielene navySovat' zdroje v AZS s rastom celkového balika na
zdravotnictvo (v sulade srastom bohatstva krajiny a starnutim), azaroven realokovat’ zdroje zo
Specializovanej do primarnej starostlivosti.

5.2  Efektivnost a kvalita AZS

Primarna starostlivost' na Slovensku je neefektivna, vyplyva to z rozsiahlych sprav Svetovej banky
v spolupraci s Ministerstvom zdravotnictva (v texte WB (2018a) a WB (2018b)). Neadekvéatna primarna
starostlivost spdsobuije plytvanie zdrojmi tym, Ze pri ochoreniach, ktoré sa podla skisenosti v zahrani¢i daju
manazovat v primarnej starostlivosti, dochadza k

o vysokému poétu navstev v Specializovanej zdravotnej starostlivosti,
e vysokému poCtu hospitalizacii na tieto ochorenia.

38 https://www.oecd.org/health/health-systems/primary-care.htm. Medzi VAS/primarnu starostlivost sa v revizii rataji vseobecni lekari
pre dospelych, pre deti a dorast.
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Kvalitna primarna starostlivost’ prinasa lepSie vysledky v zdravi, najma pri ochoreniach, kde prevencia hra
délezitu tlohu (napr. kardiovaskularne a onkologické) aj vdaka blizSiemu a dlh§iemu vztahu lekara a pacienta
(Schafer et al., 2017), menej ochoreni sa prejavi v neskorom $tadiu. Umrtnost a chorobnost' na tieto chronické
ochorenia bude narastat so starnutim populacie, dobré nastavenie systému primarnej starostlivosti je kfi¢ové
pre zabezpecenie produktivneho Zivota velkej Casti populécie (WB, 2018a).

S rozvinutou primarnou starostlivost'ou je spojena aj vaésia spokojnost’ pacientov vdaka udetrenému
Casu, ktory by inak travili navstevami viacerych Specialistov, moznostou konzultovat viaceré problémy a rieSit
ich koordinovane. Zaroveri zvySuje férovost', kedze viac [udi ma lokalny pristup k vSeobecnému lekarovi ako
k Specialistovi, najma u socio-ekonomicky znevyhodnenych a zdravotne rizikovych skupin.

5.2.1  NadbytoCné navstevy

Pacienti na Slovensku navstevujii lekarov v ambulanciach prili$ ¢asto, najéastejsie z celej EU (Graf 29),
napriek tomu si vysledky v ich lie€be horSie. V priemere navstivi obyvatel lekara 11,5 krat za rok, kym
v krajinach V3 je to 0 1,6 navstevy menej (Tabulka 24)%. Viyskyt ochoreni je medzi krajinami V4 porovnatelny,
rozdiel v navstevnosti lekarov teda vyplyva najméa z neefektivne nastaveného systému zdravotnej starostlivosti.
V zapadnych krajinach s najlepSimi vysledkami v zdravi fudia zvykni navstevovat' lekara este
sporadickejsie.

Graf 29: Pocet navstev lekarov v ambulanciach na obyv., 2016
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Tabul'ka 24: Pocet navstev lekarov (2016) a vyskyt ochoreni (2017)
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SK 11,5 168 8 % 13% 48 % 0% 15% 27% 12 %
V3 9,9 145 12 % 13% 48 % 13% 16% 28% 12 %
EU15 6,1 76 - - - - - ; )

Zdroj: GBDCN, Eurostat

39 Pacienti do ordinacii prichadzajl aj za ucelmi, ktoré nie st spojené s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, napr. po potvrdenia
o zdravotnej spdsobilosti. Tieto typy ,administrativnych* navstev nie su zaratané v analyze.

53



Slovaci nadmerne navstevuju najma Specialistov. Navstevy ambulantnych lekarov sa skladaju z navstev
vSeobecnych lekarov v primarnej starostlivosti a Specialistov. PoCet navstev vSeobecnych lekarov je o nieo
niz8i ako v krajinach V3, poCet navstev Specialistov je v8ak na Slovensku 1,5-nasobny (Graf 30). Dévodom je,
Ze Cast zdravotnej starostlivosti, ktorl na Slovensku poskytuju Specialisti, v zahrani¢i vykonavaji vSeobecni
lekéri so SirSimi kompetenciami. Tento nepomer je zarover spojeny aj s nizSim podielom vSeobecnych lekarov
oproti Specialistom na celkovom lekarskom personali (kapitola 11.2).

Graf 30: Pocet navstev vSeobecnych lekarov Graf 31: Absolltny pocet navstev v§eobecnych

a Specialistov v ambulanciach na 1 obyv., 2017* lekarov a Specialistov v ambulanciach
v miliénoch, 2017*
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Specialisti a véeobecni lekari sa zaroven lisia v mechanizmoch Ghrad od zdravotnych poistovni, ktoré
maju odli$ny vplyv na motivaciu poskytovat' zdravotnui starostlivost. Specialisti sti plateni najma za vykon
(fee-for-service), o mdze motivovat k nadmernému poctu vykonov. VSeobecni lekéri dostavaju mesacne
kapitéciu (platbu za pacienta v kapitaGnom kmeni ordinécie). Uhrada za vykon tvori len malu &ast financovania,
lekar tak mdZe mat motivaciu liecit len fah3ie pripady. Oba typy mechanizmov su bezné aj v zahranici, kde ich

nedostatky kompenzuju inovativne platobné mechanizmy (OECD, 2015).

Znizenie poctu navstev v ambulanciach Specialistov na uroven priemeru V3 by mohlo usetrit' 207 mil.
eur (Tabulka 25). Uspora vychadza z poklesu navétev o 18 milidnov a nakladov na priemer( navitevu
vo vySke 11,7 eur u pecialistov s kompetenciami, ktoré maju v zahrani€i aj vSeobecni lekari (Tabulka 26).
Opatrenie si vyZaduje postupny nabeh, Uspora v pinej vySke sa ofakava za 10 rokov. USetrené peniaze budu
cielene prerozdelené medzi existujucich poskytovatelov.

Cast navstev pecialistov by preslo do VAS na trover priemeru V3. Nesta&i véak pokryt Ghrady vo VAS za tieto
nové navstevy. Aby vSeobecni lekari mohli pokryt nové névStevy, je potrebné navysit aj personaine
a materialno-technické kapacity vo VAS. Tento scenar si preto okrem Uspory v SAS vyzaduje nérast zdrojov
vo VAS (kapitola 5.3). Na dosiahnutie urovne V3 je vSak potrebné aj celkové znizenie poltu navstev
v ambulanciach — niektoré dnedné navstevy su Uplne zbytoCné (viac v kapitole 5.3).

Tabufka 25: Uspora zo znizenia poétu navstev u $pecialistov

Nadbytony podet navstev v SAS na 1 obyv. -3,2
Nadbytodny podet navatev v SAS, v mil. -18
Priemerna Ghrada za navétevy vo vybranych SAS 11,7
Uspora - pokles SAS na uroven V3, v mil. eur -207

Zdroj: OECD, NCZI, Statistics Poland,, KSH HU
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Tabulka 26: Naklady a pocet navétev vo vybranych SAS, 2017

Naklady spolu, v mil. eur  Poget navstev spolu, v mil. Priemerné naklady

SAS na navstevu, v eur

Kardioldgia 18 1,2 14,8
Diabetologia a endokrinolégia 17 2,1 8,3
Gynekoldgia a pdrodnictvo 46 3,2 14,2
Dermatoldgia 19 2,0 9,5
Neurologia 23 2,0 11,2
Pneumoldgia a ftizeoldgia 14 0,9 15,3
Oftalmologia 27 2,1 12,8
Chirurgia 37 34 10,9
Alergioldgia a imunolégia 13 1,2 10,6
Vybrané Specializacie 214 18,2 11,7

Zdroj: NCZI

\ Opatrenie: Znizit pocet navstev Specialistov, prinesie potencialnu Usporu 207 mil. eur.

5.2.2  Odvratitelné hospitalizacie

Pacienti na Slovensku si nadmerne hospitalizovani na choroby, ktoré mozno liecit v
kvalitnej ambulantnej starostlivosti a tym hospitalizaciam predist. Koncept odvratitelnych hospitalizacii
(avoidable hospital admissions) sleduje OECD ako ukazovatel kvality ambulantnej starostlivosti. NajCastejSie
ide o hospitalizacie pacientov s astmou, cukrovkou, zlyhanim srdca, hypertenziou a chronickou obStrukénou
chorobou pltc.

Vocéi priemeru V3 vykazuje Slovensko nadpriemerny poéet hospitalizacii najméa na hypertenziu, zlyhanie
srdca a astmu (Tabul'ka 27). Znizenim poctu odvratitelnych hospitalizacii na irovei V3 mozno usetrit’ vySe
7 mil. eur ro€ne. Tieto hospitalizacie pomdZe zniZovat aj zavedenie Standardnych diagnosticko-terapeutickych
postupov (kapitola 12) a stratifikacia siete nemocnic (kapitola 4.3).

Tabufka 27: Uspora zo znizenia poétu odvratiteFnych hospitalizacii na Groven V3, 2015
rozdiel v pote SVK priemerna

pocet hospitalizacii poCet hospitalizacii

skupina hospitalizacii voci Uhrada za Uspora,
e b vo V3, v SR, P i
odvrétitefnych na 100 tisic obwv.  na 100 tisic obvy V3, hospitalizaciu v mil. eur
hospitaliz&cii - - na 100 tisic obyv. v SR, v eur
astma 59 93 34 735 1,4
zlyhanie srdca 422 417 -5 1299 -0,35
Chronicka ’(’)bstr. 155 145 9 776 04
choroba plic
diabetes 192 204 12 923 0,6
hypertenzia 160 350 190 602 6,2
Spolu 987 1209 222 867 7,4

Zdroj: OECD, eHealth

Opatrenie: Znizit poCet odvratitelnych hospitalizacii lepSou zdravotnou starostlivostou v ambulanciach,
prinesie potencialnu Usporu 7,4 mil. eur.

5.3  Efektivne nastavenie primarnej starostlivosti

Neefektivnost’ v ambulantnej starostlivosti vyplyva z nedostatkov nastavenia primarnej starostlivosti
na Slovensku. Podla Svetovej banky zaostava primarna starostlivost najma v rozsahu zdravotnej starostlivosti,
ktoru dokaze pokryt, a kompetenciach zdravotnickeho personalu, ¢o je prepojené na nedostatoné kapacity
a Struktdru personalu a slabu koordinaciu naprie¢ Specializaciami.
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9.3.1  Rozsah starostlivosti a kompetencie v primarnej starostlivosti

V schopnosti pokryt' ,Siroku Skalu starostlivosti“4’ uz v ramci primarnej starostlivosti vychadza
Slovensko najhorsie zo vSetkych krajin, ktoré vo svojej sprave porovnavala Svetova banka (Graf 32)
(WB, 2018a).

Prejavuje sa to napriklad tym, ze vSeobecni lekari vysetria bez nasledného odporucenia Specialistovi
72 % pacientov, priemer krajin EU je 83 % (Graf 33). V krajinach s rozvinutym systémom primamej
starostlivosti dosahuje tato miera nad 90 %. Podla spravy Svetovej banky sa odbornici, pacienti aj samotni
vSeobecni lekari na Slovensku zhoduju, ze primarna starostlivost je malo rozsiahla. Slovenski lekari zarover
zhodnotili, ze sa tento stav za poslednych 20 rokov takmer nezmenil.

Graf 32: Schopnost’ primarnej starostlivosti pokryt Graf 33: Podiel vySetreni bez odporucenia
Siroku $kalu starostlivosti v Europe k Specialistovi, 2017*
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Primarna starostlivost' na Slovensku nedokaze pokryt’ Siroku $kalu starostlivosti kvéli nizkemu rozsahu
a uplatiiovaniu kompetencii vSeobecnych lekarov.

Slovenski vSeobecni lekari vyuzivaju len 70 % z kompetencii priemerného vSeobecného lekara v EU,
a dokonca len 48 % kompetencii kolegov v krajinach s najlepSou primarnou starostlivostou (Tabulka
28). Zaostavaju najma v moznosti vykonavat drobné chirurgické zékroky a v dostupnosti medicinskeho
vybavenia (EKG, otoskop), ktoré je nevyhnutné pre isté typy vySetrenia (Kringos, 2013). Pri mnozstve
chronickych poruch vSeobecni lekari nemaju kompetenciu pacientom indikovat lieky, iba vystavovat opakované
recepty, ktoré uz predtym predpisal Specialista. Mnoho chronickych ochoreni vieobecny lekar neméze ani
monitorovat (WB, 2018a).

40 ukazovatel zadefinovany v §tldii Svetovej banky
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Tabul'ka 28: Porovnanie kompetencii vSeobecnych lekarov -

Manazment Drobné

Medicinske Prvy whranvch  chiruraické Preventivna Podpora Spo Podiel poétu
vybavenie  kontakt dy W rurg starostlivost zdravia PO SK/benchmark
iagn6z zakroky
PoCet bodov v kategoriach — €im viac bodov, tym vaésie kompetencie mdze lekar uplatiovat
SK 4 5 6 0 4* 4 23 -
EU 8 6 7 3 6 3 33 70 %
Krajiny s
najlepSim 9 >9 9 >8 =9 4 48 48 %
systémom
Najvy$8i mozny o
poget bodov 9 10 9 10 11 4 53 43 %
Poznamka: * Ak st zahmuté oblasti kompetencii praktickych lekarov pre Zdroj: Kringos et al. (2013)

deti a dorast a gynekoldgov — hodnotenie by predstavovalo 8/11

Autori $tudie WB (2018a) uznavaju, Ze primarna starostlivost moze byt
vyhodnotena ako komplexnejSia, ak je do nej zahmuta aj gynekoldgia
a pediatria

Box 3: Co patri do primarnej starostlivosti na Slovensku

V tejto Revizii sa do primarnej starostlivosti zaraduji ambulantni lekari v Specializaciach
o VSeobecny lekar pre dospelych
e V3eobecny lekar pre deti a dorast
o Lekarska sluzba prvej pomoci — ambulantna starostlivost pre dospelych
o Lekarska sluzba prvej pomoci — ambulantna starostlivost pre deti a dorast

Do primarnej starostlivosti sa v mnohych krajinach zarad'uju aj gynekolégovia. Aj na Slovensku s
gynekoldgovia v niektorych zdrojoch radeni do primarnej starostlivosti, kedZe st napr. plateni formou
kapitacii, na ich navStevu netreba odporuéanie vSeobecného lekara a zabezpeduju cell gynekologicku
starostlivost vratane preventivne;.

Svetova banka odporuca prenos Casti kompetencii gynekolégov na vSeobecnych lekarov pre
zlepSenie pristupu k primarnej starostlivosti. V krajinach so silnou priméarnou starostlivostou sa
o pacientky stara predovsetkym vSeobecny lekar, gynekoldga-Specialistu navstevuju iba vo vynimo¢nych
pripadoch, napr. pri rizikovom tehotenstve (WB, 2018b).

Ked'ze na Slovensku je menej gynekolégov ako vSeobecnych lekarov, gynekologicka starostlivost’
uz teraz nie je dostupna pre ¢ast' obyvatel'stva, najma pre znevyhodnené skupiny a obyvatelov na
vidieku, v rovnakej miere ako vSeobecna starostlivost. Podla Revizie vydavkov na marginalizované
skupiny MF SR je vzdialenost’ zdravotnickych zariadeni od miesta bydliska jednym z dévodov nizkej
spotreby zdravotnej starostlivosti v znevyhodnenych rémskych komunitach. V obciach s pritomnostou
marginalizovanych rémskych komunit je podiel Romov Zijucich 10 a viac kilometrov od akejkolvek najblizSe;
ambulancie skoro trojnasobny oproti majoritnej populacii (Graf 34). Najvacsi problém je s dostupnostou
gynekologickych ambulancii — aZ Stvrtina obyvateliek marginalizovanych rémskych komunit musi cestovat
10 a viac kilometrov.#!

41 Do tohto porovnania bola zahrnuta cela rémska populécia zahrnuté v Atlase rémskych komunit, nie iba obyvatelia MRK.
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Graf 34: Podiel populacie zijucej v obci vzdialenej 10 a viac km od najblizsej lekarskej ambulancie ( %)
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Zdroj: UHP na zaklade tudajov z Atlasu romskych komunit (2012)

Vrokoch 2014 a 2015 doslo na Slovensku k rozSireniu kompetencii véeobecnych lekarov4. Toto
rozsirenie vSak bolo iba ¢iasto¢né a vacsina lekarov nové kompetencie v praxi ani nezacala uplatiovat’
(WB, 2018a).

Podl'a Svetovej banky potrebnému zvyseniu efektivity primarnej starostlivosti a presunu kompetencii
na vSeobecnych lekarov oficialne aj v praxi na Slovensku brania:

e nizke vydavky na primarnu ZS

e nizky pocet vSeobecnych lekarov pre dospelych, starnuci personal

e nizka atraktivita Specializaéného odboru vSeobecného lekarstva medzi Studentami
e platobné mechanizmy lekarov, ktoré neposkytuji vhodné motivacie vo VAS a SAS
o nedostato€na kooperacia a koordinacia so Specialistami

Dal$imi bariérami pre vytvorenie efektivnej$ej priméarnej starostlivosti su:

o nedostatoCna pripravenost na vykonavanie kompetencii
e nizka dostupnost primarnej ZS, najmé na vidieku

e chybajlce Standardné diagnosticko-terapeutické postupy
o chybajlci manaZment pacienta na diafku

Témam a opatreniam tykajucich sa poctu, Struktiry, odmenovania a kompetencii personélu sa venuje kapitola
11, Standardnym postupom kapitola 12.

Zavedenie silnej primarnej starostlivosti, ktora pokryva Siroki Skalu starostlivosti, si vyzaduje
pociatoéné investicie (WB, 2018b), najma do personélu, zaskolenia, odmefiovania a vybavenia a priestorov
ambulancii. Investicie do primarnej starostlivosti s spojené s dlhodobym niz§im rastom vydavkov na
zdravotnictvo vdaka lacnejSej a v€asnejSej lie€be mnohych ochoreni, ktoré inak vyrazne zatazuju systém
(kardiovaskularne ochorenia, diabetes).

Opatrenie: Zvysit zdroje na primarnu starostlivost na droven 0,4 % HDP - priemer vydavkov v krajinach V3,
o predstavuje potencial 113 mil. eur v horizonte 10 rokov.

42 Medzi vyraznej$ie zmeny, ktoré sa udiali v roku 2014 patri rozirenie obsahu a Ghrad preventivnych aktivit (EKG, prevencia rakoviny
hrubého &reva), vymedzenie delegovanych odberov, umoZnenie vykonavat niektoré predoperacné vySetrenia a Uhrada ockovania nad
ramec kapitacie. Kompetencie boli rozSirené aj v oblasti manazmentu pacientov s hypertenziou.
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Jednym zo sposobov, ako lekarom uvolnit viac priestoru na vykon novych kompetencii, je odstranenie
zbytoénych navstev.

V krajinach so silnou primarnou starostlivostou sa pacienti s niektorymi Fahkymi ochoreniami do
ordinécie ani nedostanu. Prikladom su virézy, ktoré je potrebné vylieCit najma dostatoénym oddychom — na
Slovensku mnohi pacienti s virézou stravia ¢as ¢akanim v ordinacii a lekar im predpiSe zvaé$a nepotrebné
lieky, velmi Casto antibiotika (viac v kapitole 6).

Niektoré krajiny pre takéto pripady zaviedli telefonicki komunikaciu ako formu prvého kontaktu, kde po
konzultacii sestra alebo lekar vyhodnotia, ¢i ma pacient prist do ordinacie. Okrem filtrovania na zaciatku
ochorenia sa telefonicky da monitorovat’ priebeh mnohych choréb a predchadzat tak navstevam za ucelom
kontroly zdravotného stavu. Tento systém zaviedli napr. ambulancie v Anglicku*3.

Pacienti do ordinacii prichadzaju aj za ucelmi, ktoré nie si spojené s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti, napr. po potvrdenia o zdravotnej spdsobilosti, ¢o ubera lekarom dalSie kapacity.
Elektronické vystavenie potvrdeni po telefonickej konzultacii s lekarom mozu dalej eliminovat nepotrebné
administrativne navstevy.

Vzdelavanie pacienta o priznakoch a charaktere ochoreni méze pomact predist’ zbytoénym navstevam,
napr. na virozy.

Opatrenia:
e Zaviest moznost telefonickej konzultacie pred navstevou lekara, kontrola cez telefon.
o ZniZit poCet ,administrativnych® navstev.
e Vzdelavat pacienta o potrebe prevencie a domécej liecbe.

5.4  Jednodnova zdravotna starostlivost

Slovensko dava na jednodiiovu zdravotnu starostlivost' (JZS) menej zdrojov ako % HDP aj ako podiel
z celkového balika v porovnani s susednymi krajinami aj élenmi EU15.

Graf 35: Vydavky na JZS, % HDP, 2017 Graf 36: Vydavky aJZS, podiel zbalika na
zdravotnictvo, 2017
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43http://www.primarycarefoundation.co.uk/images/PrimaryCareFoundation/Downloading_Reports/PCF _Press Releases/
Making-Time-in_General Practice FULL REPORT 28 10 15.pdf
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Jednodnova starostlivost’ Setri zdroje tym, ze pokryva jednoduché chirurgické zakroky, ktoré mozno
vybavit’ po¢as jedného dia a pacient tak nemusi absolvovat’ drah$iu hospitalizaciu. Na Slovensku sa
jednodiiovéa starostlivost vykonava najmé v odbornostiach oftalmolégia, gynekoldgia, chirurgia, ortopédia,
otorinolaryngolégia. Dobre nastavené kapacity a systém financovania jednodiniovej starostlivosti su
nevyhnutné pre uspech reformy tstavnej starostlivosti (kapitola 4.3).

Podiel jednodriovej starostlivosti pri vybranych zakrokoch je vyssi ako v zahraniéi. VySe 90 % operécii
katarakt, vacSina tonzilektomii (odstranenie podnebnych mandli) prebehlo v JZS. Laparoskopické odstranenie
ZICovych kamenov JZS v krajinach V3 takmer nevykonava, kym na Slovensku je to 17 % zakrokov.

Graf 37: Podiel vybranych zakrokov vykonanych v jednodiiovej starostlivosti, 2017
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Zdroj: data ZP, OECD

Nepomer medzi vydavkami a podielom vybranych zakrokov v JZS v porovnani s inymi krajinami si
vyzaduje hibsie skumanie. Vysvetlenim méZe byt, ze v OECD databéze su dostupné len data préve na len
na vybrané zakroky, teda nie vSetky, ktoré pokryva JZS v jednotlivych krajinach. Tieto vybrané zakroky mézu
byt zéroven relativne lacné, a rozdiely vo vydavkoch na JZS medzi krajinami vyché&dzaju z rozdielov v inych a
drahSich zékrokoch. Pri¢inou méZzu byt rozdiely v chorobnosti alebo vo vykazovani.

\ Opatrenie: Postupne zvySovat podiel jednodriovej zdravotnej starostlivosti.

Dofinancovanie Ustavnej a ambulantnej starostlivosti

Vroku 2020 prebehne navySenie zdrojov v Ustavnej a ambulantnej starostlivosti. Univerzitné a fakultné
nemocnice su kazdoroCne v strate, ¢o sa pretavuje do narastajiceho dlhu. K strate prispieva aj skutocnost, ze
vynosy zo zdravotnych poistovni dihodobo nepokryvaju néklady nemocnic na persondl, lieky, krv
a zdravotnicky material. Ak by mali nemocnice nulové néklady na prevadzku budovy (napr. elektrina, kirenie,
pranie), vaésina z nich by z verejného poistenia stale nepokryla naklady na lie¢bu. V ambulantnej starostlivosti
budu navySené zdroje pre vybrané odbornosti vratane vSeobecného lekérstva v sllade s posilnenim
vSeobecnej ambulantnej starostlivosti.

\ Opatrenie: Dofinancovat Ustavnu a ambulantnu starostlivost.

60



6 Liekova politika

Slovensko dava z verejnych zdrojov na lieky 1,2 miliardy eur ro€ne. V porovnani s krajinami V4 tvoria
lieky vacsiu cast’ vydavkov na zdravotnictvo (graf 38)*. Dorovnanie priemeru ostatnych krajin V4 by
v zdravotnictve uvolnilo 96 mil. ro¢ne, priCom pacientom by uSetrilo daldich 48 milionov eur.

Graf 38: Vydavky na lieky vydavané v lekarniach (2017)4 Graf 39: Vydavky na lieky vydavané v lekariach
na osobu, bezné ceny (v eur., 2017)4
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Krajiny V4 davaji na lieky vacsiu éast vydavkov v ramci zdravotnictva v porovnani so zapadnou Eurépou.
Rozdiely v cenéch baleni liekov medzi krajinami su totiz nizSie ako variabilita pri mzdach a dalSich nakladoch.
V principe plati, ze ¢im je krajina bohatSia, tym viac prostriedkov si moze dovolit minat na lieky (graf 39) a
napriklad vo vacSej miere z verejnych zdrojov hradit' aj menej nékladovo efektivne lieky.

Celkové vydavky na lieky zavisia od cien baleni liekov, celkovej spotreby a od Struktury spotreby.

e Oficialne ceny liekov st na Slovensku nizke vdaka externému referencovaniu - ceny jednotlivych
baleni liekov sti stanovené ako priemer troch najnizsich cien v EU. Porovnavanie sa véak nemusi tykat
drahych liekov podavanych v nemocniciach, ktoré st v zahranici typicky nakupované cez centraine
nakupy a ich realna cena nevstupuje do referencovania.

o Celkova spotreba liekov v dennych davkach je na Slovensku podobna EU krajindm s rovnakym
vykazovanim, tiez neodévodnuje vysSie vydavky na lieky.

e Moznym vysvetlenim vysokych vydavkov Slovenska na lieky v porovnani s V3 je vysSia
spotreba a vyssie ceny drahych liekov ako aj dlhodobym nevynucovanim revizie thrad liekov.

4 Medzindrodne porovnania vydavkov na lieky zahfiaju len lieky vydavané v lekéarfiach. Lieky podavané v nemocniciach
a ambulanciach ako si¢ast vykonov zdravotnej starostlivosti nie st spolahlivo vykazované.

45 Ak by pomer thrad VZP na celkovych liekovych vydavkoch (VZP + domacnosti) ostal nezmeneny.

4 Tieto data OECD by podla metodiky nemali obsahovat vydavky na lieky podané pacientovi priamo v Ustavnej a ambulantnej

starostlivosti (lieky typu A/AS). Slovensko vSak do OECD poslalo Udaje aj za spominany typ vydavkov (centralne nakupované lieky typu
AJAS* a Cast inych AJAS liekov). Pouzitie povodnych Slovenskom dodanych OECD déat verejnych vydavkov na lieky by vyrazne
nadhodnotilo slovensku spotrebu. Z tohto dévodu do porovnania boli za Slovensko zohladnené NCZI Udaje z vykazu L02_R_2017 ako
verejné vydavky na lieky.
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Verejné vydavky na drahé lieky suvisia s fungovanim kategorizacie liekov a posudzovanim nakladovej
efektivity, kde ma liekova politika vazne nedostatky. ZlepSenia v oblasti nakladovej efektivity su
hlavhym opatrenim liekovej politiky, s uspornym potencialom 55 mil. eur. Mnohé z liekov dnes plne
hradenych z verenych zdrojov nemuseli dokazovat svoju nakladovu efektivnost aby sa dostali do kategorizacie,
napriek tomu, Ze boli vyhodnotené ako prili§ drahé v mnohych bohatSich krajinach.

Rozsirovanie centralneho nakupu liekov prinesie usporu 26 mil. eur. V zahranici su vydavky na drahé lieky
popri prisnejSom posudzovani nakladovej efektivnosti tlagené nadol aj centralnymi nakupmi. Na Slovensku
objem centralne nakupovanych liekov rastie, ale stale existuje velky priestor na rozSirenie.

Celkovy rocny potencial uspornych opatreni je pri liekoch 216 mil. eur, pri¢om v roku 2020 sa uspori
114 milidnov. Opatrenia vychadzaju zo Specifickych nedostatkov slovenského systému liekovej politiky (pristup
k uspore bottom — up).

6.1 Celkova spotreba liekov

Slovenska spotreba liekov sa mnozstvom vyznamne nelisi od krajin EU s porovnatefnym vykazovanim
(graf 41). Mierne rozdiely v spotrebe medzi krajinami su vSak v zlozeni podla terapeutickych skupin
liekov (graf 40; graf 42), slovenski doktori predpisuju o 50 % viac antibiotik ako $védski. Svédske
zdravotnictvo je povazované za jeden z prikladov dobrej praxe v EU. Hoci sa na Slovensku spotrebuje menej
liekov, je mozné pozorovat Strukturaine rozdiely medzi tymito krajinami. NiZSia spotreba niektorych liekov
nemusi byt pozitivom. Svédski pacienti spotrebuju vyrazne viac liekov na nervovy systém a urogenitalny trakt.
Jednym z moznych vysvetleni vy3Sej spotreby lickov na nervovy systém vo Svédsku je mensia stigma
v otazkach duSevného zdravia (kapitola 16)*’. Naopak, slovenski pacienti uzivaju viac antibiotik (graf 42).

Graf 40: Prehlad slovenskej spotreby liekov a EU krajin s porovnatefnym vykazovanim (podfa ATC# skupin,
v dennych definovanych davkach — DDD, 2017)4°
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Zdroj: OECD

47 Hoci skupina N obsahuje aj iné druhy liekov, podfa NCZI vykazov psycholeptika a psychoanaleptika tvoria vacsinu spotreby.

48 Anatomicko-terapeuticko-chemicky klasifikatny systém liekov i .

49V ramci ATC skupiny B je celkova spotreba v DDD znaéne nadhodnotend, kedZze Slovensko, Cesko aj Svédsko vykazuju spotrebu
kyseliny listovej podstatne odliSne ako ostatné OECD krajiny kvoli rozdielnej definicii jednej DDD (0,4 mg vs. 10 mg). Kyselina listova
tvori velku Cast skupiny B (na Slovensku cez 50 %), a preto 25 nasobny rozdiel vo vykazovani vyznamne zvySuje pocet dennych davok.
Tato metodicka odliSnost SK,CZ, SE v8ak nebola dévodom nezahrnutia inych krajin do porovnania, dévody nezahrnutia su v boxe 4.
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Graf 41: Celkova spotreba liekov (skupiny z grafu ~ Graf 42: Spotreba antibiotik v roku 2017 (v DDD na

40, 2017, DDD na 1 000 obyvatelov na den) 1 000 obyvatefov / dei; ATC skupina J01)
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Box 4: Metodika porovnavania spotreby liekov

Za Ucelom medzinarodného porovnania sa pocet spotrebovanych liekov prepoéitava z baleni na denné davky
definované svetovou zdravotnickou organizaciou. Za Slovensko dodava od roku 2016 udaje NCZI. Sposob
vykazovania dat je podstatne rozdielny naprie¢ krajinami, niektoré Staty napriklad zverejiuju data bez Udajov
z nemocnic, pripadne bez volnopredajnych liekov. Daldou prekazkou u niektorych krajin je zverejfiovanie poctu
do lekarni dodanych liekov namiesto spotreby.

V priebeznej sprave revizie vydavkov na zdravotnictvo Il boli povazované za porovnatelné EU krajiny Cesko,
Dansko, Esténsko, Svédsko a Taliansko. Po podrobnej$ej analjze metodiky zberu dat ohfadom zahrnutych
liekov su krajiny s porovnatelnym spdsobom vykazovania v ramci EU iba Cesko a Svédsko.

6.1.1  Nadspotreba antibiotik

Slovenska spotreba antibiotik je porovnatefna s Ceskom, aviak je vyrazne vyssia ako vo Svédsku, ktoré
patri medzi lidrov v tejto oblasti (graf 42)50.51.52,

Predpisovanie antibiotik v pripadoch, kedy nie st potrebné, je spojené s medicinskymi rizikami aj
zbytoénymi finanénymi vydavkami. V roku 2018 bolo pacientom predpisanych 5,1 miliéna baleni antibiotik,
pri¢om vydavky VZP na antibiotika tvorili 20 mil. eur a doplatky pacientov 12 mil. eurss.

Vysoka spotreba antibiotik spdsobuje, ze baktérie sa stavaju odolnymi voci liecbe. Nadmerné uzivanie
antibiotik ohrozuje celu populaciu, nie len pacienta, ktory ich uziva pri¢asto. Hrozi, Ze choroby, ktoré su
uz desatroCia povazované za lahko lieCitelné, sa stanu opat zavaznymi®. Niektoré predikcie varuju, Ze v roku
2050 mdZze byt antimikrobialna rezistencia CastejSou pri€inou smrti ako rakovina®. Odolné baktérie sa Siria vo

5 Porovnanie spotreby z roka na rok je problematické, kedZe dochadza k zmenam metodiky prepoctu spotreby jednotlivych baleni,
podfa najnoviej WHO ATC definicie DDD. Slovensko spétne neprepocitava spotrebu za minulé roky podla najnovsej metodiky.
Antimicrobial consumption.(2018) In: ECDC. Annual epidemiological report for 2017. Stockholm: ECDC

52 MOLSTAD, Sigvard, et al. Lessons learnt during 20 years of the Swedish strategic programme against antibiotic resistance. Bulletin
of the World Health Organization, 2017, 95.11: 764.

53 Zdroj: NCZI vykazy za rok 2018 L02_R a L02_LA_R

5 European Commission. (2017). A European One Health Action Plan Against Antimicrobial Resistance (AMR). European Commission.
% Review on Antimicrobial Resistance. (2016). Tackling drug-resistant infections globally: final report and recommendations. Review on
antimicrobial resistance.
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volnom prostredi, kde sa nimi moze infikovat dalsi jedinec. Vysoka odolnost baktérii méze ohrozit' aj
bezpecnost operéacii a dalSich medicinskych intervencii.

NajcastejSie antibiotika predpisuju vSeobecni lekari pre dospelych a deti, ktori v roku 2017 predpisali
73 % baleni. V pocte predpisanych antibiotik sa vyrazne liSia jednotlivi lekari. Vyznamne vybocujuce
hodnoty by mali byt predmetom reviznej ¢innosti poistovni z medicinskych aj finanénych dévodov.
Kym priemerny podiel predpisanych antibiotik na vSetkych receptoch bol 32 % u v8eobecnych lekérov pre deti
a dorast, nasli sa v tejto skupine aj lekari, ktori predpisali cez 60 % vSetkych receptov préve na antibiotika. Pre
relevantnost vysledkov do analyzy boli zahrmuti iba lekari, ktori v danom roku predpisali recept aspori 500
réznym pacientom.

CRP vysetrenia nie su Standardne hradené vSetkymi poistoviiami priamo v ambulanciach
u vSeobecnych lekarov pre dospelych, napriek ich moznym prinosom v znizovani poétu zbytocne
predpisanych antibiotik. CRP vy3etrenie z prsta dokaze z kvapky krvi na po¢kanie naznacit, ¢i ochorenie je
bakterialneho alebo virusového pévodu, a teda &i je vhodné predpisat antibiotikum. Pri detoch vSetky poistovne
hradia CRP vysetrenie, vo vyske okolo 4 eur. TieZ je potrebné posilnit Glohu Klinickych farmakolégov v UZS.

\ Opatrenie: Nadspotreba antibiotik — zniZit preskripciu na trovet Svédska |

Cielom opatreni v oblasti preskripcie antibiotik je vyznamne zniZenie ich spotreby a postupné priblizenie sa
k Grovni spotreby vo Svédsku. Znizenie vykazovanej spotreby nie je priamo smerodajné, kedze méze pramenit
len zo zmeny definicii dennych davok WHO, ku ktorej dochadza kazdorocne.

Poistovne by mali povinne zabezpedit, aby pacient mohol zadarmo absolvovat v nejasnych pripadoch CRP
vySetrenie s vysledkom do niekolkych mindt. Standardom by mali byt aj bezplatné CRP vysetrenia na
pohotovostiach pre dospelych, kde lekari podliehaju nadmernému tlaku pacientov, aby im boli predpisané
antibiotik&%®.

6.2 Ceny a uhrady liekov

VySku uhrady z VZP vyznamne ovplyviuje cena konkrétnych baleni liekov, ktora je regulovana podfa cien
v ostatnych krajinach EU. Cena lieku na Slovensku mdze byt este nizSia pri vyuZiti centralneho nakupu liekov.
Verejné vydavky na lieky zavisia aj od pritomnosti generickych a biosimilarych liekov v systéme, tieto lieky
prinaSaju usporu a funguju rovnako spolahlivo ako originélne lieky.

6.2.1 Externé referencovanie cien

v EU%, maximalna cena lieku je uréena ako priemer 3 najnizsich cien v EU. Ugelom tohto tzv. externého
referencovania je efektivne vyuZivanie prostriedkov verejného zdravotného poistenia (VZP) — aby za rovnaky
produkt ako v zahrani¢i zdravotné poistovne neplatili neprimerane vela. Externé referencovanie méze zo
zakona prebiehat’ 1-2x ro¢ne.

So zahrani¢im sa porovnavaju iba identické velkosti baleni. Vyrobcovia tento fakt vyuzivaju a na
slovensky trh dodavaju neobvyklé (predrazené) vefkosti. Zmena legislativy tak, aby sa tieto lieky
porovnavali na jednotkové mnozstvo by priniesla roénu tusporu okolo 5 miliénov eur.

% Podla prieskumu Dovery pacienti ¢asto navstivia pohotovost, aby dostali antibiotika, pretoze im ich obvodny lekar nepredpisal.
https://www.dovera.sk/aktuality/a3707/kde-platime-za-antibiotika-najviac-pozrite-sa-na-mape

57 Cena liekov, zdravotnickych pomdcok a dietetickych potravin na Slovensku je stanovena ako priemer troch najnizSich spomedzi
tradne urdenych cien v &lenskych $tatoch EU, podra zakona 363/2011 Z.z.

64


https://www.dovera.sk/aktuality/a3707/kde-platime-za-antibiotika-najviac-pozrite-sa-na-mape

Zmena zakona by nemala mat vplyv na dostupnost liekov na Slovensku, kedZe ide len o dorovnanie
zahranicnych cien (ktoré sa vyrobcom oplatia), €o je samotny princip externého referencovania, ktoré prebieha
uz od roku 2011. Farmafirmy Casto pouzivaju existenciu tohto porovnavania ako zdévodnenie, preco su niektoré
lieky na Slovensku nedostupné. Problém s nedostupnostou likov je véak vyznamny aj v krajinach EU15%,
ktoré maju obvykle vy$Sie ceny liekov.

Tabulka 29: Priklad lieku, ktory je na Slovensku v nevyhodnej velkosti balenia, ktora v zahranici nie je. 5

Krajina Nazov lieku Ucinna latka a sila Pocetks ~ Cena vyrobcu
v baleni za balenie (eur)
Slovensko lomeron 400 lomeprol 163200 mg 10 1129,75
Cesko lomeron 400 lomeprol 163200 mg 1 66,72
Madarsko lomeron 400 lomeprol 163200 mg 1 58,16
Grécko lomeron inj.sol 40 %  lomeprol 163200 mg 1 54,44

Zdroj: Medzinarodnéa databéza cien liekov EURIPID

Pretoze cena lieku priamo ovplyviiuje thradu z VZP, jednotkové porovnavanie cien by pri lieku lomeron
400 prinieslo roénu tsporu 1 mil. eur®. Tri najlacnejsie 1 ks balenia v EU st uvedené v tabulke 29. So
zahrani¢im sa porovnava tzv. cena vyrobcu. Neobsahuje dan ani prirazky distributora a lekarne, a tak su ceny
dobre porovnatelné naprie¢ krajinami. V pripade vybraného lieku je jedine na Slovensko dodavané 10 ks
balenie, v ostatnych 8 EU krajinach, v ktorych je liek dostupny, sa pouziva 1 ks balenie. Keby sa cena na
Slovensku porovnavala so zahrani¢im jednotkovo, lomeron 400 by mohol stat maximéaine necelych 600 eur.
V roku 2018 sa u nas spotrebovalo podfa Gdajov NCZI 1 792 baleni tohto lieku®'.

\ Opatrenie: Externe referencovat na jednotku balenia (potencial 4,8 mil. eur). |

Po novom sa pri externom referencovani budd porovnavat’ aj rozne velkosti baleni v pripade, ak
slovenské balenie nie je k dispozicii aspoii vtroch inych krajinach EU. Tymto opatrenim déjde
k zamedzeniu Spekulacii s najvaésim vplyvom na VZP. Legislativnu zmena zakona 363/2011 Z.z., pripravena
ministerstvom zdravotnictva je uz aktualne v legislativnom procese a mala by nadobudnut G¢innost od
1.1.2020.

\ Opatrenie: Vykonavat porovnavanie liekov podfa platnej legislativy aj 2. krat rocne. |

Legislativa umozZriuje porovnavat so zahraniCim 2x roéne lieky, ktoré prisli do systému v poslednych 3 rokoch.
Tato mozZnost nebola doteraz vyuzivana. Napriklad pri lieku Amgevita by dalSie porovnanie k 1. oktébru 2019
v skupine uSetrilo 2,1 mil. eur, druhé porovnavanie sa véak méZe aplikovat aj pre iné lieky.

6.2.2 Centralny nékup liekov

Centralnym nakupom (CN) liekov na trovni poist'ovni alebo MZ je mozné dosiahnut vyhodnejsie cenové
podmienky. Na lieCbu jednej diagndzy je Easto mozné pouzit viacero U¢innych latok. Ak zdravotna poistoviia
nakupila liek centralne, na lie€bu svojich pacientov sa Standardne stava pouZivanym préve tento liek.
Viyrobcovia su ochotni si konkurovat, pretoze aj ked ponuknu niz8iu cenu ako oficialnu, neovplyvni to
zahrani¢né externé referencovanie (vyrobcovia teda nebudi musiet znizit svoju cenu aj v zahranici). NizSiu
predajnt cenu lieku dokaze vyrobcovi vykompenzovat vyznamne zvySeny objem predaja.

5 Zdroj: https://dennikn.sk/1538353/sefuje-kontrole-liekov-na-tuto-pracu-treba-odvahu-inspektorke-sa-vyhrazali-pytali-sa-jej-ci-si-je-
ista-ze-ma-v-poriadku-auto/

58 Udaje zozbierané z databazy diia 10.7.2019. Pouzity referenény vymenny kurz MZ k jllu 2019.

60 \/ hradovej skupine, po prepoditani cien vyrobcu na kone¢né ceny, podia kategorizacie k 1.10.2019

61 Liek sa pouziva ako kontrastna latka pri diagnostike.
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Slovensky objem centralne nakupovanych liekov je nizky, tvori 13 % hodnoty vSetkych receptovych
liekov, u VSZP iba 12 %. Oproti minulym rokom vSak doslo k vyznamnému zlepSeniu a medzi rokmi 2016
a 2018 VSZP zvysila objem CN liekov o Stvrtinu. Z hladiska distribucie liekov pacientovi je najjednoduchsi
nakup liekov, ktoré st podavané v Ustavnej starostlivosti alebo si vyzaduju podanie zdravotnickym pracovnikom
(lieky typu ,A, ,AS*). Pri tomto type tvorili centralne nakupované lieky v roku 2018 priblizne 32 %, v Dansku je
to takmer 100 %.

Sucéasny systém centralnych nakupov na Slovensku narisa motivaciu vyrobcov vyrazne znizit' cenu,
pretoze objemy predaja nie st garantované. Napriek tomu, Ze vyrobca vyhra tender VSZP na dodavku liekov
aporazi svojou cenou konkurenciu, nemusi sa stat najcastejSie pouzivanym liekom v danej kategorii.62
Legislativa umoznuje konkurenénému lieku dorovnat cenu vitaza®3. Konkurencia v tomto pripade nemusi znizit
svoju oficiélnu cenu lieku a svoj objem predaja si zachova. Nevitazné lieky tak su aj nadalej pouzivané
v nemocniciach. Aj ked sa siasny systém zda byt vyhodny pre verejné financie (Uspora vdaka zniZenej cene)
aj pacienta (nezmeni sa mu liek na iny, hoci vlastnostami identicky), z dihodobého hladiska nie je vhodny,
kedze je znizena motivacia vyrobcov prist na Slovensko a ponuknut vyhodnejSiu cenu.

Opatrenie: Roz3irit objem centrélne nakupovanych liekov na aspon 25 % celkovych liekovych vydavkov64
(potencial 26 mil. eur).

Rozsirenie objemu centralnych nakupov zo suéasnych 13 % (priemer vSetkych poistovni) na 25 % by
priniesol usporu VZP vo vyske 26 milionov eur. Podiel 25 % zodpoveda situacii, kedy by vSetky receptové
lieky podavané v nemocniciach a ambulanciach (so spdsobom Uhrady ,A“ a ,AS®) boli nakupované centraine.
Priklad z Danska naznacuije, Ze tento ciel je dosiahnutelny.

\ Opatrenie: Zlepsit konkurencné prostredie v centralnych nakupoch |

MZ SR vydalo metodické usmernenie (s platnostou od 1.11.2019), ktoré garantuje minimalne objemy
vysutazenych liekov. Tato Uprava ma za ciel zvySit motivaciu generickych a biosimilarnych vyrobcov prist na
slovensky trh atym aj nepriamo zvysit konkurenciu pri centralnom nakupe liekov. Daldim aktuaine
pripravovanym opatrenim MZ je povinnost PZS pouzivat lieky, ktoré vyhrali tender na CN.

Box 5: Nakup nemocniénych liekov v Danskus®
Dansko vyuziva verejnu instituciu Amgros na nékup takmer vSetkych nemocnicnych liekov. Tato autorita

zastupuje jednotlivé danske regiony a Uzko spolupracuje s vyrobcami, ktorym poskytuje zaSkolenie
a potrebnu podporu s administrativou. Pomocou centralneho nakupu Dansko dosahuje priemernu zlavu z
oficialnej ceny lieku 37 % pri nemocni¢nych liekoch. KedZze ma Slovensko niZSie oficiaine ceny liekov ako
Dansko, je realne oCakavat o nie€o nizSiu priemernu Usporu.

Pri centralnom nékupe v Dansku Amgros urCuje poziadavky na dodavatelov, ako napriklad dodacie ¢asy
a datum exspiracie. Zastupcovia vyrobcov nasledne predkladaju online cenové ponuky, priom s vitazom je
uzatvorend zmluva o dodavkach lieku do nemocnic Standardne na 12 mesiacov. Nemocnice posielaju priamo
vitazovi poziadavky na potrebné dodavky lieku, tento proces je automatizovany. Pripadné vypadky dodavok
liekov rieSi Amgros zabezpeCenim nahradnej alternativy, pricom pri problematickych liekov vyuziva aj vlastné
skladovanie liekov.

62 Zdroj: Interny vystup I1ZP: Alternativy rieSenia garancie zmluvnych objemov pri obstaravani biosimilarych a generickych liekov
83 \/ pripade, ak lubovolny liek v skupine mé doplatok aspof 5 % priemernej mzdy z pred 2 rokov — aktudlne 47,7 eur.

64 Pocitané ako podiel CNL na liekovych vydavkoch podia NCZI 2018 vykazov (sucet za vykazy L02 typu R a LA).

85 Informacie ziskané z webu institticie Amgros - amgros.dk
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6.2.3 Generika a biosimilarne lieky

Generika a biosimilaré prinasaju vyznamnu usporu verejnym financiam. V roku 2019 vstupy tychto
liekov do systému priniesli roén Usporu najmenej 35 mil. eur, z toho vacsina sa prejavi na vydavkoch
uz v tomto roku.

Box 6: Generika a biosimilarne lieky
Generika su rovnako ucinné a bezpecné ako originalne lieky, s vSak lacnejSie. Po vyprSani patentu

moZzu ini vyrobcovia vytvorit viastnostami presnt képiu originalneho lieku, tzv. generikum. Vyrobcovia generik
dokazu predajnu cenu nastavit vyrazne nizSie, kedZze nemali tak vysoké naklady na vyvoj. Musia vSak
preukazat biologicku rovnocennost® s originalnym lieckom. Od originalneho lieku v tabletovej forme sa mozu
liSit napriklad farbou alebo pomocnymi latkami, avSak U¢inna latka ako aj liekova forma musia byt rovnakeé.

Biosimilarne lieky st generickou alternativou k biologickym liekom. Rovnako ako generika, vyznamne
Setria prostriedky VZP, a tym zvySuju dostupnost’ liecby. Biologickeé lieky si modernou lie¢bou, pouzivaju
sa najma pri zavaznych diagnézach. Maji omnoho komplexnejSie molekuly ako bezne pouzivané lieky, kedZe
na ich vyrobu je potrebny Zivy organizmus. Z principu nie je mozné vytvorit uplne identické molekuly ako mal
pbvodny biologicky liek, ¢o plati aj o réznych Sarziach pédvodného originalneho biologického lieku. Nové Sarze
originalu ¢i biosimilarne lieky su vSak natolko identické k pdvodnému lieku, Ze su rovnaké ucinné a bezpecné.
To je garantované SUKL-om respektive Eurépskou Liekovou Agentarou (EMA).

Slovensko ma vaési podiel generik na spotrebe liekov hradenych z VZP ako krajiny zapadnej Eurépy
(graf 43).

Graf 43: Podiel generik na celkovej spotrebe liekov uhradzanych z VZP ( %, 2017)
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Pozn.: Porovnanie je indikativne, krajiny pouZivaju casto rozdielne metodiky pri vykazovani spotreby generik. Zdroj: OECD

Slovenska legislativa vyzaduje, aby kazdé generikum a biosimilarny liek vstupujuici do systému mal
nizsiu cenu na $tandardni davku lieéiva (SDL) ako aktualne najlacnej$i porovnatefny liek®” (tabulka 30).
Tato prax je bezna aj v inych krajinach EU a Slovensko hodnotami nevyboéuje zo zahraniénej praxe®®.
Vstup lacnejSich liekov je spojeny s transakénymi nakladmi napr. v podobe zmien predpisovych névykov
lekarov aj pacientov. Povinné znizenia ceny garantuju Usporu verejnych zdrojov a kompenzuju nepriame
néklady.

Tabulka 30: Povinné zniZenie ceny pri vstupe nového lieku do kategorizacie, platné od januara 2019

1. neorig. liek v skupine 2. v skupine 3. a dalsi v skupine
Genericky liek -45 % -10 % 5%
Biosimilarny liek -25 % 5% 5%

Zdroj: aktualne znenie zakona 363/2011 Z.z.

66 Spdsob uvoliiovania lieku v tele
671ny liek v systéme s rovnakou U&innou latkou a silou, ale pocet ks mozu mat rozdielny.
8 INEKO, 2018, analyza stavu a moznosti SirSieho vyuzivania biosimilarnej liecby na Slovensku
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\ Opatrenie: Podporit vstup dalSich generickych a biosimilarnych liekov. \

Zabezpedenie stabilného a predvidatelného legislativneho prostredia v liekovej politike podpori vstup dalSich
poziadaviek a aktivnou pomocou s formalnym procesom. MoZnostou je aj aktivne oslovovat vyrobcov
lacnejSich liekov, ktoré na Slovensku zatial nie su.

6.2.4  Stvrtrocna revizia Ghrad

Prehodnotenie vysky thrady z VZP, a tym aj vySky doplatkov za hradené lieky prebieha kazdé tri
mesiace. Toto prehodnotenie (tzv. revizia Uhrad) sa tyka kategorizovanych liekov. Zoznam kategorizovanych
liekov (ZKL) reguluje lieky, ktoré su na Slovensku ¢iastoéne alebo plne uhradzané z VZP.

Kategorizované lieky st usporiadané v skupinach, pri€om z verejnych zdrojov su hradené v principe
maximalne do vysky ceny najlacnejsieho lieku v skupine. Ak sa pacient rozhodne pre drahsi liek, rozdiel v
cenach dopléaca. Stat takto motivuje pacientov brat rovnako kvalitné ale lacnejsie lieky a Setri verejné zdroje.
Jednotlivé skupiny liekov by mali byt tvorené medicinsky zamenitelnymi liekmi, aby si pacient mohol vybrat liek

Ak klesne cena najlacnejSieho lieku v skupine, pri najblizSej revizii sa tomu prisposobi aj vyska thrady
z VZP a tym dojde k uspore. Cena najlacnejSieho lieku sa najvyznamnejSie zvykne menit pri vstupe prvého
generického lieku do skupiny (viac o generickych liekoch v kapitole 6.2.3). Zo zakona musi vyrobca stanovit
cenu 045 % (25 % pri biosimilare) niz8iu ako pri pédvodnom lieku (tabufka 30). Externé referencovanie tiez
znizuje cenu najlacnejsich liekov v mnohych skupinach. Dal$im dévodom zmeny moze byt konkurenény boj
medzi réznymi vyrobcami lacnejSich liekov navzajom alebo aj s vyrobcom originélneho lieku.

V revizii uhrad od 1.4.2019 doSlo k oneskoreniu uspory po vstupe generickych a biosimilarnych liekov
0 3 mesiace (box 7). Len pri jednej Gi€innej latke lenalidomid zmenou prislo VZP o 1,8 miliéna eur bez
pridaného uzitku. K d'alSim stratam dochadza aj nad‘ale;.

Box 7: Zmena praxe po vstupe generickych / biosimilarnych liekov
Podra doterajSej praxe sa uhrady v skupine prehodnotili podfa ceny lacnejSich liekov, aj ked boli zaradené do

ZKL krovnakému datumu ako prebehla revizia. Ak generikum / biosimilar vstlpili do zoznamu
kategorizovanych liekov k 1.4.2019, podfa Standardnej praxe by doSlo od tohto datumu aj k znizeniu VZP
Uhrady za originélne lieky podfa ceny vstupujicich liekov. To by znamenalo Usporu VZP.

V aprili v8ak v tychto pripadoch zmena Uhrady nenastala. K zmene Uhrady doSlo az pri dalSej revizii (k
1.7.2019). Z verejnych zdrojov su tak plne hradené drahS3ie lieky o 3 mesiace dihSie. Zmena praxe sa aplikuje
aj nadalej, napriklad pri vstupe lieku Benepali 50 mg sa zniZenie Ghrady v skupine posunulo z jula na oktéber,
¢o stélo VZP najmenej 0,5 mil. eur.

\ Opatrenie: Opravit oneskorené zniZenia thrady po vstupe generik a biosimilarov (potencial 3 mil. eur). |

69 Zoznam je aktualizovany kazdy mesiac a zverejneny na webe MZ, k vyraznej$im zmenam dochadza $tvrtroéne. Vysku thrady z VZP
v najvacsej miere meni prichod generik a biosimilarnych liekov, externé referencovanie, ¢i prehodnotenie zloZenia skupin. Aktualny ZKL
obsahuje priblizne 4 400 liekov.
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6.2.5 Zmena zloZenia Uhradovych skupin od jula 2019

0d 1.7.2019 bola do praxe zavedena rozsiahla zmena v zlozeni niektorych skupin liekov v ZKL, a tym sa
zmenili vySky thrad a doplatkov u velkej €asti liekov. Zmena vsak bola prevedena sporne.

Kedze dhrada sa uréuje podfa ceny najlacnejSieho lieku v skupine™, vysku uhrad a doplatkov
podstatne ovplyviiuje spdsob, akym su zoskupené lieky.

Pri rozhodovani o uhradovych skupindch chybala transparentnost (odévodnenie spdsobu
zoskupovania liekov), zmeny vytvorili nové systémové problémy (box 8, detailne v prilohe 5). Od 1.
oktébra 2019 doslo k dalsim zmenam, velké Upravy v Uhradovych skupinach su planované aj od 1. januara
2020, podla suc¢asného navrhu sa v3ak hlavné nedostatky neodstrania.

Od jula sa vo vyrazne vacSej miere navzajom porovnavaju aj lieky v réznych silach — méze byt ale rozdiel, i
bude pacient uzivat 10 mg alebo 25 mg tabletky. Pacient sa tak niekedy nevyhne vy$Siemu doplatku.

Porovnavanie v novych skupinach pri uréeni thrady prebieha na zaklade $tandardnych davok liegiva (SDL),
ktoré primarne vychadzaju z databazy WHO. Svetova zdravotnicka organizacia vSak odpori¢a nepouzivat
Standardné davky lie€iva na stanovenie vy$ky uhrady.”

Box 8: Nedostatky tihradovych skupin (zmena od 1.7.2019)
Typy problémov zmeny uhradovych skupin:

e Pri stanoveni uhrady boli zli¢ené do jednej skupiny aj nezamenitelné lieky v réznych silach,
doplatok pri lieku v drahSej sile vzrastol a pacient sa tomuto narastu neméze medicinsky
korektne vyhnut. Zmena ma sice pozitivny finanény dopad na VZP, zaplati ju vSak pacient.

e Zverejnych zdrojov sa hradia vyssie ceny aj u liekov, ktoré maju lacnejSiu, plne zamenitelnu
alternativu. Tato situacia méze byt pre VZP vyznamne horSia, ako keby skupina nebola
vytvorena vobec (v prilohe 5 je problém vysvetleny na priklade skupiny U106 s roénym negativnym
dopadom na VZP vo vySke 340 tisic eur, bez pridanej hodnoty pre pacienta).

Situaciu je najzretelnejSie vidiet ak v uhradovej skupine boli zaradené aj nezamenitelné lieky
v réznych silach, thrada sa véak neuréila na zaklade najnizsej ceny na SDL ale poda 2. alebo 3.
najnizSej. Ak su v skupine aj generické lieky, takto vytvorena skupina neoddvodnene zvyhodriuje
drahSich vyrobcov na ukor konkurencie.

| Opatrenie: Zmenit Ghradové skupin od 1.1.2020. |

Od zaciatku buduceho roka je napldnované prehodnotenie uhrad velkej Casti liekov ako vysledok najnovSich
zmien v zloZeni uhradovych skupin. Déjde k Uspore 7,9 mil. eur roéne na verejnom zdravotnom poisteni od
roku 2020, zmena vSak neodstrani hlavné problémy spbsobu zoskupovania liekov, komplexna oprava ostava
potrebnou aj nadalej.

| Opatrenie: Prehodnotit zloZenie Ghradovych skupin. |

70 Stanovenie Uhrady podla ceny najlacnejsieho lieku na SDL v skupine je spravny postup, je véak doleZité aby v skupine boli iba
zamenitelné lieky.
™ Zdroj: https://www.whocc.no/use of atc ddd/
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6.2.6  Revizna Cinnost zdravotnych poistovni

Zo zaznamov poistovni o thradach za zdravotnu starostlivost’ vidno pripady, kedy lekari predpisovali
lieky vrozpore s oficialnymi odporuc¢aniami vyrobcu, posilnenie reviznej cinnosti poistovni by
pomohlo predchadzat’ rizikovym pripadom. Problém sa tyka napriklad liekov na uzkost (kapitola 16), kedy
pacienti uzivaju navykové lieky pridiho. DetailnejSia revizna &innost a zavadzanie funkcii eHealthu mozu
zredukovat viacnasobné predpisovanie rovnakého lie€iva réznymi lekarmi, i zavazné interakcie medzi liekmi.

‘ Opatrenie: Zlepsit reviznu €innost zdravotnych poistovni a zaviest dalSie funkcie eHealthu. |

6.3 Nakladova efektivita liekov

Znizenie celkovych vydavkov na lieky, ktoré nespifiaju kritéria nakladovej efektivity, prinesie usporu 55
mil. eur. Standardne musia lieky preukazat dostato&nt nakladovi efektivitu, aby mohli byt hradené z verejného
zdravotného poistenia (zaradené do zoznamu kategorizovanych liekov). Mnohé z kategorizovanych liekov sa
vSak tomuto procesu vyhli.

Na Slovensku sa na postdenie prinosov a nakladov liekov od roku 2011 vyuziva ukazovatel QALY — kolko
pridanych rokov Zivota v pinom zdravi prinesie pacientovi novy liek. Ak novy liek pomdze Zit pacientovi o 10
rokov dlhSie ako doterajSia lieCba, ale iba v poloviénom zdravi od idealneho, liek prinasa 5 jednotiek QALY.
Kolko je Stat ochotny maximalne zaplatit pri liekoch za rok zdravého Zivota je z asti ideologickou otadzkou. Do
konca roka 2017 bol pouzivany limit 24 — 35 nasobok. V su€asnosti je prahova hodnota nastavena na 28 — 41
nasobok priemernej mesaénej mzdy spred 2 rokov, v zavislosti od spinenia pomocnych kritérii.

Tabulka 31: Limity pre vypocet nakladovej efektivity liekov (2018)
Krajina Hodnota QALY (relativna) Hodnota QALY (absolutna v eur)
24 - 35 nasobok priemernej

Slovensko do 12/2017 . -
mesacnej mzdy

Slovensko od 01/2018 28 - 41 nasobok priemernej 25 536 — 37 392
mesacnej mzdy

Polsko, Madarsko 3-nasobok HDP na osobu’ 32 841 eur (Polsko), 36 890 (Madarsko)7

Cesko 0,9 mil. - 1,2 mil. CZK /1 QALY75 34 787 - 46 38276

Zo slovenskych verejnych prostriedkov su uhradzané aj lieky s nizSou nakladovou efektivitou ako
v okolitych krajinach. Z VZP su napriklad na Slovensku dlhodobo financované potencialne nakladovo
neefektivne lieky (PNNL), ktoré nemuseli preukazat' svoju nakladovu efektivitu. Na Slovensku sa
podmienky nakladove;j efektivity uplatfiuji iba na lieky, ktoré vstupili do systému od roku 2011. NavySe, ak ma
novy liek v lie€be nahradit doteraz pouZzivany liek, ktory nemusel preukazat efektivitu, staci ak je novy liek
efektivnejsi (stale viak nemusi spifiat $tandardné nakladové podmienky).

72\ rozpore so suhrnom charakteristickych vlastnosti lieku (SPC)

73 CAMERON, D.,UBELS, J., NORSTROM, F. (2018) On what basis are medical cost-effectiveness thresholds set? Clashing opinions
and an absence of data: a systematic review. Global health action, 11.1: 1447828.

™ Tesar, T., Obsitnik, B., Kalé, Z., & Kritensen, F. B. (2019). How Changes in Reimbursement Practices Influence the Financial
Sustainability of Medicine Policy: Lessons Learned from Slovakia. Frontiers in Pharmacology, 10, 664.

75 Cesky SUKL povazuje hodnotu 1,2 mil. K& 1 QALY ako beZne akceptovateln hranicu nakladovej efektivity, pri hodnotach medzi 0,9
mil. 1,2 mil. prihliada pri rozhodovani na mozné rizika analyzy. zdroj: http://www.sukl.cz/leciva/sp-cau-028

76 Vymenny kurz ECB k 24.9.2019, 1 euro = 25,872 CZK
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Ministerstvo zdravotnictva ma moznost’ si z vlastného podnetu vyziadat’ farmako-ekonomicky rozbor
od drzitela registracie lieku aj ked’ uz je liek hradeny (podla zékona ¢. 363/2011, §93).

VhodnejSim rieSenim z hladiska déveryhodnosti udajov a moznosti kontroly by bolo, ak by mal stat
moznost' v pripade podozrenia z nizkej efektivity vypracovat' vlastné farmako-ekonomické hodnotenie
lieku a na zaklade tohto hodnotenia vyradit liek zo zoznamu hradenych liekov (pokial by drzitel registracie
nezniZil cenu na poZadovanu uroven). Slovenské personalne kapacity na posudzovanie nakladovej efektivity
zdravotnickych technolégii st véak aktualne nizke, Comu nasvedCuje pripadova Studia z Nového Zélandu.

Vynimku pri preukazovani nakladovej efektivity maji lieky uréené na velmi vzacne choroby (choroby,
ktoré postihuji menej ako 1 pacienta na 50 000 obyvatelov). V roku 2018 vSak doslo k legislativnej
zmene, ktora ohrozila finanénu stabilitu systému (kapitola 6.3.1).

Hodnotenie nakladovej efektivity sa neaplikuje v inych oblastiach zdravotnictva. Ak by bola aplikovana
rovnaka metodika napriklad aj pri vykonoch, poistovne by mali byt ochotné platit za operaciu o cca 30 tisic eur
viac ako za int intervenciu, ak operacia prinesie v porovnani s touto intervenciou pacientovi 1 rok zivota v pinom
zdravi navySe. V idealnom systéme by mali byt navzajom porovnavané napriklad aj prinosy screeningov i
stavby zariadeni socialnych sluZieb, aby bolo jasné kde dalSie investicie prinesu najviac UZitku.

\ Opatrenie: Posilnit personalne kapacity na HTA analyzy. |

ZvySenie hodnoty za peniaze v lickovej politike je spojené s objektivnym analyzovanim prinosov a nakladov aj
u liekov, ktoré v minulosti sa vyhli posudzovaniu. Viytvorenim samostatnej HTA agentury na hodnotenie liekov
a inych medicinskych intervencii sa zabezpedi vacSia nezavislost rozhodnuti. Posilnenie kapacit umozni
vytvarat vlastné farmako-ekonomické analyzy s vy3Sou hodnovernostou a vzajomnou metodickou
porovnatelnostou.

Box 9: Farmako-ekonomické analyzy na Novom Zélande’”

Novy Zealand pravidelne zostavuje rebri¢ek liekov, podfa ich nakladovej efektivity, na zéklade ktorého sa
stanovi, ktoré lieky mézu byt hradené z verejnych zdrojov. Hoci ma Novy Zéland porovnatelny pocet
obyvatelov ako Slovensko, financuje vlastnu HTA agentiru Pharmac na posudzovanie, ktoré lieky je vhodné
hradit' z verejnych prostriedkov. Agentura ma cez 100 zamestnancov a zameriava sa na analyzy prinosov
a nakladov medicinskych produktov. Na rozdiel od Slovenska, kde sa kontrole HTA analyz venuju 3
zamestnanci, Pharmac sam vypracovéva vlastné analyzy, aby zabezpecil dostatocne spolahliva kvalitu dat
a vzajomnu porovnatelnost. Pre dosiahnutie finanénej udrzatelnosti pouziva Novy Zéland fixny rozpoget na
lieky, a preto pravidelne prehodnocuje, ktoré lieky maju byt hradené. Hodnotenie lieku méze byt znova
vypracované, ak sa podstatne zmenia predpoklady, z ktorych analyza prvotne vychadzala. Pharmac vydava
podrobnu farmakoekonomicku prirucku s vysvetlenim, ako postupuje pri hodnoteni nakladovej efektivity, je
dostupna na webe:
https://www.pharmac.govt.nz/medicines/how-medicines-are-funded/economic-analysis/pfpa/

6.3.1  Nakladovo neefektivne lieky v systeme

V désledku nevhodnej definicie liecku na zriedkavé ochorenia, platnej v roku 2018, sa do systému
hradenych liekov dostali lieky s roénym dopadom 74 mil. eur, aj ked’ nemuseli preukazat' nakladovu
efektivitu.

Od 1. januéra 2018 nadobudla ucinnost novela zakona €. 363/2011 Z.z. Jednym z dévodov zmien bola snaha
umoznit viac pacientom s velmi zriedkavymi ochoreniami dostat sa k hradene;j lieCbe. Vyrobcovia niektorych

77 Zdroj: https://www.pharmac.govt.nz/,
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liekov na vzéacne choroby (tzv. ultra-orphanov) tak nemusia dokladovat Standardnu nékladovu efektivnost na
to, aby ich lieky boli preplacané z verejného zdravotného poistenia (t.j. zaradené do ZKL).

Pocas legislativheho procesu doslo k vyraznym zmenam znenia navrhu, ktoré sposobili, Zze medzi
hradené lieky sa dostalo vyrazne viac liekov bez dokladovania nakladovej efektivity ako bol zamer
(detaily v prilohe 6). Od januara 2019 MZ opravilo definicie lieku na zriedkavé ochorenie. Problémom ostavaju
lieky, ktoré sa dostali do systému v roku 2018, bez dokladovania dostatoného prinosu, a st tak nadalej
hradené z verejnych zdrojov.

\ Opatrenie: Stanovit podmienky nakladovej efektivity aj pre lieky na vzacne choroby. (potencial 10 mil. eur). |

Kazdy novy liek, ktory ziada o vstup do kategorizacie, by mal povinne dokladoval svoju nakladovu
efektivitu™. Férovost a transparentnost liekovej politiky zvysi stanovenie limitov nakladovej efektivity aj pre
lieky na vzacne choroby. Nastavené kritéria sa budu vyZzadovat aj od liekov, ktoré uz do systému vstapili.

RieSenim pri liekoch, ktoré nesplnia stanovené limity su dohody o riadenom vstupe na trh (MEAs).
Drzitelia registracii mézu neverejne prispdsobit’ cenu limitom a tym sa vyhnut' zmenam cenotvorby
v zahrani€i. MEAs st dohody medzi platitelom (VZP, niekedy cez ZP) a drzitelom registracie lieku za Géelom
stanovenia vyhodnejSich cenovych podmienok alebo pre zniZenie neistoty stvisiacej so vstupom nového lieku
na trh. Castou formou je napriklad uréenie maximalnej vysky Uhrad za asové obdobie, o sliZi ako finantna
poistka pre platitela. V pripade, Ze sa dohodnuty limit Ghrad precerpa kvoli neoakavane vysokej spotrebe,
drzitel registracie vrati prebytoné prijmy spat platitelovi.

Box 10: Najdrahsi pIne hradeny liek na Slovensku

Sucasny systém umoZriuje, aby na Slovensku bol pine hradeny napriklad aj liek Spinraza 12 mg uréeny na
lie€bu spinalnej svalovej atrofie, s cenou najmenej 245 tisic eur za roénu lieCbu pacienta™ a s planovanou
ro¢nou Uhradou z VZP za vSetkych pacientov cez 8 milionov eur. NajnovSia Studia®® z kanadskej liekovej
agentury CADTH v8ak ukazuije, Ze liek podia dat vyrobcu dosahuje v Kanade naklady na 1 QALY najmenej
450 tisic eur, ¢im prinaSa viac ako 10 nasobne menSiu hodnotu za peniaze ako je Standardny slovensky
limit®". V Anglicku nérodny inétitut zdravia NICE konStatoval, Ze liek Spinraza je prili§ drahy na to, aby mohol
byt hradeny z verejnych zdrojove2, s vjrobcom sa nasledne dohodli na neverejnej cene®. Spinraza v Cesku
nie je hradena z verejného zdravotného poistenia®.

Opatrenie: Prehodnotit Ghrady pri liekoch, ktoré nespifiaji podmienky nakladovej efektivity (potenciél 45
mil. eur).

Vyradenie liekov, ktoré nesplnia aktualne podmienky nakladovej efektivity uvolni 45 mil. eur, ktoré sa
vyuziju v inych oblastiach zdravotnictva. Aby nedo$lo k ohrozeniu zdravia pacientov, ktori uz aktuélne lie¢bu
uzivaju, odporu¢ame, aby tymto pacientom bola hradena lietha aj nadaleje.

78 Za novy liek v tomto pripade nie je povazovany liek vstupujlci do uz existujicej ATC skupiny.

™ Pacient potrebuje poCas prvych 2 mesiacov liecby 4 balenia licku, nasledne 3 balenia ro¢ne. Zdroj:
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/spinraza-epar-product-information_sk.pdf Uhrada VZP za jedno balenie
je aktualne 82 tisic eur.

80 hitps://www.cadth.ca/sites/default/files/cdr/pharmacoeconomic/sr0576-spinraza-resubmission-pharmacoeconomic-report.pdf

81 Farmako-ekonomicka $tlidia z Kanady slUzi iba na ilustraciu problému, kedZe nakladova efektivita sa moze li§it v zavislosti od krajiny.
Cena lieku v Kanade je v3ak porovnatelna so Slovenskom. Liek pri 2. a 3. type choroby dosiahol hodnoty cez 1,4 miliéna eur / QALY.
Zistené hodnoty boli dokonca pri v3etkych 3 typoch diagnézy povazované kanadskou agenturou za priliSne optimistické a agentira
poskytla viastné odpori¢anie pouzivat hodnoty najmenej 5 mil. eur /1 QALY.

82 7droj: https://www.nice.org.uk/quidance/ta588/documents/appraisal-consultation-document

83 Zdroj: https://www.biopharmadive.com/news/cost-effectiveness-agency-clears-biogens-spinraza-for-uk-patients/554863/

84 Zdroj: http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0222208&tab=info

8 Napriklad cez poistovne formou vynimiek
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MZ ma préavo si k liekom, ktoré obisli systém vypytat predloZenie farmako-ekonomického rozboru, ministerstvo
ma tiez moznost lieky, ktoré nespifiaju aktualne podmienky z kategorizacie vyradit (napriklad podra §17 5a).
Cast z predmetnych liekov bude mat problém preukézat dostato&ni hodnotu za peniaze podla slovenskych
podmienok. V tomto procese ddjde k vyradeniu odhadom 30-50 liekov, ktoré vstipili pomocou sporného znenia
363/2011 Z.z. v roku 2018 (Uspora 40 mil. eur).

Dalsia &ast uspory sa oéakava pri ostatnych liekoch, ktoré v minulosti dostatoéne nepreukazali svoju efektivitu
(aspora 5 mil. eur pri PNNL).

6.3.2 Lieky na vynimky

Cez zdravotné poist'ovne st pomocou vynimiek hradené aj lieky, ktoré nie st v kategorizacii, roéne na
nich z VZP ide 41 mil. eurs®. Schvalovanie vynimiek je v kompetencii poistovni a neexistuju pre nich
jednotne zavazné pravidla.

Hoci novela zakona 363/2011 zvysila vydavky na kategorizované lieky v hodnote 75 mil. eur rocne,
celkové uhrady za lieky na vynimky napriek pévodnému zameru reformy nepoklesli (graf 45). Zmena
zakona v roku 2018, ktora zvyhodnila lieky na vzacne choroby mala za ciel presunit velku Cast liekov na
vynimky do kategorizécie, kde by podliehali pravidlam. Od Novelizacie zakona vstupilo do kategorizacie 76
liekov so statusom ,orfan” a 88 liekov cez Standardni farmako-ekonomickd analyzu. 16 mil. eur z tychto liekov
bolo pred Novelizaciu hradenych cez institut liekov na vynimku. Vydavky na lieky na vynimky vSak o tuto sumu
neklesli, nakofko sa rozpoéty na vynimky Casto fixuju ako stabilna suma roéne na vyCerpanie.

VSZP ma vyrazne vyssie vydavky na poistenca v liekoch na vynimky ako ostatné poist'ovne (graf 45),
jej medziroéné vydavky na tieto lieky rastu, kym v sukromnych poistovniach klesaju.

Graf 44: Ro¢né thrady z VZP za lieky na vynimky (v mil. Graf 45: Uhrady ZP (v eur) za lieky na vynimky
eur) v prepocte na 1 000 poistencov (za prvy polrok)
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Zdroj: ZP, MZ SR, spracovanie IJ Zdroj: ZP, MZ SR, spracovanie IJ

Opatrenie: Lieky na vynimky — zohladnit systémové zmeny vplyvom zakona €. 363/2011 Z. z. (potencial 16
mil. eur)

8 Udaj od IJ, pévodné data od ZP a MZ SR
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6.4  ZbytoCné doplatky pacientov

Slovenski pacienti na doplatkoch v roku 2018 zaplatili 148 mil. eur®”, mohli v§ak usetrit 66 miliénov eur
keby uzivali rovnako kvalitné, ale lacnejSie lieky. Slovakov mézu odradzat’ od lacnejSich liekov
neopodstatnené pochybnosti o ich kvalite. Najviac mohli pacienti uSetrit na lieckoch na kardiovaskularny
systém — 27 mil. eur (taburka 32). Starsi pacienti vo vacSej miere platia doplatky, ktorym sa mohli vyhnut' (graf
47). Zdravotné poistovne spatne vratili pacientom 18 mil. eur v ramci ochrannych limitov.88

Tabulka 32: Doplatky, ktorym sa pacienti mohli vyhnut podra typov skupin (v mil. eur, 2018)

ATC kategorie liekov Zbytoc¢né doplatky Celkové doplatky Podiel
C (Kardiovaskularny systém) 26,9 49,2 55 %
N (Nervovy systém) 9,1 16,5 55 %
A (Traviaci trakt) 7,6 20,0 38 %
JO01 (Antibiotika) 55 11,8 47 %
B (krv a krvotvorné organy) 5,1 10,5 49 %
R (Respiratny systém) 45 12,1 37 %
O (Ostatné skupiny) 45 19,4 23 %
M (Muskuloskel. Systém) 2,6 8,8 30 %
Spolu 65,8 148,4 44 %

Graf 46: Rozlozenie doplatkov za recept podla veku (v
mil. eur; 2018)

Zdroj: data zdravotnych poistovni

Graf 47: Priemerné doplatky za lieky na recept
podFa veku (v eur; 2018)8°
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Zdroj: data zdravotnych poistovni

Zdroj: data zdravotnych poistovni

’ Opatrenie: Zbytocné doplatky pacientov — informacna kampari

8 Zdrojom pre vSetky udaje o doplatkoch s data zdravotnych poistovni, idaj za rok 2018. Zahmuté iba lieky, ktoré pine alebo Ciastoéne
hradila zdravotna poistoviia. DalSich 81 mil. eur zaplatili pacienti za lieky na predpis bez Uhrady z VZP (zdroj NCZI)

8 Zdroj: Mesacny monitoring VZP.
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7 Spoloc¢né vySetrovacie a lieCebné zlozky

Rocne ide na spoloéné vySetrovacie a lieGebné zlozky (SVLZ) z verejnych zdrojov 560 mil. eur.® V ramci
zdravotnictva dava Slovensko na SVLZ pomerovo viac prostriedkov ako ostatné krajiny V4 (graf 48).
SVLZ je oznacenim pre zlozky zdravotnej starostlivosti, ktoré plnia podpornu funkciu pri ambulantnej a Gstavne;
zdravotnej starostlivosti. SlUZia na diagnostiku a lie€bu pacienta, ide napriklad o laboratéria (vySetrenia
krvi), rozne zobrazovacie zariadenia (RTG, CT, MR) ¢i rehabilitaciu.

Graf 48: Podiel SVLZ vydavkov (verejné aj sukromné) k vydavkom na zdravotnictvo ( %, 2017)
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Data OECD podia metodiky SHA 2011 obsahuju SVLZ vydavky najmd mimo nemocnic, nepokryvaju teda cely objem.  Zdroj: OECD
Zahmuté su kategorie laboratorne a zobrazovacie sluzby. Slovensko do OECD nevykazuje samostatne vydavky za

zobrazovacie sluzby, z podkladovych dat sa vSak zdé, Ze su zahmuté v Cislach za sluzby laboratéme. Porovnanie

s inymi krajinami je indikativne, nie je mozné vylucit podstatné metodické rozdiely.

7.1 Laboratdrne vySetrenia

Vaésinu verejnych vydavkov na SVLZ tvoria laboratdrne vySetrenia. Neefektivita laboratornych vySetreni
bola predmetom analyz prvej Revizie vydavkov, ktora na datach identifikovala potencial Uspory vo vyske 27 -
65 mil. EUR. Z tejto sumy boli 3 mil. EUR stanové ako minimélna fiSkalna Uspora, ktora sa mala dosiahnut
zavedenim preskripnych limitov v ambulancidch. Duplicitné, alebo defenzivne vySetrenia boli totiz
identifikované ako primarny zdroj neefektivity, a preto sa opatrenie malo realizovat cez racionalizaciu objemu
vyZiadanej starostlivosti.

Toto opatrenie sa realizovalo len Ciastoéne, pri¢om Uspora sa dosiahla prehodnotenim objemov zmliv s
poskytovatelmi sluZieb a lepSou reviziou Cinnostou ZP. Celkovy objem uhradenej starostlivosti vSak od rolu
2017 vréstol. Kym roky 2016 — 2017 dosiahli nérast len 0 0.8 %, rozdiel medzi 2017 a 2018 uZ predstavoval 3,9
% pri¢om za rok 2019 sa o¢akava dodato¢nych 4 % narasty. Celkovy objem uhradene;j starostlivosti sa pohybuje
na Urovni 237,4 mil. EUR bez DPH (rok 2018). Ziskové marze, v porovnani s rokom 2015 priemerne klesli, ale
na urovni hrubej marze a po o€isteni o finan¢né transakcie &i odpisy sa stéle jedna o vysoko nadpriemernt East
sektora, s hrubymi marZzami dosahujtcimi 35 -75 %.

90V roku 2017 to bolo 561 mil, eur, z toho priblizne 70 mil. eur z tejto sumy tvoria pripocitatelné polozky, ktoré su suc¢astou platieb za
vykony a teda v rozpocte su uvedené v ambulantnej starostlivosti. RozloZenie platieb za SVLZ medzi jednotlivé zdravotné poistovne
zodpoveda rozdeleniu celkovych vydavkov v ramci poskytnutej zdravotnej starostlivosti.
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Tabulka 33: Prehfad TOP 10 poskytovatel'ov laboratérnych sluzieb 2018

Nazov Uhrady VZP 2018 l':c::ls); r‘(i;oz)a Ziskova marza
Alpha medical, s. r. 0. 57428473 € 59,81 11,2 %
Medirex, a.s. 54 680 802 € 37,21 0,7 %
HPL spol., s.r.o. ZruSena 2017 Zrusena 2017 Zrusena 2017
synlab slovakia s. r. o. 12003 761 € 44,63 -1,5%
KLINICKA BIOCHEMIA s.r.0. 15341120 € 54,71 20,3 %
Alpha medical patologia, s.r.o. 615381€ 66,85 24,6 %
Medicyt, s.r.o. 5573323 € 60,13 10,5 %
Martinské bioptické centrum, s.r.o. 5981704 € 74,68 43 %
CYTOPHATOS, spoal., s.r.o. 4950103 € 63,8 13,1 %
Analyticko-diagnostické  laboratérium  a

ambulancie s.r.o. 3623398 € 47,16 75%

Zdroj: VZP finstat

Koncom roku 2020 sa zavedie to ostrej prevadzky systém elektronického objednavania a kontroly laboratérnych
vySetreni, tzv. e-lab v rdmci e-zdravia. Toto opatrenie, spolu s zavedenim preskripénych limitov mé potencial
znizit duplicitné vySetrenia a realizovat' pévodny rozsah Uspor.

Kym duplicitné vySetrenia sa v priebehu roku kvéli elektronizacii postupne eliminuju, problémom zostava
cenotvorba jednotlivych vykonov. Existuje velké spektrum laboratornych vySetreni, ktoré sa daju realizovat
rozlicnymi metodami. Prikladom je napriklad glykovany hemoglobin, kde sa najdrahSou metodou (44462)
vykona az 85 % v3etkych vykonov. Ak by sa najdrahdou metddou robilo nie 85, ale 10 % vSetkych vySetreni a
monitoring diabetikov by sa posunul na lacnej§i metodu (4587a, ale Standardni, z hladiska presnosti,
spravnosti a reprodukovatelnosti, teda medicinskej kvality rovnocennu metddu), tak by Uspora z pohladu Cisiel
VZP mohla dosiahnut cca 2 mil EUR ro¢ne. Ak by sme v3etky identifikované vySetrenia robili najlacnejSou
metodikou, tak by sme za rok dokazali zlepSit efektivitu 0 15,2 mil. EUR.

Kazda metdda ma svoje limitacie, o sa tyka Casu, pristrojového vybavenia €i fudskych kapacit. Na zaklade
odborného posudenia nie je mozné vietky presuny z drahSieho na lacnejsi vykon zrealizovat, ale cenotvorba
drahsich vykonov uz davno nereflektuje jeho nakladovost, a to ani v porovnani s CR ani ich pridanou hodnotou.
V ramci porovnania s Ceskou republikou a pridanou hodnotou jednotlivych vykonov sa odhaduje moznost
uspor vo vyske 9,7 mil. EUR rocne.

\ Opatrenie: Optimalizovat laboratérne vySetrenia (potencial 9,7 mil. eur). |

7.2 CTaMR vySetrenia

Slovenski pacienti absolvuju o tretinu viac CT a MR vySetreni ako v Cesku a Mad'arsku (graf 49),
vpoéte CT vySetreni Slovensko prekrocilo aj priemer zapadoeurdpskych krajin. Na rozdiel od
laboratérnych vySetreni, pri magnetickej rezonancii a poCitacovej tomografii sU objemy vykonov medzinérodne
porovnatelné. Na CT a MR vy3etrenia ide z VVZP roéne priblizne po 50 mil. eur. %

91 Polsko pouziva rozdielnu metodiku, ktora vyznamne podhodnocuje pocet vySetreni, a preto nebolo do porovnania zahmuté. Pocet
vySetreni na Slovensku podla dat zdravotnych poistovni sa zrejme v désledku rozdielnej metodiky mierne lisi od NCZI dat dodanych do
OECD (+7 % pri MR/ +16 % pri CT). KedZe je tento rozdiel pozitivny, nemé vplyv na konStatovanie, Ze Slovensko mé neprimerane vela
CT/MR vySetreni.

92 7droj: data zdravotnych poistovni za rok 2017, filter kodov vykonov 5600 - 5613 (MR) a 5200 - 5212A (CT) .
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Graf 49: Podet vySetreni zobrazovacimi pristrojmi (na 1 000 obyv.,2017)
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Nadmerné predpisovanie vysetreni, napriklad aj pacientom, ktori ich uz nedavno absolvovali (a nie je
prinosné ich opakovat) méze byt jednym z dovodov vaésieho poétu MR a CT vySetreni na Slovensku.
Takéto predpisovanie je zataZzou na pacienta aj verejné financie, je ulohou reviznej Cinnosti zdravotnych
poistovni kontrolovat opodstatnenost vySetreni. Pogas roka 2017 bolo 770 pacientov vySetrenych magnetickou
rezonanciou aspor 5 krat a 230 pacientov absolvovalo vySetrenie pomocou CT pristroja najmenej 10 krat.®

o O

EU15

o

Zdroj: OECD

Vaésinu MR vysetreni pokryva sukromny sektor, ktory v tomto segmente dosahuje mimoriadne vysoké
marze, sukromné zariadenia s pritom ¢asto umiestnené priamo v nemocniciach. NajsilnejSie postavenie
na trhu MR vykonov ma spolo¢nost Pro Diagnostic Group (st¢astou najma Dr. Magnet a Pro Magnet). Tieto
dve firmy pri trzbach 13,8 mil. eur dosiahli Cisty zisk 4,5 mil. eur. Ziskova marza 32 % je pri firme takejto velkosti
vysoko nad$tandardna aj v sektore zdravotnictva (graf 50).

Graf 50: Porovnanie Standardnej rentability trzieb so sukromnymi poskytovatefmi MR vysetreni (zisk / trzby, %, ,
firmy s velkost'ou trzieb 2 - 30 mil. eur. v roku 2018)
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Zdroj: Finstat

Slovenské uhrady z VZP su u niektorych MR a CT vySetreni vyrazne vysSie ako v ostatnych krajinach
V4, (Transparency International, 2015%). Hoci thrady na Slovensku od roku 2015 poklesli, aktualne
porovnanie s Ceskom ukazuje, ze nad'alej existuje priestor na znizenie cien(graf 51, graf 52). Optimélne
nastavenie cien by malo zohladfiovat aj investi¢né naklady®.

93 Za potet vySetreni pre cely analyzy povazujeme pocet dni, v ktorych pacient absolvoval MR/CT vykony. V pripade, Ze pocas jedného
dnia bolo na pacientovi vykdzanych viacero druhov MR/CT vykonov, do analyzy sa zapo€itavaju iba raz.

94 Zdroj: https://transparency.sk/sk/cetecko-je-u-nas-isty-a-velmi-vyhodny-biznis/

9 MZ SR reviduje nakupne ceny pristrojov a znizuje ceny vykonov zohladnenim tejto nakupnej ceny.
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Graf 51: Porovnanie cien MR vySetreni hlavy% Graf 52: Porovnanie cien CT vySetreni hlavy%
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Cesko Slovensko Cesko Slovensko
Zdroj: déata zdravotnych poistovni 2017; Zdroj: déta zdravotnych poistovni 2017; ¢esky Ciselnik vykonov
Cesky ciselnik vykonov v.01218, vyhlaska ¢. 201/2018 Sb. v.01218, vyhléska ¢. 201/2018 Sb.
Opatrenia:

e Prehodnotit thrady za MR a CT vykony s ciefom optimalizovat jednotkové naklady a objem

starostlivosti (potencial 8,9 mil. eur).
e Zamedzit nadbytonym vySetreniam MR a CT pomocou $tandardov a reviznej ¢innosti. (potencial

24,6 mil. eur).

% (daje za Slovensko vychadzaju z priememnych Ghrad ZP za kady vykonov 5600 (MR) a 5200 (CT) v decembri 2017. Udaje za Cesko

su uhrady podfa vyhlasky €. 201/2018 za vykony 89713 a 89615, platné podfa bodovych hodnét k 1.7.2019.
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8 Zdravotnicke pomdcky

Z verejnych zdrojov sa v roku 2018 pouzilo 183 mil. eur na zdravotnicke pomécky.®” Slovensko dava
z VZP vyrazne viac prostriedkov na zdravotnicke pomécky ako okolité krajiny V4 (graf 53; Graf 54).
Medzi zdravotnicke pomdcky patria napriklad obvazy, plienky, nacuvacie pristroje Ci invalidné voziky.

Graf 53: Podiel vydavkov na zdravotnicke pomécky k Graf 54: vydavky na zdravotnicke pomdcky (na

celkovym vydavkom na zdravotnictvo ( %, 2017)% obyvatefa, v eurach, 2017)%
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\ Opatrenie: Centrélne nakupovat inkontinenéné pomaécky (potencial 2,2 mil. eur). |

Projekt Revizia vydavkov vo VSZP odhadol Usporny potencial centralneho nakupu plienok vo VSZP na 1,7 -
2,6 mil. eur. Centralne nakupované plienky mézu byt doddvané na miesta s hromadnym odberom (ako
napriklad zariadenia socialnych sluzieb). Opatrenie ma Usporny potencial 2,2 mil. eur, z toho sa dosiahne 1,1
mil. v roku 2020.%°

\ Opatrenie: Rozsirit medzinarodné porovnévanie o dalSie krajiny (potencial 3,8 mil. eur). |

Podobne ako lieky, aj zdravotnicke pomdcky su predmetom porovnavania cien so zahranicim. V sucasnosti sa
vSak ceny porovnavajl iba s Ceskom v dosledku nedostatoéného prepojenia tdajov na zahrani¢né databazy.
Usporny potencial predstavuje rozsirenie porovnavania o dalie krajiny.

\ Opatrenie: Inkontinenéné pomécky - zaviest zakladny funkény typ (potencial 14 mi. Eur). |

Ceska VZP zrealizovala v roku 2017 reviziu systému Ghrad inkontinenénych pomédcok a zadefinovala nové
maximélne Urovne Uhrad, nakolko podobne ako na Slovensku dochadzalo k ich zneuzivaniu a nadbyto¢nému
predpisovaniu. Na zéklade odbornych odhadov je v ramci zariadeni pre seniorov a socialnych sluZieb priemerne
a7 90 % ludi, ktori trpia inkontinenciou, pri¢om dlhodoby priemer v zapadnych krajinach EU dosahuje okolo 50-
60 %. Dovodom nie je objektivne horSi stav, ale nadpreskripcia, ktora je stimulovana si¢asnym nastavenim
spbsobu Uhrad (savosti pomdcok a pod.).

Zredlnenim jednotkovej ceny, eliminaciou nadspotreby cez lepSiu reviznu €innost a aplikovanim Ceského
modelu Uhrad oCakavame potencialnu Usporu na poméckach az 14 mil. EUR.

% Zdroj: NCZI, vykaz L02_ZP_R_2018
9 Udaje reprezentujl sucet poloZiek ,Therapeutic appliances and other medical goods* a ,other medical non-durable goods*. Porovnanie
je indikativne, medzi krajinami mdzu existovat podstatné metodickeé rozdiely vo vykazovani.

99 Zdroj: Implementaény plan VSZP: revizia vydavkov — hodnota za peniaze a zvy3enie efektivity procesov
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9  Specialny zdravotnicky material

Vydavky VZP na $pecialny zdravotnicky material (SZM) v roku 2018 boli 83 mil. eur.' SZM materiél
predstavuje invazivne zdravotnicke pomdcky, ktoré sa pouzivaji takmer vyluéne v Ustavnej zdravotne;
starostlivosti. VV systéme (ihrad je zahradenych priblizne 2 800 réznych typov SZM. Patria sem napriklad katétre
v hodnote 20 eur aj srdcové implantaty s Ghradou nad 100 tisic eur. Nemocnice obstaravaju materialy
individuélne a po pouziti u konkrétneho pacienta naklady uhradzaju zdravotné poistovne.

\ Opatrenie: Rozsirit externé referencovanie SZM (potencial 4,2 mil. eur). |

Od roku 2016 prebieha medzinarodné porovnanie cien SZM s Ceskou Republikou, ktoré prinieslo roénd dsporu
37 mil. eur.'0' Roz§irenim porovnavania aj o dalSie krajiny je mozné dosiahnut' dodatoénu Usporu.

| Opatrenie: Vytvorit zakladny funkény typ SZM (potencial 4 mil. eur). |

Na rozdiel od liekov, aktuaine zaradenie SZM do skupin je nedostatodne napojené na vysku Ghrady.
V skupinach su zaradené rozne typy tovarov a maximalna vyska uhrady v skupine ¢asto nezodpoveda realnym
cenam. Vytvorenie Gihradovych skupin navzajom zamenitelnych SZM tovarov a maximéaina Ghrada vo vyske
najlacnejSieho v skupine by zvysili transparentnost cenotvorby aj naroku pacienta.

\ Opatrenie: Nastavit thradu vo vyske najlacnejSich obstardvacich cien nemocnic (potencial 3,7 mil. eur). |

Nastavenie uhrady poistovni na vysku najlacnejSich nakupnych cien by podporilo motivéciu pre ostatné
nemocnice vzajomne si poskytovat informacie o cenach a nakupovat SZM vyhodnejsie.

100 Zdroj: NCZI, vykaz L02_$ZM_2018
101 Zdroj: Priebezna implementacna sprava 2018. https://www.vlada.gov.sk/data/files/7386_priebezna-implementacna-sprava-2018.pdf
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10 Cakanie na zdravotn( starostlivost

Pre sledovanie dizky ¢akania pacienta na zdravotnu starostlivost (ZS) sa na Slovensku pouzivaju
¢akacie listiny, aktualne vSak neobsahuju najcastejsie pripady, kedy sa pacient k ZS nedostane hned'.
V ramci projektu stratifikacie MZ SR definuje novy zoznam &akacich dob pre UZS. Podobne by mali byt
definované aj pre ambulantné vykony.

Prikladom ¢akani, ktoré sa neeviduju povinne s objednania k Specialistom, na MR a CT vySetrenia, Ci
¢akanie na operacie pri zavaznych diagnézach ako je rakovina prostaty. V niektorych pripadoch méze ist aj
o tyzdne ¢ mesiace, dizka akania sa li$i medzi poskytovatelmi. Informovani pacienti by mohli tomu prispdsobit
svoj vyber lekara a tym sa dostat k zdravotnej starostlivosti skor.

Medzinarodne sa porovnavaji iba ¢akacie doby na zakroky, ktoré nie st akdtne (maju v systéme nizSiu
prioritu ako neodkladna zdravotna starostlivost). Pri vybranych operéciach, kde je odhadovana doba ¢akania
dihSia ako 3 mesiace sU pacienti na Slovensku zaradeni na ¢akaciu listinu. Najvacsie zastlpenie v ¢akacich
listinéch majt operacie kolena, bedrového kibu a srdca.

Pri operaciach kibov sa doba ¢akania na Slovensku vyznamne neli$i od priemeru EU, Slovensko
dosahuje vyrazne lepsie hodnoty ako Pol'sko a mierne slabsie ako Mad'arsko (graf 55). Cakacie doby sa
vyznamne liSia naprie¢ mestami (tabulka 34), ¢asy su mierne variabilné aj medzi zdravotnymi poistoviiami
(tabulka 35).1%2 Kym napriklad v Ziline sa na vymenu kolenného kibu daka v priemere cez 300 dni, v bojnickej
nemocnici je to menej ako 100 dni.

Graf 55: Priemerna ¢akacia doba na vymenu kibu (v diioch, 2017)
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Slovensko nevykazuje tieto data do OECD, pre porovnanie boli pouZité ¢akacie listiny z tdajov poistovni za rok 2018. Porovnanie Zdroj: OECD
Jje indikativne, medzi krajinami mozu existovat podstatné metodické rozdiely.

102 poznamka: zahrnuti iba poistenci, ktori boli zaradeni na ¢akaciu listinu po 1.1.2017. Niektori pacienti sa nemuseli objavit na ¢akacej
listine vobec ak dostali termin operéacie skér ako za 3 mesiace.
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Tabulka 34: Priklad variability doby ¢akania na operaciu kolena podla zariadeni s najvaésim po¢tom vykonov

Priemernd doba Cakania na  operéaciu Pocet pacientov, ktori absolvovali

Implementécia TEP kolenného kibu“ (v dfioch) v roku 2018 operaciu (z ¢akacej listiny)
Martin 180 239
Bratislava — Petrzalka 188 229
Zilina 307 166
PreSov 108 156
Bojnice 97 142
Topol€any 112 136
KoSice - Zapad 153 114

Zdroj: data zdravotnych poistovni

Tabufka 35: Priemerna dizka ¢akania na planovanii operaciu podFa zdravotnych poistovni (v diioch; 2018)

Typ operéacie VSZP Dévera Union

Implementacia TEP kolenného kibu 176 172 139
Implementacia TEP bedrového kibu 158 163 177
PTCA koronarnych artérii 134 154 186

Zdroj: data zdravotnych poistovni

Opatrenie: Roz8irit zber dat o najCastejSie situacie, kedy pacient ¢aka na poskytnutie zdravotnej
starostlivosti.
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11 Personal

11.1 Odmeriovanie personalu

Vroku 2018 sa schvalilo vyznamné zvySenie miezd personalu, sestram a inému nezdravotnickemu
personalu tak mali platy od dalSieho roku narast' o vySe 10 % na ramec bezného rastu. Okrem rastu
v platov zdravotnikov podla tzv. platového automatu sa mzdy navysili o priplatky za pracu v noci, cez vikendy
a sviatky. Nelekarskemu personélu v Ustavnej aj ambulantnej starostlivosti mal plat navySe narast o 10 % nad
ramec automatu'®, ¢o malo zabezpedit nielen jednorazovy narast, ale aj dlhodobo zlepsit ich mzdy voCi
priemernej mzde v hospodarstve. Cielom opatrenia je zatraktivnit nedostatkové profesie. Celkovy rast miezd
personalu v zdravotnictve mal v roku 2019 dosiahnut' 197 mil. eur. Ci sa mzdy skuto&ne navysili v pinej
sumy bude mozné potvrdit az po spristupneni dat o mzdach za cely rok 2019, podfa Udajov pristupnych
v suCasnosti mzdy sestier rastt (Tabulka 36).

Mzdy zdravotnych sestier sa tak dostavaju na 1,1-nasobok priemernej mzdy a ich platy tak budi po novom
porovnatelné s krajinami V3 a EU-28 (Graf 56).

Platy slovenskych lekérov v Ustavnych zariadeniach su vy3Sie ako v krajinach V3, avsak o priblizne 10 % niZSie
ako priemer krajin EU s dostupnymi datami. Porovnanie prijmov ambulantnych lekarov, pracujicich ¢asto ako
samostatne zarobkovo ¢inné osoby, dostupné nie je (Graf 57).

Graf 56: Plat sestry ako nasobok priemernej mzdy, Graf 57: Plat lekara ako nasobok priemernej mzdy,
2017 2017
1,00
24
2,1
0,8 2
0,4
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SK SK po V3 EU-15 0
zvydeni SK V3 EU-15
Zdroj: OECD Zdroj: OECD

103 Zyy$ovanie sa tyka vSetkych nelekarskych zdravotnickych pracovnikov okrem radiologov a farmaceutov. Zdravotné sestry tvoria
velku vacsinu z nich.
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Tabulka 36: Celkova skutoéna vyplatena mzda nelekarskemu zdravotnickemu personalu** vo verejnej UZS/AZS
po kvartaloch

Celkové skutotna vyplatena mzda  celkova 202K vyplatenejmzdy - narast celkove narast voci

nelekarskemu personalu v UZS, vyplatena " , mz'd y voct rovnalfemu

v mil. eur mzda tarifny plat  ostatné* predchadzaju'cemu kvartalu v

roku/kvartalu minulom roku

2017 cely rok 325 211 114 - -
2018 cely rok 34 214 127 5% )
2017 Q1 78 55 24 - -
2017 Q2 80 54 26 1,8 % -
2017 Q3 83 50 34 4,4 % -
2017 Q4 83 52 31 -0,1% -
2018 Q1 81 55 26 2,7 % 3,3%
2018 Q2 83 54 28 21 % 3,6 %
2018 Q3 87 50 37 5,6 % 4,7 %
2018 Q4 90 55 36 34 % 8,5 %
2019 Q1 93 63 30 2,9 % 14,8 %
2019 Q2 98 63 35 55% 18,6 %
* priplatky, ndhradna mzda, odmeny, osobny plat, pausélne nahrady, praca nad¢as, mzda za neaktivnu cast, doplatok mzdy, Zdroj: NZCI

dalSia mzda, ndhrada za neaktivnu cast pohotovosti mimo pracoviska, nahrada za brannti pohotovost
*** v8etci zdravotnici okrem lekérov, zubnych lekarov, farmaceutov a fyzikov

Regulacia miezd Statom

V suéasnosti stat Specificky uréuje alebo reguluje mzdy zdravotnickych pracovnikov v ustavnych
zariadeniach, bez ohladu na to, ¢&i ide o stkromnych alebo verejnych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.
Odmeriovanie pracovnikov je odvodzované od nasobku priemernej mesaénej mzdy zamestnanca
v hospodarstve Slovenskej republiky zistenej Statistickym iradom Slovenskej republiky za kalendarny rok, ktory
dva roky predchadza kalendarnemu roku, v ktorom sa priznava zakladna zlozka mzdy — tzv. platovy automat.104
Nasobok je Specificky pre jednotlivé kategérie pracovnikov.

Tento systém méa niekofko moznych nedostatkov:

o Mzdy predstavuju takmer 60 % prevadzkovych nakladov nemocnic. Okrem platového automatu rast miezd
v nemocniciach ovplyviuju aj kolektivne zmluvy. Nemocnice by mali byt schopné so zdravotnymi
poistoviiami vyjednat aspon rast Uhrad, ktory by zodpovedal zakonnému nérastu ich personalnych
nakladov (platovy automat a socialne balicky). V pripade, Ze sa tak nestane, ich hospodarsky vysledok sa
zhor3uje. Legislativa nemocniciam urCuje rast nékladov, av8ak diskusiu o vynosoch ponechava na
zdravotné poistovne a existenciu prospektivnych rozpoctov.

e OECD (2017c) v prehlade slovenského zdravotnickeho systému odporiéa, aby mzdy lekarov neboli
viazané na priemernd mzdu v krajine. Zruenie platovych automatov a prechod na novy systém s vaésim
dérazom na odmeny za vykony a ich kvalitu by mohli priniest vy$Siu hodnotu za peniaze (nérast kvality pri
zachovani celkovych vydavkov na mzdy.

Alternativou k si¢asnému stavu je ponechat’ narast celkového balika na mzdy podFa vyvoja priemernej
mzdy v hospodarstve, ale prerozdelenie zdrojov medzi personal nechat' na nemocnice, ¢o im umozni
odmeniovat’ vykonnost’ a kvalitu.

| Opatrenie: Prehodnotit nastavenie platového automatu.

104 Zakon €. 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti.
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11.2 PocCet personalu

Na Slovensku je oproti krajinam V3 dostatok lekarov (Graf 58), problém je v ich Strukttre oproti krajinam
EU15. V porovnani so zapadnymi krajinami mé& Slovensko privela $pecialistov a malo vieobecnych lekarov
(Graf 59), ktori su z vy3e 40 % zastupeni star§imi roénikmi s men8im po¢tom nastupujucich mladych lekarov.

Nedostatok vSeobecnych lekarov znemoziuje vytvorit' efektivnejSiu ambulantnu starostlivost', pretoze
nemaju kapacitu poskytovat’ Siroku zdravotnu starostlivost’ (kapitola 5).

Graf 58: Pocet lekarov (na 1 000 obyv.), 2017 Graf 59: Pocet lekarov podrla Specializacii
(na 1 000 obyv.), 2016*
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k 30.6.2016 podla metodiky OECD.
Udaje za V3 iba v kategdri
VSeobecny, inak iba Polsko.

Priemerny vek vSeobecnych lekarov je vysoky a d'alej stupa. V roku 2016 malo 23 % lekarov viac ako 65
rokov, pri¢om ich priemerny vek bol 57, mladi lekari pribudaju pomaly. Ak sa nezmeni tento trend SirSie
kompetencie nebude mozné prenasat tak, ako sa odportcéa v kapitole 5.

Graf 60: Vekova Struktira lekarov podla odbornosti
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Dostupnost’ vSeobecnych lekarov na urovni krajov sa v zasade neliSi (Graf 61), problém moéze byt
v mensich obciach. V zahranii sa lekari zvykn( koncentrovat vo velkych mestach, ich presun na vidiek je
potrebné stimulovat’ vhodne nastavenymi motivaciami. Pri posudzovani dostupnosti sa zvykne zohladfiovat
pocet lekarov na poCet obyvatelov, vhodné je vSak zohladnit aj vekovu Struktdru, ktora sa méze vyrazne lisit
v mestach a malych obciach.

Graf 61: Pocet vSeobecnych lekarov na 100-tisic obyv., 2017
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Na Slovensku pracuje v porovnani s najvyspelej$imi krajinami EU vyrazne menej zdravotnych sestier.
Medzinarodné porovnanie po¢tu sestier nie je priamoCiare, kedZe sestry maju v réznych krajinach inak
definované kompetencie a poziadavky na vzdelanie. Pri siéasnom nastaveni kompetencii na Slovensku
podla analyzy MZ chyba minimalne 3,6-tisic zdravotnych sestier.

Ak by mali slovenské zdravotné sestry podobné kompetencie ako v zahranici, chybalo by ich az 14-
tisic. Hrubé porovnanie krajin z dat OECD v rdmci jednej kategorie ukazuje privysoky nedostatok slovenskych
sestier, lebo Slovensko vykazuje data do nespravnej kategérie sestier pracujucich ajna nemedicinskych
pracoviskach. Korektny vypolet vychadza z porovnania vramci spravnej skupiny s krajinami s podobne
vykézanymi poctami. ViypoCet bol upraveny o rozdiely vo vekovej Struktire obyvatelstva (a teda v potrebe
zdravotnej starostlivosti) obyvatelstva v jednotlivych krajinach. Metodika vypoctu je uvedend v prilohe.

Zaroven je nepriazniva aj vekova skladba u sestier - len 15 % sestier m& menej ako 35 rokov. Ak sucasny
trend pretrva, v budicnosti sa nedostatok sestier vyrazne zvysi. Z analyzy MZ vyplyva, Ze v roku 2030 by na
Slovensku chybalo este o 6 400 zdravotnych sestier viac ako su aktualne odhady. Len na kompenzéciu vekovej
Struktary u zdravotnych sestier IZP odporuca prijat’ kazdy rok o 2 300 tudentov viac.

86



Graf 62: Pocet chybajucich sestier podfa Graf 63: Pocet zdravotnych sestier
statistického zistovania a prognézy MZ upravenych o vekovi Struktaru obyv. (na
1000 obyv.), 2017
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11.3  ZvySenie atraktivity vSeobecného lekarstva a povolania sestry

Specializacia veobecné lekarstvo je pre mladych lekarov neatraktivna. Iba 9 % absolventov mediciny si
voli tento odborov, zatial &o v EU je to 17 % (WB, 2018a). Medzi priginy patri nedostatok kontaktu s odborom
podas Studia, ako aj kvoli nizkemu finanénému ohodnoteniu oproti Specialistom, ktoré vyplyva najma
z rozdielnych platobnych mechanizmov.

Pre zacinajucich vSeobecnych lekarov je finanéne naro¢né otvorit' si ordinaciu. Problematicky sucasny
stav, ked lekari pri odchode do déchodku Casto predavaju svoje ambulancie ako podniky aj s celym kapitatnym
kmeriom novému lekarovi. V pripade mladého lekara predstavuje takyto ndkup ambulancie vysoku vstupnu
investiciu. Pozicka sa mladému lekarovi vyplati, len ak ma dostatok kapitovanych pacientov. Uvedeny stav
motivuje k nékupu velkého kmena pacientov, ¢o méze mat negativny dopad na dostupnost a kvalitu zdravotne;
starostlivosti. Pri umrti lekara s karty pacientov presunuté na prislusny Grad VUC, ktoré viak nemaj
kompetenciu priradit pacientov miestne prislusSnému lekarovi. Takyto stav méze znizovat dostupnost lekarskej
starostlivosti. Presun kompetencie priradit lekara v definovanych pripadoch z pacienta na VUC by zlepsila

dostupnost zdravotnej starostlivosti napr. aj rovnomernejSim rozdelenim kmena pacientov medzi lekarov.

Vaésina absolventiek stidia v odbore oSetrovatefstvo nenastupi na Slovensku do praxe. Podla MZ
nastupi do praxe 44 % sestier, ize 56 % nedoStuduje alebo nastupi do praxe mimo SR.

Za ucelom zvratenia nepriaznivého stavu MZ SR v roku 2013 zriadilo rezidentsky program na posilnenie
kapacit vSeobecnych lekarov, ako aj zvySovanie ich vzdelavania s ciefom posilnit primarnu zdravotnu
starostlivost. Rezidentsky program by mal zaroven zniZit navstevnost Specializovanych ambulancii a priniest
finanéné Uspory pri preprave pacientov do Specializovanych ambulancii. V roku 2019 bol program rozsireny
o Specializacie pre lekarov aj sestry. Pred dalSou podporou programu je nevyhnutné vyhodnotit' jeho
uginnost a efektivnost vyuZitia prostriedkov v porovnani s alternativnymi rieSeniami. Do rezidenéného Stidia
sa od 2014 zapojilo 258 ucastnikov a ukoncilo 1201%. Zaujem o reziden¢ény program pediatrov od roku prvého
roku, kedy sa prihlasilo 30 uchadzacov, klesa. V roku 2018 sa ich prihlasilo iba 7. Rezidentsky program za 3

105K februaru 2019.
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roky svojej existencie iba minimalne posilnil personalne kapacity lekarov na Slovensku, nakolko ich podla MZ
SR chyba priblizne 1 500.

Pre zdravotné sestry MZ SR v roku 2018 navrhlo finan¢né stimuly s predpokladom, ze roéne nastupi na
§t0dium minimalne o 188 sestier pri nezmenenom pocte Studentskych miest. Stabilizany prispevok by bol
zabezpecovany Fondom na podporu vzdelavania (FNPV). Stabilizaény prispevok sa stanovil vo vyske 2 000
eur za kazdy Skolsky rok.

Nedostatok vSeobecnych lekarov a sestier v ambulanciach mozno ¢iastoéne riesit’ spajanim ordinacii
v integrovanejsich poliklinikach, ¢o mdze zjednodusit a skoordinovat lieCbu pacientov (WB, 2018b).
Sucasné polikliniky sice zdruzuju ordinacie vSeobecnych lekarov a Specialistov, tie vSak de facto funguju ako
samostatné jednotky. IntegrovanejSie kliniky méZu umoznit rozdelenie Uloh medzi lekarov, rozloZit zataZ a tiez
priniest vyhody z rozsahu, napr. klinika si méze dovolit zakupit drahsi pristroj. V st¢asnosti ma takmer kazdy
vSeobecny lekar jednu zdravotnu sestru, integrované kliniky mézu vytvorit podmienky, ked bude jedna sestra
asistovat viacerym lekarom. Sucastou takéhoto nastavenia moze byt presun Casti povinnosti sestier spojenych
s administrativou na nezdravotnicky administrativny personal (kapitola 11.4). Takéto nastavenie funguje napr.
vo Velkej Britanii.108

Opatrenia:
e NavySenie poCtu sestier o sucasny nedostatok (3 600) v priebehu 10 rokov predstavuje narast
vydavkov spojenych so mzdami spolu o 107 mil. eur roéne, v prvom roku o 10,7 mil. eur.

o Zahrnut odbor v8eobecné lekarstvo ako sucast $tadia inych vybranych lekarskych Specializacii,
zahrnutie do magisterského $tidia a posilnenie praxe.

e Podporit vznik integrovanych poliklinik, kde si lekari spoja kapitacné kmene.

e Upravit regulaciu miezd personalu v UZS pri ponechani prerozdelovania zdrojov na personal na
nemocnice.

11.4 Kompetencie, mix personalu

Prestvanie kompetencii na nizSie urovne zdravotnickeho personalu pomaha lepsie vyuzit zdroje
a zlepsit' zdravotnu starostlivost. Viaceré zapadné krajiny presunuli ¢ast zodpovednosti Specialistov na
vSeobecnych lekarov, z lekarov na sestry, z gynekoldgov na porodné asistentky a zo sestier na asistentov
a sanitarov. Takéto opatrenia zvysili dostupnost zdravotnej starostlivosti, zniZili ¢akacie doby a zvysili
spokojnost pacientov a pritom mali na naklady pozitivny az neutrélny vplyv (OECD, 2017d).

Rozsirovanie kompetencii vSeobecnych lekarov bolo Ministerstvom zdravotnictva uréené ako jedno
z kficovych opatreni v ramci primarnej starostlivosti v Strategickom ramci starostlivosti o zdravie pre
roky 2014-2030, po roku 2015 sa vSak tento proces zastavil.

Existuje mnozstvo dalSich oblasti, v ktorych by mohli vSeobecni lekéri prebrat ¢ast agendy
Specialistov. Patria sem najmé SirSie vySetrenia a lie¢ba diabetikov, pacientov s ochoreniami $titnej Zfazy
alebo infekciach ucha. Tieto vykony u Specialistov v sii€asnosti stoja vySe 9,7 mil. eur (vypoCet v prilohe).

Vyznamnym problémom pri rozsirovani kompetencii vSeobecnych lekarov je ich nedostatok (kapitola
11.4). Okrem toho im chyba vybavenie na to, aby mohli vykonavat’ SirSie kompetencie. Podla Svetove;
banky vela lekdrom chyba napr. EKG, vydychomer pre monitorovanie astmy alebo pomécky na drobné

108https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/507493/CfWI_GP_in-
depth_review.pdf
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chirurgické zakroky. Z tychto dévodov pri mnohych akutnych alebo chronickych ochoreniach posielaju pacienta
k Specialistovi.

Lekari zaroven nie su pre vyuzivanie sirSich kompetencii dostato¢ne vzdelani. Pri spusteni Rezidenéného
programu v roku 2013 boli zavedené nové uéebné osnovy pre vdeobecnych lekarov a uvadzaji mnohé
zruénosti, ktoré by lekar mohol vyuzit na SirSie kompetencie. Podla Svetovej banky st vSak zamerané skér na
pripravu v8eobecnych lekarov pracujucich v nemocniciach a neodrazaju potreby a kontext prace vSeobecnych
lekarov v samostatnych ordinaciach. Vaésina vSeobecnych lekarov pritom pracuje v samostatnej ambulancii
v komunite. Nové osnovy boli navySe zavedené az pri spusteni tzv. Rezidentského programu, nezachytavaju
teda starSich lekarov, ktorych je medzi vSeobecnymi lekarmi vacsSina. Podla Svetovej banky rozSirenie
kompetencii v rokoch 2014/2015 nebolo Uspe3né aj preto, ze najma stardi vSeobecni lekéri sa citili neisto pri
vykonavani novych vySetreni.

Problém s nizkym poétom vSeobecnych lekarov mozno riesit’ aj iastoénym prenosom kompetencii na
zdravotné sestry. V sucasnosti na Slovensku pdsobia sestry ako asistentky lekara, zatial ¢o v zapadnych
krajindch samostatne riadia komunitné kliniky a poskytuju starostlivost v oblasti prevencie a manazmentu
chronickych ochoreni. Slovensko je zaroven jednou z mala eurdpskych krajin, ktoré neponukaju Specializaciu
sestra v primarnej starostlivosti alebo komunite (WB, 2018b). RozSireniu kompetencii musi predchadzat’
navysenie poctu sestier (kapitola 11.2). DalSou moznostou je presun stcasnych kompetencii a naplne prace
sestier na nezdravotnicky personal. Ako bolo spomenuté vy3Sie, v ambulancidch vSeobecnych lekarov dnes
sestry travia vela ¢asu administrativou, ¢ast' tychto ¢innosti by mohla byt prenesena na administrativnych
pracovnikov.

Opatrenia:

o ZabezpeCit materialno-technické vybavenie zo strany Statu (priamy nakup, prispevok, vyhodna
pozicka)

e ZabezpeCit zakolenie a potrebnl prax pre vykonavanie novych kompetencii u starSich lekarov,
resp. pravidelné preskusavanie u vSetkych

e Prehodnotit mix personalu, preniest kompetencie zlekarov na sestry azo sestier na
administrativny personal.

11.5 Platobné mechanizmy

Sucasné nastavenie hlavnej casti platobnych mechanizmov vSeobecnych lekarov nemotivuje
k uplatiovaniu novych kompetencii. VSeobecni lekari su plateni z kapitacie, ktord nemotivuje poskytovanie
starostlivosti naronejSim pacientom, Specialisti plateni za vykon su naopak motivovani k poskytovaniu
nadmerného poctu vykonov.

Svetova banka (WB, 2018b) pontka moznosti, ako systém vhodnejSie nastavit’

o Lekdri svacSim poctom kapitovanych pacientov s chronickymi poruchami alebo pacienti zo
znevyhodneného prostredia by mali byt viac odmefovani pri poskytované komplexnej starostlivosti.

o Podiel variabilnej kapitacie na prijmoch by sa mal zvysit. V si¢asnosti vSak vacsina platieb (fixna
kapitacia) odraza len vekovu distriblciu registrovanych pacientov

Sucasny systém platby za vykon moze zaroven podporovat nadmerny pocet vykonov u $pecialistov,
ktori mdzu mat’ motivaciu neposielat pacientov na vykon k vSeobecnému lekarovi, viac v prilohe Platobné
mechanizmy. Z&roveil mdze u Specialistov vyvolat odpor pri presune kompetencii pri vykony, ktoré Specialistom
prinasaju velké vynosy.
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Pre efektivnu starostlivost o pacientov s chronickymi ochoreniami je potrebna koordinacia
v§eobecnych lekarov a Specialistov. Koordinaciu mozno motivovat' spravne nastavenymi mechanizmami
platieb, napr. platbou za vykonnost (pay-for-performance), ktora reflektuje starostlivost o chronicky chorych
pacientov.

Box 11: Platobné mechanizmy ambulantnych lekarov

Platobny mechanizmus Poskytovatelia Viyhody Nevyhody
prehladné vykazovanie, S
dostuonost 7S nadmerny pocet vykonov,
Platba za vykon (FFS) Specialisti P ; nekontroluje naklady (nevyhoda pre
transparentnost , .
spravcov zdrojov)
pomerne jednoduché
vykazovanie, flexﬂ?mta motivuje k vyberu ,fah$ich pripadov,
e . . S pre poskytovatela, . L, L
Kapitacna platba vSeobecn| lekari C ktorych lieCba je menej nakladna, tym
kontroluje néklady . :
, . padom nizSia dostupnost ZS
(vyhoda pre spravcov
zdrojov)
Zdroj: OECD (2016)
Opatrenia:

o Nastavit vhodny mix fixnej a variabilnej kapitacie a platby za vykon u vSeobecnych lekarov,
subezne s opatreniami, ktoré lekarom vytvoria aj asovl kapacitu (navySenie poctu vSeobecnych
lekarov, redukovanie zbytocnych navstev).

o Nastavit platobné mechanizmy Specialistov

o Nastavit finanéné mechanizmy, ktoré motivuju koordinaciu vSeobecnych lekarov a Specialistov
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12 Standardné diagnosticko-terapeutické postupy

Standardné diagnosticko-terapeutické postupy st jednym z najefektivnej$ich nastrojov pre dosiahnutie
kvalitnej a nakladovo-efektivnej zdravotnej starostlivosti. VSeobecné usmernenia pre postupy pri diagnoze
a lieCbe ochoreni zaloZené na ddkazoch a najlepSej praxi vydava WHO a mnohé krajiny nésledne zavadzaju
vlastné detailnejSie usmernenia, napr. National Institute for Health and Care Excellence v UK. Kvalitné
Standardné usmernenia maju podla WHO (2007) mnoho vyhod pre poskytovatefov ZS, intitdcie
v zdravotnictve a pacientov:

o Zvysuju bezpeénost a kvalitu lie€by tym, Ze jasné usmernenia v modernych postupoch pomahaju
zdravotnickemu personalu predchadzat pochybeniam a svojvolnému vyberu nevhodnych
a zastaranych postupov.

o Pomahaju kontrolovat’ vydavky. WHO odport¢a nakladovu efektivnost pouZit' ako jedno z kritérii pri
tvorbe postupov, ich nasledné dodrziavanie automaticky pomaha zamedzit' plytvaniu zdrojmi (napr.
nadmemému poétu MR vySetreni alebo vykonavaniu jednoduchych vySetreni lekarom namiesto
sestry).

e Podporuju efektivne investicie (napr. do psychoterapie, ktora je hlavnym typom lieby pri lahkej
depresii).

e Poskytuju podklad pre vyhodnocovanie spravnosti postupov zo strany regulatora, zdravotnych
poistovni a pacienta

o Zlepsuju dostupnost kvalitnej ZS tym, Ze pomahaju zjednotit' uroved ZS u réznych poskytovatelov
a v rbznych regidnoch.

o Pomahaju zlepsit’ planovanie zdrojov, napr. potrebnych liekov, materialu, personalu a priestorov
v sulade s postupmi.

Na Slovensku sa Standardné postupy tvorili pomaly a ich pouzivanie nebolo legislativne ukotvené. Po
zmene zé&kona 576/2004 Z.z. (k januaru 2018) je zdravotna starostlivost’ poskytnuta spravne ak sa vykonava
v sulade so Standardnymi postupmi. Proces tvorby Standardov bol spusteny v roku 2017 a v roku 2019 vstupili
do platnosti postupy v 31 oblastiach. V plane je dalSich 150 oblasti'??.

12.1 Pripadova Studia - Postupy pri starostlivosti o matku a dieta

Désledky absencie Standardov a nezohladiiovanie modernych postupov na Slovensku dobre ilustruje
starostlivost’ o matku a dieta, v obdobi po¢as tehotenstva, pocas p6rodu a po porode.

Slabé vysledky v starostlivosti o matku a dieta na Slovensku odraza umrtnost’ novorodencov, ktora je
az o tretinu vyssia ako priemer krajin V3 (Graf 64). VVyznamnu Cast rozdielu vysvetluje vysoka umrtnost
novorodencov v slovenskych marginalizovanych romskych komunitach, napriek tomu aj vo zvySku populacie
na Slovensku zomiera viac novorodencov ako v susednych krajinach (Graf 65). Zlym vysledkom v zdravi
marginalizovanych rémskych komunitach sa venuje Revizia vydavkov na skupiny ohrozené chudobou'8.

107 https://www.health.gov.sk/Clanok?standardne-diagnosticke-postupy
108 https://www.finance.gov.sk/sk/media/tiacove-spravy/uhp-revizia-vydavkov-skupiny-ohrozene-chudobou.html
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Graf 64: Dojéenska umrtnost — benchmark (podet Graf 65: Dojéenskd umrtnost - skladba podla

smrti v prvom roku zivota na 1 000 Zivonarodenych), skupin obyv. (poéet smrti v prvom roku zivota na
2016 1000 zivonarodenych), 2016
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Zdroj: OECD Zdroj: Register fyzickych oséb, Atlas romskych komunit 2013,

Eurostat, vypocty UHP

Mnoho suéasnych postupov, ktoré matky a ich deti na Slovensku podstupuju, si podfa standardov
WHO rizikové, nadbytoéné, plytvaji Fudskymi, finanénymi a priestorovymi zdrojmi pocas tehotenstva,
pocas poérodu, bezprostredne po pérode a po prepusteni domov.

Hlavnym indikatorom neefektivity v porodnej starostlivosti je dizka pobytu v nemocnici. Pri
spontannom pérode zostavaju zeny v nemocnici pridlho - v priemere 4,7 diia, €o je viac ako v krajinach
V3, a az o tretinu viac ako v krajinach EU15 (Graf 66). WHO (2015) odporiéa minimalne 24 hodinovy pobyt
ak matka nekrvaca, matka a dieta nemaju znamky infekcie a dojcenie je bezproblémové. Jeden z najkratSich
priemernych pobytov je v nemocniciach vo Velkej Britanii (1,4 diia). Vo Velkej Briténii idu niektoré Zeny po
spontannom nekomplikovanom pérode domov uz po 6 hodinach, po nekomplikovanom cisarskom reze uz na
druhy de.

Kratsi pobyt v nemocnici nie je spojeny s horsimi vysledkami (Graf 67). Island, Svédsko alebo Holandsko
maju nizku priemernd dizku pobytu v nemocnici po spontannom pérode a velmi nizku mortalitu.

Dévodov pre dihy pobyt v nemocnici na Slovensku méze byt niekolko: prijatie Zeny v skorom $tadiu pérodu,
nadbytoéné vykony, komplikacie pri pérode spojené s nespravnymi postupmi, neopodstatneny cisarsky rez,
nevhodné popodrodné postupy, ktoré oddaluju pripravenost Zeny a dietata na odchod domov a nedostatoéne
rozvinuté socialno-zdravotna starostlivost po odchode z nemocnice.

Graf 66: Priemerna dizka pobytu v nemocnici podra Graf 67 :Vztah ALOS pri spontannom pérode

typu pérodu, v diioch, 2017 a celkovej dojcenskej umrtnosti; 2017
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12.2 Nevhodné postupy pred p6érodom

Pocas tehotenstva Zeny navstevuji predpoérodnii poradiu nadmerne éasto, vySetrenia vykonava
vyluéne Specialista-gynekoldg, ¢o starostlivost’ predrazuje. Po potvrdeni tehotenstva Zeny na Slovensku
absolvuju 12 tehotenskych prehliadok, v Dansku 10, v Norsku 8.'%9 Vo Velkej Britanii Zena vyplini vstupny
dotaznik u pérodnej asistentky, ktoré tehotenstvo vyhodnoti ako nerizikové alebo rizikové, podfa toho sa urci
potrebna frekvencia navstev. V zapadnych krajinach podla najlepSej praxe prehliadky vykonavaju najma
pbrodné asistentky a vieobecni lekari, kym Zeny na Slovensku vySetruje vyluéne gynekoldg. Vo Velkej Britanii
zeny s bezrizikovym tehotenstvom gynekoléga v niektorych pripadoch pred pérodom vobec nestretnd,

Pocas navstev gynekoléga pred poérodom podstupuji zeny vela zbytoénych vysetreni, ktoré plytvaju
d’al$imi zdrojmi. WHO (2016) ramcovo odportca vySetrenia krvi a mo€u matky, testy na cukrovku, uzivanie
omamnych latok, ale aj zistovanie nasilného spravania partnera, u plodu najma vySetrenie hmatom a jeden
ultrazvuk pred 24. tyzdhom tehotenstva na zistenie vrodenych chyb. Zaroved neodporuca napr. rutinné
vySetrenia ultrazvukom alebo CTG. Na Slovensku zeny podstupuji mnozstvo vySetreni, s ktorymi sa pri
nerizikovom tehotenstve v Dansku, Norsku &i Anglicku vobec nestretni. Odstranenim tychto vysSetreni je
mozné usporit' vyse 2 mil. eur roéne.

Tabulka 37: Uspora z odstranenie nadbytoénych vysetreni v tehotenstve, 2017

Nadbytoéné vySetrenia uhrada v eur
Vstupné gynekologické vySetrenie posvy 9
Ultrazvuk 10
CTG 7
Glukozovy-toleranény test 2
AFP krvny test 4
Test na pritomnost streptokoka 13
Vydavky na nepotrebné vysSetrenia na 1 tehotenstvo 44
pocet bezrizikovych tehotenstiev 50 275
Uspora v mil. eur 2,2

Zdroj: data ZP, NCZI

12.3 Pocas porodu

Vacsina zien na Slovensku rodi v klasickych nemocniciach za ucasti drahého Specializovaného
personalu. Na pérodnickom oddeleni sa kaZdej Zene v nejakej chvili venuje lekér a striedavo niekolko sestier.
V zapadnych krajinach nerizikové porody vo vacsej miere vybavuiju porodné centra a o0 zeny sa aj pogas pobytu
a porodu staraju najma pérodné asistentky. V Anglicku priblizne 54 % pdérodov v zariadeniach prebehlo v
pérodnom centre, 50 % pérodov viedla pbrodna asistentka a 10 % vSeobecny lekar alebo iny personal.0
V nemocnici prebiehaju zvy3né porody, ktoré boli oznaCené ako rizikové pévodne alebo akutne. V porodnych
centrach sa nenachadza Ziadny gynekol6g-porodnik, vSetko vybavuju prave porodné asistentky. Ani
v nemocnici v mnohych pripadoch porod lekar — o kazdu Zenu sa celt dobu staré jej pérodna asistentka, ktord
pozna z poradne, lekar iba dohliada, konzultuje a zasahuje v pripade potreby (NHS, 2018).

Po¢as pérodu podstupuje mnoho zien s nizkorizikovym tehotenstvom nepotrebné az zdravie
ohrozujuce vykony. Patri sem najma rutinny néstrih (epiziotomia), klystyr, techniky pre vyvolanie a urychlenie

109https://zenskekruhy.sk/velke-porovnanie-tehotenskych-vysetreni-slovensko-nemecko-dansko-norsko-com-sa-odlisujeme-od-
zahranicia/
110 https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/nhs-maternity-statistics/2017-18
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pbrodu, napr. podanie oxytocinu, aktivne prasknutie plodovej vody alebo tlacenie na brucho (WHO). Naproti
tomu WHO odporuéa postupy, ktoré nie st na Slovensku samozrejmostou, hoci zlepSuju priebeh pérodu aj
vysledky v zdravi Zeny a dietata, ako sU bezplatné podanie analgézie na vyZiadanie (epidurél/opioidy) alebo
podpora mobility Zeny a vyber polohy pocas porodu.

Az 30 % poérodov na Slovensku prebieha cisarskym rezom, odporiéanie WHO je 10 %. Opodstatneny
cisarsky rez méze zachranit zivot matky a dietata, neopodstatneny ho méze ohrozit a spésobit aj dlhodobé
poskodenie zdravia. V medzinarodnych $tatistikach Umrtnost novorodencov klesa s narastom poétu cisarskych
rezov, kym ich podiel nedosiahne 10 % zo vSetkych pérodov. Pri podiele nad 10 % nie su dokazy o zlepSeni
vysledkov (WHO, 2015a). Naopak, podla Studie Sandall et al. (2018) sU s cisarskym rezom spojené mnohé
rizika, kratkodobé (komplikdcie spojené s anestéziou, infekcia, trombo-embolické ochorenia, dychacie
problémy u novorodenca, problémy s dojéenim) a dlhodobé aZz permanentné (rozvinutie astmy a obezity
u dietata, problémy pri dalSich tehotenstvach u matky).

Podiel cisarskych rezov je vysoky véade na svete a v poslednych rokoch narastal. Cast méze byt opodstatnena
kvoli narastu vyskytu obezity, vysokému veku rodiCiek a prvorodiciek. WHO (2018a) povazuje velku Cast za
neopodstatnenu a vyvolant na strane rodiciek (strach z bolesti, zlého zazitku) a zdravotnikov (zameranie na
zachranu Zivota bez dostato¢ného ohladu na rizika, potreba vyhoviet pacientke) a tiez Specifické organizacné,
socialne a kultirne faktory.

Neopodstatnené vykonavanie pérodov cisarskym rezom vedie k plytvaniu zdrojmi. Tieto pdrody su
drahsSie a s nimi spojené rizika prinasaju dodatocné naklady v podobe dalSej lie€by akutnych aj chronickych
ochoreni.

Graf 68: Podiel cisarskych rezov na 1000 pérodov
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Zdroj- OECD

Znizenim podielu pdrodov vykonanych cisarskym rezom na uroven, ktord odporiéa WHO, mozno
usporit' az 1,9 mil. eur (Tabulka 38).

Tabulka 38: Uspora pri znizeni poétu cisarskych rezov (CR) na tiroven odporiéani WHO (10 %), 2017

Pocet Zivonarodenych 57 969
Pocet CR 17 203
Pocet CR na urovni odporucanej WHO (10 %) 5797
Priemerna Uhrada za hospitalizaciu pri spontannom pérode, v eur 654
Priemernd Uhrada za hospitalizaciu pri CR, v eur 820
Uspora pri znizeni poétu CR na troveri 10 %, v mil. eur 1,9

Zdroj: NCZI, SU, data ZP
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12.4 Po pbrode

Moderné postupy pri poporodnej starostlivosti o matku a dieta sa dostali do $tandardnych postupov
len tento rok, ich doterajSia absencia je spojena so zdravotnymi rizikami a plytvanim zdrojov. Medzi
prioritné odporuc¢ania WHO (2018b) podporujucich zdravie patri podpora kontaktu koZa na kozu matky a dietata
bezprostredne po pérode, najneskdr vramci prvej hodiny. Odopretie takéhoto kontaktu méZe oddialit
nastartovanie dojCenia, zhorSuje termoregulaciu dietata a je spojené s rizikom tazSieho emoéného naviazania
matky a dietata. Z tohto dévodu sa odporuéa oddialit’ kipanie idealne minimaine po 6 hodinach po porode,
idealne az na 24 hodin. Podpora dojCenia znizuje riziko Gmrtnosti a chorobnosti, zlepSuje vysledky v zdravi po
tomto obdobi, zniZuje tieZ pravdepodobnost’ priskorého nasledného otehotnenia.

WHO odporuca ponechat dieta v jednej miestnosti s matkou na miniméaine prvych 24 hodin. V UK st spolu cell
dobu, vzdy ma zena moznost mat pri sebe blizku osobu, ktora ¢asto pomaha matke aj personalu so zakladnymi
Ukonmi, dieta vazi a kupe matka alebo jej blizka osoba. Tymto spdsobom poméaha matke vytvarat si s dietatom
puto, uci sa starostlivosti a zaroven zniZuje potrebu personalu tym, Ze ho odbremeniuje od ¢asti vykonov.

Po prepusteni z nemocnice chyba matkam na Slovensku dostato¢na zdravotno-socialna podpora
v komunite. WHO (2013) odporuca kontrolu zdravotného stavu matky, dojéenia a hojenia ran, emocionalneho
stavu symptémov popdrodnej depresie, atmosféry v rodine, zndmok domaceho nasilia, ale aj problémov s
nastartovanim bezbolestného sexualneho styku. Vo Velkej Britanii zenu po kratkom pobyte v nemocnici alebo
pérodnom centre doma v prvom tyZdni Casto navstevuje pérodna asistentka, k dispozicii su aj komunitné centra
a v8eobecni lekari.

Opatrenie - SDTP:

o Vytvorit' a schvalit Standardné diagnosticko-terapeutické postupy.
Opatrenia — Tehotenstvo a porod:

Zaviest SDTP pre obdobie po&as tehotenstva a porodu

Eliminovat nadbyto¢né vySetrenia pocas tehotenstva

Monitorovat dodrziavanie a aktualizovat existujlice SDTP k popdrodnej starostlivosti

Presunut kompetencie z lekarov-gynekologov na porodné asistentky, pripadne vSeobecnych

lekarov

Zaviest ,baby friendly“ pérodnicke centra mimo budov klasickych nemocnic

o Demotivovat vykonavanie cisarskych rezov — vzdelavanie Zien o rizikach, povinnost konzultacii
s dvomi lekarmi o rizikach, zjednotenie Uhrad za fyziologicky porod a cisarsky rez

o Nastavit procesy pre urychlenie prepustenia zo zariadenia, vratane zapojenia matky a blizkych
0s0b do starostlivosti o novorodenca

o Vytvorit kapacity v domacej a komunitnej starostlivosti po prepusteni zo zariadenia
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13 Zdravotnicke systémy

Na Slovensku je zmiesany zdravotnicky systém postaveny na verejnom zdravotnom poisteni a mixe
verejnych a stkromnych poskytovatefov. Podobny model dobre funguje v mnohych zapadnych
krajinach, napr. v Holandsku alebo Nemecku. Slovensky systém ma vSak nevyhody pluralitného systému
bez o€akavanych prinosov. Viacero zdravotnych poistovni znamena vy$Sie naklady na prevadzku, poistovne
si v8ak nekonkuruju v poskytovani zdravotnej starostlivosti.

Slovensky systém zlepSi dobre nastavené riadenie, alokécia zdrojov, medicinske postupy, financné
mechanizmy, elektronizécia, regulécia a z pohladu fungovania zdravotného poistenia najma:

o Definicia zakladného balika, na ktory méa narok kazdy poistenec

e Pre poistencov jednoducho dostupné a prehladné Eakacie zoznamy pre vSetky bezné a délezité
vykony

e Pravidla narabania zo zdrojmi z VZP, ktoré neboli pouZité na zdravotnu starostlivost

Vrozvinutych krajinach existuju rézne typy zdravotnickych systémov, neda sa povedat, ktory je
najlepsi. Zdravotnicke systémy sa liSia v Ulohe verejného a sukromného sektora. Dva zakladné typy systému
su centralizovany systém (napr. v UK, kde sa zdravotnictvo financuje z dani a tat vlastni a spravuje va¢Sinu
poskytovatelov) a trhovy systém (napr. vo Svajéiarsku, s mnozstvom stkromnych poistovni, starostlivost
u sukromnych poskytovatelov je financovana z odvodov, sikromného poistného a vysokych priamych platieb).
V mnohych krajinach, popri Slovensku napr. v Kanade alebo Nemecku, existuje zmie$any systém, kde zdroje
pefazi, spravovanie, alokécia a poskytovanie zabezpedéuje do réznej miery tat aj trh.

V ramci kazdého systému existuju krajiny s horsimi aj lepSimi vysledkami a réznou vyskou vydavkov.
Graf 69 ukazuje, ze podobne nizku odvrétitefnu Umrtnost maju krajiny z kazdej skupiny. Krajiny so Statnym
spravcom financii aj poskytovatelmi (napr. UK) maji mierne nizSie naklady. Graf 70 ukazuje podobny pribeh
s viacerymi krajinami, vyraznou odchylkou je USA, ktoré maju najvysSie vydavky a vyrazne horsie vysledky ako
iné bohaté krajiny.

Graf 69: Odvratitelna umrtnost’ a celkové vydavky Graf 70: Ocakavana dizka Zivota pri narodeni
na zdravotnictvo na obyv. v PPP a celkové vydavky na zdravotnictvo na obyv. v PPP
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13.1 Zdroje v zdravotnictve

Vo véacsine krajin tvoria prevazni ¢ast’ zdrojov peiazi v zdravotnictve dane alebo odvody z prijmu
pracujucich osob (verejné zdravotné poistenie). Neda sa povedat’, ktory systém prinasa lepsie vysledky
v zdravi. Dane sU typicky zdrojom v centralizovanych systémoch a odvody v trhovych s verejnych zdravotnym
poistenim. Rozdiely v odvratitelnej umrtnosti kopiruju skor vySku vydavkov na zdravotnictvo, zaroven nizsie
vydavky pri podobnej kvalite vynakladaji krajiny s dafiovym systémom. Dalsimi zdrojmi st sukromné poistenie
a priame platby (kapitola 2.2).

Financovanie z dani a odvodov je podobné, ak su odvody pre platcov povinné ana zdravotnu
starostlivost’ ma pravo kazdy obyvatel, ako je to na Slovensku. V takom pripade dane aj odvody sluzia
na vytvorenie solidarneho systému. Pracujuci fudia povinne platia odvody alebo dane z vlastného prijmu,
ktoré mieria do spolo¢ného balika pefiazi. Z tohto balika je nasledne platena starostlivost vSetkych ludi, nie len
tych, ktori do balika aktivne prispeli. Odvody, rovnako ako dane, su tak de facto verejné peniaze a su nastrojom
ochrany vetkych a najma zranitelnych fudi pred rizikom vysokych nakladov na lie¢bu.

V mnohych krajinach so systémom verejného zdravotného poistenia, vratane Slovenska, je ¢ast
zdravotnictva financovana aj z dani, ked’ze odvody nepokryvaji vSetky naklady. Na Slovensku sem patri
platba Statu za ekonomicky neaktivnych obyvatelov!''. Zdroje na tieto platby vSak opét pochddzaju najmé od
pracujucich a bohatSich fudi, ktori dotuju zdravotnl starostlivost ekonomicky neaktivnych a chorfavejSich
obyvatelov. Efektivne nastavena ,platha Statu“ je tak legitimnou sucéastou solidarneho systému
s rovnakym pristupom k zdravotnej starostlivosti vSetkych obéanov.

Vyhody a nevyhody rozneho nastavenia dani a odvodov a priklad trhovo zameraného systému financovania v
Holandsku su opisané v Prilohe.

13.1.1  Zakladny balik zdravotnej starostlivosti

Na Slovensku je rozsah zdravotnej starostlivosti, na ktorii ma obyvatel narok z verejného zdravotného
poistenia, definovany Siroko. Podla Ustavy ,na zaklade zdravotného poistenia maju obcania prévo na
bezplatni zdravotnu starostlivost a na zdravotnicke pomécky za podmienok, ktoré ustanovi zakon“!',
Legislativne Upravy''3 dalej pomenuvaju typy starostlivosti, diagnozy a vykony, ktoré st alebo nie su uhradzané.
Tieto definicie sa v8ak nachadzaju na roéznych miestach v legislative, niekde st pomeme Siroké, inde prilis
komplikované, pri Uhradach za diagndzy nie je jasné, ktoré vykony do Uhrad spadaju a ktoré nie.

Mnohé krajiny, najma so systémom verejného zdravotného poistenia podobnému Slovensku, maji
definovany tzv. zakladny balik zdravotnej starostlivosti, ktory jasne pomenuva, na ¢o maju pacienti
narok. Zakladny balik je naprie¢ krajinami podobny, liSi sa niektorymi podmienkami, napr. mierou spoluti¢asti
poistencov na nakladoch pri konkrétnych benefitoch. Velkost balika sa meni v réznych intervaloch a ideéine
byva ur€eny na zaklade priorit a dékazov o potrebach v zdravotnej starostlivosti (napr. v Holandsku o baliku
rozhoduje na zéaklade odbornych posudkov Statny Ustav zdravotnej starostlivosti, Zorginstitut Nederland4).

Pre poistenca je podstatné nielen to, ze jeho naroky definuje legislativa, ale aj ako jednoducho sa
v tychto narokoch vie orientovat. Napriklad vo Svajciarsku je balik upravovany viacerymi legislativnymi
normami, z ktorych pre poistencov Federalny urad pre verejné zdravie publikuje zostru¢neny prehfad so

11y poslednych rokoch definovana ako percento z priemernej mzdy spred dvoch rokov (Zakon ¢. 580/2004 Z.z.), od roku 2020 bude
dorovnavat prave rozdiel medzi vyberom z odvodov a potrebnymi vydavkami.

112 Ustava SR, ¢l. 40

113 zakon 577/2004, nariadenie vlady 777/2004

14 https://www.zorginstituutnederland.nl/over-ons/taken/adviseren-over-en-verduidelijken-van-het-basispakket-aan-zorg
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zretelne pomenovanymi benefitmi a mierou ich krytia. Poistencovi tak Stat znacne ulahCuje plénovanie
vydavkov na zdravie a rozhodovanie sa o dobrovolnom zdravotnom poisteni.

Nejasna definicia naroku na zdravotnu starostlivost’ z VZP na Slovensku ma pre zdravotnicky systém
désledky vo viacerych oblastiach:

1. Dobrovolné (sukromné) zdravotné poistenie - je zlozité vytvorit’ produkt dobrovolného zdravotného
poistenia, ktory jasne pokryva ZS nad ramec zakladného balika. Dobrovolné zdravotné poistenie sa vyuziva
najCastejSie v pripadoch, ked poistenec vyhodnoti obsah alebo mieru zdravotnej starostlivosti pokrytej z
verejnych zdrojov ako nepostacujucu. Dobrovolné zdravotné poistenie je produkt na trhu zdravotného poistenia,
ktorého Crty urCuje systém zakonného zdravotného poistenia. Ak napriklad Stat jasne zadefinuje, ktoré vykony
a sluzby uhradza z verejnych zdrojov kazdému poistencovi (t.j. uri zakladny balik), zdravotné poistovne mozu
vytvorit rozne produkty doplnkového poistenia, ktoré bude ponukat iba Specifickym skupinam poistencov (VZP
musi ponukat vSetkym).

2. Priame platby z vrecka pacienta - vyrazne sa komplikuje prehlad o tom, ktoré priame platby z vrecka
pacienta su opravnené, lekari mozu jednoduchSie pozadovat' privysokeé alebo nelegalne poplatky.

3. Konkurenéna sutaz medzi zdravotnymi poistoviiami - v pluralithom systéme s viacerymi zdravotnymi
poistoviiami tieto medzi sebou neméZzu zretelne sutaZit v ponuke nad rdmec zékladného balika (viac v kapitole
13.1.1).

Opatrenie: Definovat zakladny balik, na ktory ma narok kazdy poistenec z VZP a prezentovat ho Citatefnou
formou poistencom Ministerstvom zdravotnictva, UDZS a zdravotnymi poistoviiami.

13.2 Spravovanie zdrojov

Verejné zdroje, ¢i uz z dani alebo odvodov, spravuje a vyplaca poskytovatelom zdravotnej starostlivosti
bud’ jeden spravca, stat alebo Statna poistovina (unitarny systém) alebo viaceré Statne a sukromné
zdravotné poist'ovne (pluralitny systém). Vyhodou centralizovanej spravy financii st v porovnani systému
s mnohymi zdravotnym poistoviiami (ZP) najma uspory na prevadzke. Ak §tat nakupuje zdravotnu starostlivost
u poskytovatelov, ma pri uzatvarani zmllv vyraznu vyjednavaciu silu, ¢im moze napriklad zabezpecit nizsie
ceny vykonov. Viaceré poistovne mozu na druhej strane ponukat rozne baliky doplnkovych sluZieb a benefitov
a v ramci konkuren¢ného boja maju motivaciu tladit na vysSiu kvalitu ZS pre svojich poistencov.

13.2.1  Zdravotné poistovne na Slovensku

Na Slovensku systém spravy financovania a nakupu zdravotnej starostlivosti kombinuje nedostatky
pluralitného a unitarneho systému. Financie spravuju tri zdravotné poistovne, jedna tatna a dve zdravotné
poistovne vlastnené stikromnymi akcionarmi (dalej len ,stkromné poistovne®). Statna Vseobecna zdravotna
poistovria (VSZP) pokryva priblizne 60 % poistencov, Dévera 30 % a Union 10 %.

Napriek pluralitnému nastaveniu si poistovne v su¢asnosti nekonkuruju v ponuke - poistencom ponukaju
rovnaky produkt, verejné zdravotné poistenie (VZP), vacSinou maju zmluvy s rovnakymi poskytovate/mi,
poistencom neposkytuju informécie o kvalite a cenach poskytovatelov a vyrazne sa neodliSuju ponukami
nadstandardnych balickov zdravotnej starostlivosti pre poistencov. V poslednych rokoch sa vyraznejSi
konkuren¢ny boj medzi zdravotnymi poistoviiami odohraval prevazne v dopinkovych benefitoch, ktoré sa
priamo netykaju kvality alebo rozsahu zdravotnej starostlivosti pre poistencov (viac v prilohe).
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Na druhej strane systém nevyuziva vyhody z rozsahu, teda usporu na prevadzkovych nakladoch, ktoru
prinasa unitarny systém. Spojenie zdravotnych poistovni do jednej by pri sti¢asnych zakonnych limitoch
prevadzkovych vydavkov prinieslo Usporu 15 mil. eur roéne. '

Neefektivita siéasného systému je aj v nejasnych pravidlach pre narabanie so zdrojmi uréenymi na
zdravotnu starostlivost’. V rokoch 2011 az 2018 vyplatili sikromné zdravotné poistovne svojim akcionarom
spolu 440 mil. eur, z toho DGvera 408 mil. a Union 32 mil.eur. Spolu to predstavuje 223 eur na poistenca.
Peniaze mohli byt alternativne pouzité napriklad na zabezpe&enie vy$3ej dostupnosti zdravotnej starostlivosti.

Najvaésia poist'oviia nevyuziva vyhodnu vyjednavaciu poziciu pri uzatvarani zmluv s poskytovatelmi.
Prave naopak, Udaje o Uhradach v nemocniciach ukazuju, Ze mensie poistovne ovela CastejSie vyjednajl nizSie
ceny za rovnaké vykony (viac v kapitole 4.7).

\ Opatrenie: Urcit pravidla narabania so zdrojmi z VZP, ktoré neboli pouZité na zdravotnu starostlivost. |

13.2.2 Prerozdelenie rizika medzi poistoviami

V pluralitnom systéme dostavaju zdravotné poistovne peniaze z VZP podfa poétu poistencov aich
odvodov. Vznika tu vsak riziko, Ze nakladni poistenci sa nerozmiestnia rovnomerne medzi poistovne —
napr. v3etci chorfavi pacienti sa poistia len v jednej a zdravi pacienti v druhej poistovni. Naklady na lieGenie
tychto poistencov tak nebudu zodpovedat prijmom za nich, ¢o prvu poistoviiu dostane do straty, kym druhej
zostanu peniaze navySe. Kvdli tomuto nepomeru v prijmoch a vydavkoch mozu poistovne cielene bojovat
0 zdravych pacientov a znevyhodnovat nakladnych poistencov.

Spravodlivé prerozdelenie zdrojov v mnohych krajinach zabezpecuje tzv. prerozdefovaci mechanizmus.
V principe identifikuje rizikovost poistného kmena kazdej poistovne a zdroje nasledne prestva poistovniam s
nékladnejSimi pacientmi. Pri sprdvnom nastaveni sa mdZe poistoviia sustredit na efektivnu lieCbu pacienta
v ktoromkolvek rizikovom profile, kedze Ziadna skupina pacientov pre fiu nie je dlhodobo stratova. Uréity typ
prerozdelovacieho mechanizmu pouzivajd krajiny ako Belgicko, Nemecko, Holandsko alebo Slovensko.

Na Slovensku sa pouziva prerozdelovaci mechanizmus inSpirovany holandskym modelom, v su¢asnosti
mé schopnost predpovedat’ priemerné néklady 24 %. Toto je vSak aj pripad modelov v zahrani¢i a nemusi
znamenat, Ze prerozdelenie bude systematicky zIé. Model stéle Ciastoéne spdsobuje nedokonalé prerozdelenie
zdrojov medzi zdravotnymi poistoviiami. Na druhej strane plati, Ze Cast rozdielov v stratach a ziskoch mézu
stéle vysvetlovat rozdiely v schopnosti poistovni efektivne hospodarit. Analyza efektivnosti VZP z roku 2018
nasla velky priestor pre zlepSenie hospodarenia (kapitola 13.2.3).

Mechanizmus mozno Ciasto¢ne vylepsit' zohfadnenim d'alSich parametrov (,vlastnosti pacientov®), ktoré
sa v stc¢asnosti v modeli nenachadzaju najma pre nedostatok kvalitnych dat. Patria sem napriklad pouZivanie
typov zdravotnickych pomdcok alebo zaradenie pacienta do diagnostickej skupiny.

Dalsim vylepsenim méze byt dodatoéné kompenzovanie pacientov, ktori su vyrazne nakladovi aj po
prerozdeleni (tzv. ex-post prerozdelenie). Akokolvek dobry model nemdze zachytit v3etkych pacientov, napr.
existuju pacienti, ktori maju dlhodobo vysoké naklady, ale model im neprideluje vysoké prerozdelenie, kedze
napriklad nespadaju do Ziadnej definovanej skupiny chronickych ochoreni. Prikladom moZe byt pacient s velmi
zriedkavou chorobou, ktory dlhodobo uziva vysoko-nakladné lieky a je pre to pre poistoviiu stratovy. Aj zopar
takychto poistencov mdze ovplyvnit vysledky poistovne a preto mdze byt rieSenie, aby toto riziko znasali vSetky
poistovne spolu. Prerozdelenie ex-post sa dnes nepouziva kvdli riziku, Ze by poistovne nemali snahu efektivne
manazovat drahych poistencov, ak by za nich boli plne kompenzovani (viac o rizikach v boxe). Jednou

15 Vypocet podia §6a 581/2004 Z.z.
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zmoznosti by bolo zriadenie nezavislej reviznej komisie pre vSetky tri poistovne, ktora by rozhodovala
0 opodstatnenosti nakladov na lie¢bu u malého poctu drahych pacientov, ktorych nezachyti ex-ante model. Tym
padom by poistovne neboli stratové a stale by ich mali motivaciu poistenca efektivne lie€it.

Princip prerozdeflovacieho mechanizmu, jeho si¢asna podoba a mozné Upravy do buducnosti sU opisané
v prilohe.

Opatrenia
e Pouzitie parametrov, ktoré v mechanizmoch v zahrani¢i lepSie vysvetluji buduce naklady na liecbu
pacientov

o Vyhodnotenie moznosti ex-post prerozdelenia po vyhodnoteni vysoko-nakladnych pripadov
reviznou komisiou

13.2.3 VSeobecna zdravotna poistovia

Hoci statna VSZP dava menej na prevadzku a vydavky mimo ZS v prepocte na poistencov ako sukromné
poist'ovne, stale existuje priestor pre zefektivnenie procesov. V5ZP ma dlhodobo problém s hospodarskym
vysledkom, ktory sa vyrazne meni zroka na rok, as planovanim vynosov a nakladov v porovnani so
sukromnymi poistoviiami (Graf 71).

Vroku 2016 - 2017 prechadzala nitenym ozdravnym planom, priéinou bol hospodarsky vysledok -
122 mil. eur a pokles vlastného imania na -67 mil. eur v roku 2016. Zaviest ozdravny plan poistovni
nariaduje Urad pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou (UDZS), ked jej vlastné imanie klesne pod 16,6 mil.
eur (zakonom definovana minimélna hodnota zakladného imania zdravotnej poistovne). Ozdravny plan zaviazal
V&ZP k pineniu opatreni, ktoré zahffiaju napriklad centralny nékup liekov, zniZzenie nékladov na lieky, pokles
cien zdravotnickych pomécok a SZM, znizenie hrad za CT a MR, odzmluvnenie neefektivnych poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti alebo zlepSenie reviznych ¢innosti.

V roku 2018 UDZS oznamil, ze VSZP splnila ciele ozdravného planu, stabilizovala naklady, zlepSila vyber
poistného a dosiahla kladny hospodérsky vysledok, ¢im spinila zakonom stanovenu hodnotu vlastného imania.
Ozdravny plan bol tymto ukon&eny, VSZP zaroveri vyjadrila zamer pokraovat v nastavenych opatreniach,
pravidlach a zmluvnych vztahoch.

Graf 71: Vyvoj hospodarenia VSZP
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VSZP zaroven dava na ZS na poistenca dlhodobo viac pefazi ako ostatné poistovne, ato aj po
zohladneni rozdielov v poistnom kmeni (Graf 73), napriek tomu jej kontinualne ubtida viac poistencov

(Graf 72).
Graf 72: Prirastok/ibytok poétu poistencov Graf 73: Zmena priemernych vydavkov na ZS na 1
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S ciefom zefektivnit hospodarenie najvaésej zdravotnej poistovne presla VSZP optimalizaénym
projektom. Boli identifikované opatrenia s potencidlom do 150 mil. eur, priCom v prvom roku je mozné
realizovat 35 mil. eur. Podobne, ako v celej revizii vydavkov na zdravotnictvo je ciefom vyuZit uvolnené zdroje
na oblasti s najva¢sim potencidlom zlepsit vysledky zdravotnictva. V suCasnosti poistoviia vynaklada na
zdravotnu starostlivost 3 mid. eur (z toho 1 mld. eur na lieky a pomdcky, zvySok ide poskytovatelom) a na

prevadzku 100 mil. eur. Pinenie planu sleduje Implementacna jednotka UV SR.

Tabulfka 39: Usporné opatrenia

V prvom V tretom
v mil. eur, interval roku roku
Zdravotna starostlivost’ 17 - 20 |77 - 107
Oblast 1: Optimalizacia nakupu zdravotnej starostlivosti 1 -12 |35 - 58
Oblast 2: Zdokonalenie kontroly vydavkov na zdravotn( starostlivost 6 - 8 |42 - 49
Prevadzka 4 - 6 (17 - 2
Oblast 3: ZvySenie produktivity zamestnancov (cez zastavenie naboru zamestnancov) 1 -1 7 - 10
Oblast 4: Konsolidacie pobockovej siete 1- 2 3 - 3
Oblast 5: Racionalizacia ostatnych prevadzkovych aktivit 2 - 3 7- 8
SPOLU 21 - 26 |94 - 128

\ Opatrenie: PInit opatrenia optimalizaéného projektu
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13.3 Regulacia zdravotného systému

Regulaciu zdravotného systému na Slovensku zabezpecuje od roku 2004 urad pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou (UDZS). Reguluje najmé fungovanie zdravotnych poistovni a kontroluje spravne
poskytovanie ZS. Predsedu aj spravnu radu vymenuva vlada na navrh ministerstva zdravotnictva, dozornd radu
parlament.

V oblasti regulacie zdravotnych poistovni UDZS pri ekonomickych ainych rizikich nariaduje
poist'ovniam ozdravny plan ¢i nitend spravu.'6

e  Ozdravny plan:
Poistoviia musi predloZit ozdravny plén napriklad pokial je ohrozena jej schopnost pinit si zakonné
povinnosti, zavazky ¢i ked v dosledku zapornych hospodarskych vysledkov poklesne vyska jej viastného
imania pod zakonné minimum. Ak urad navrh ozdravného planu zamietne, ZP opatrenia vyplyvajuce
z ozdravného planu neplni alebo napriklad ak je ohrozené bezpeéné fungovanie VZP, UDZS méze poslat
poistoviiu do nitenej spravy. Cinnost V$ZP podliehala v roku 2017 ozdravnému planu.

e Nutena sprava:
Pocas nutenej spravy ZP su zastavené funkcie vietkych organov poistovne aj vedlcim zamestnancom
priamo podriadenym predstavenstvu. Poistovia je predmetom kontroly vo vSetkych oblastiach jej ¢innosti
a riadenia. Ugelom nitenej spravy je najmé prijatie ozdravného rezimu, postupna stabilizacia a obnovenie
platobnej schopnosti. Ak uvedené nie je dosiahnutelné, ZP sa mdze dostat do konkurzu.

Kontrola spravneho poskytovania zdravotnej a oSetrovatelskej starostlivosti

Pacient, ktory sa domnieva, Ze mu ZS nebola poskytnutéd spravne méa prévo poziadat poskytovatela o napravu.
V pripade, Ze pacientovej Ziadosti nie je v&as vyhovené, mbze sa s podnetom obratit na UDZS.

UDZS v minulom roku udelil 109 pokut za nespravne poskytnutii zdravotnii starostlivost, v celkovej
vyske 91000 eur.”” Urad nepodal Ziadne trestné oznamenie v sivislosti s nespravne poskytnutou
lie€bou.

Z 1 450 aradom priamo preverovanych podani bolo vyhodnotenych 150 pripadov ako opodstatnenych.
Urad sa v roku 2018 zaoberal 2 500 staznostami, z toho 73 % bolo zaslanych v danom roku. Ukon&enych bolo
1900 podani. NajCastejSim predmetom staZnosti bola nespokojnost s postupom pri liedbe (55 %) ¢i Umrtie
v sUvislosti so zdravotnou starostlivostou (25 %).

Pacienti sa pre ziskanie kompenzacie musia obratit' na sud, irad sa nimi nezaobera. Stid méZze prihliadnut
na zistenia Uradu vo veci pochybeni, dokazovanie viak vykonava samostatne. Pacientom tak priamo nepoméze
obrétit sa v pripade nespokojnosti na UDZS.

13.4 Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti

Vo véacsine systémov pdsobia Statni aj sukromni poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, neda sa
povedat, ktori funguji lepSie len na zaklade ich vlastnika. Viyskum v krajinach EU ukazuje, Ze verejné
nemocnice su rovnako dobré alebo lepSie v kvalite a hospodarnosti ako stkromné ,for-profit* nemocnice
(orientované na zisk) (napr. metaStudie Kurse et al., 2017 alebo Tynnkynen et al., 2018). Niektoré Studie

6 Podla § 51 a §52 zékona 581/2004 Z.z.
17 Zdrojom tdajov o UDZS je sprava o ¢innosti Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou za rok 2018. Z predchadzajicich rokov
sa Urad v roku 2018 zaoberal 680 podaniami.
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identifikovali lepSiu vykonnost u for-profit nemocnic, rozdiely medzi typmi nemocnic vSak vychadzaju skor
z in$titucionalneho nastavenia systému (Barbetta et al., 2007). Podfa Kruse et al. (2017) narast podielu
sukromnych nemocnic v Eurdpe v poslednych rokoch nie je spojeny so zlepSenim ich vykonnosti. Sukromné
nemocnice maju vySSiu tendenciu reagovat na finanéné motivacie, autori metastudie teda odportéaju krajinam
opatrnost pri zavadzani finanénych nastrojov a opatreni a celkovo pri privatizovani nemocnic.

DélezitejSie ako vlastnictvo je spravne riadenie nemocnice. ManaZér nemocnice by mal prejst
transparentnym vyberovym konanim a jeho nasledna ¢innost by mala podliehat dékladnej kontrole. Nemocnica
méa byt riadena strategicky z pohladu vydavkov aj vysledkov. Hospodéareniu slovenskych tatnych nemocnic
mbze pomdct centralizované sietové riadenie, napr. formou holdingovej Struktdry. Hospodarenie fakultnych
a univerzitnych nemocnic v suasnosti monitoruje Urad pre riadenie podriadenych organizacii (URPO), nema
vSak riadiacu funkciu a neméa kompetenciu udelovat sankcie. Hospodarenie nemocnic sa od zriadenia uradu
vyznamne nezlepsilo.
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14 Dlhodoba starostlivost

14.1 Vydavky na dlhodobu starostlivost

Na dlhodobu starostlivost' dava Slovensko 0,9 % HDP, menej ako priemer vyspelych eurépskych krajin
ale viac ako priemer krajin V3. Po Gprave vysky vydavkov o rozdiely vo vekovej Struktire dava
Slovensko na dlhodobi starostlivost o 0,4 % HDP menej ako krajiny EU15. V roku 2017 to predstavovalo
340 mil. eur, v sulade s progndzou starnutia bude v roku 2030 potrebné navy3enie oproti si¢asnym vydavkom
0 818 mil. eur (Tabulka 40, Graf 76, Graf 77). Ako dihodoba starostlivost sa oznaduje zdravotna a socialna
starostlivost o dhodobo chorych pacientov a seniorov (Box 12).

Graf 74: Vydavky na dlhodobu starostlivost’, % HDP, Graf 75: Podiel obyv. vo veku 65+, 2016
2016
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Podl'a prognéz Eurdpskej komisie bude v nasledujucich desatroiach podiel obyvatelov nad 65 rokov
na Slovensku narastat tretim najrychlejsim tempom v EU a v roku 2030 dosiahne Groven 21 % (Graf 75).
Podiel obyvatelstva nad 80 rokov vzrastie zo st¢asnych 3,2 % na 9 % v roku 2050 a 14,3 % v roku 2070, ¢o
bude druhy najvy$si podiel v ramci EU.

Tabulka 40: Porovnanie vydavkov na dlhodobu starostlivost’ po zohfadneni vekovej Struktury
EU15 V3 SK-2017 SK 2030

Vlydavky na DS, % HDP 17% 08% 0,9 % -
189 17,8

Podiel obyv. vo veku 65+ % %  147% 212%

Vydavky na DS krajin EU15 pri vekovej $truktire SK, % HDP - - 1,3 % 1,9 %

Rozdiel vo vydavkoch SK a EU15 po zohfadneni veku, % HDP - - 04 % 1%

Potrebny narast v mil. eur, 2017 - - 339 818

Zdroj: EK, Eurostat

Pri takomto demografickom vyvoji budi vydavky na DS rast’, v roku 2050 by mali dosiahnut’ 1,8 % HDP,
¢o je dvojnasobok sucasného stavu. Tato prognéza pritom predpoklada zachovanie si¢asného modelu DS,
ktory, ako je popisané nizSie, nezodpoveda suCasnym potrebam obyvatelstva. Ak sa ma systém DS na
Slovensku adaptovat na potreby obyvatelstva, rast vydavkov bude eSte vyraznejsi. V sulade s odpora¢aniami
EK je preto dolezité nastavit dlhodobo udrZatelny systém financovania, s dérazom na posilnenie medzirezortnej
spoluprace v oblastiach socialnej a zdravotnej starostlivosti. Prikladom je Holandsko, ktoré z dévodu zvySujicej
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sa nakladovej naro¢nosti systému DS pristlpilo v roku 2015 k zasadnym reformam financovania, sprisnilo
kritéria pre reziden¢nu starostlivost a presunulo mnozstvo kompetencii na regionalnu samospravu

Graf 76: Potrebny narast vydavkov na dlhodobi Graf 77: Potrebny narast vydavkov na dlhodobu
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Box 12: Definicia dlhodobej starostlivosti

V sucasnosti na Slovensku ani v zahranici neexistuje jednotne zdiefané vymedzenie pojmu dlhodoba
starostlivost’. Revizia pre Ucel porovnania so zahrani¢im pracuje s definiciou Eurdpskej komisie, ktora
dlhodobu starostlivost charakterizuje ako ,suhrn sluzieb poskytovanych osobam, ktoré st z dovodu
nedostatku ¢&i Uplnej straty fyzickej alebo mentélnej autonémie dihodobo odkézané na sustavnu
oSetrovatel'sku starostlivost alebo pomoc pri vykonavani beznych dennych €innosti“. Osoby, ktoré vyzaduju
dlhodobu starostlivost, EK oznaduje ako ,long term care dependent®.''® Odkazanost (dependence) je podla
EK dlhodoba, ak potreba pomoci alebo asistencie presahuje 6 mesiacov.

V zavislosti od typu poskytovatela méze byt’ DS forméalna alebo neformalna. Formainu DS poskytuje
kvalifikovany personél v zariadeniach sociélnej a zdravotnej starostlivosti alebo v doméacom prostredi.
Neformélna DS je poskytovand nekvalifikovanymi opatrovatelmi v doméacom prostredi, prevazne
bezodplatne (v niektorych pripadoch je kompenzovana prispevkom na opatrovanie). VacSinou su
opatrovatelmi ¢lenovia blizkej rodiny, pribuzni, priatelia, alebo iné osoby zo socialneho okruhu odkazanej
osoby.

8 Na Slovensku je ekvivalentom ,dependence” pojem OPIO - odkazanost na pomoc inej osoby, upraveny zakonom ¢. 448/2008
o socialnych sluzbach. Ide o [udi, ktori v désledku nedostatku alebo straty fyzickej (telesnej), psychickej alebo mentélnej autonémie
potrebuju vyraznii pomoc alebo asistenciu pri vykonavani beznych dennych Cinnosti. Sem spadaju ,seba obsluzné ukony* (angl.
ekvivalent ADL - activities of daily living - osobna hygiena, obliekanie, stravovanie, mobilita, podavanie liekov a pod). Dal3ou kategériou
podla zakona su Ukony starostlivosti o doméacnost (angl. IADL — instrumental activities of daily living - ndkupy, varenie, donaska jedla
do domu, pranie, Zehlenie). Ak je osoba odkazana na pomoc iba pri Ukonoch starostlivosti o domacnost, z hfadiska EK definicie nie je
odkézana na dihodobu starostlivost. V zavislosti od néro€nosti pripadu je osoba zadelena do jedného zo 6 stupfiov odkédzanosti. Podla
stupfia odkazanosti sa posudzuje narok na umiestnenie do zariadenia dlhodobej starostlivosti, narok na oSetrovatelskd, resp.
opatrovatel'sku starostlivost.
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DS na Slovensku zahfia socialnu aj zdravotnu starostlivost’, patri preto do kompetencie Ministerstva
prace, socialnych veci arodiny SR (MPSVaR SR) aMZ SR. Viaceré kompetencie v exekutive su
prenesené na vysSie uzemné celky a na obce.

Formy dlhodobej starostlivosti (DS) na Slovensku

SOCIALNA DS ZDRAVOTNA DS
Pobytové Domov socialnych sluzieb | Hospic
sluzby Zariadenie pre seniorov Lie¢ebnia
Specializované DOS (Dom oSetrovatelskej starostlivosti)
zanlademle Nemocnica - oddelenia:
Zariadenie ,
opatrovatelskej sluzby ; dlhf’df’bo ghorych
- dolieovacie
- geriatria
FORMALNA - paliativna starostlivost
DS Ambulantné/ | Denny stacionar Mobilny hospic
terénne Rehabilitatné stredisko ADOS  (Agentura domacej oSetrovatelske;
sluzby Opatrovatelska sluzba starostlivosti)
Stacionar
Domaca
Ambulancie:
- geriatria
- paliativna
NEFORMALNA Prispevok na opatrovanie
DS OS3etrovné

14.2 Organizacia dlhodobej starostlivosti

Zabezpecenie sluzieb dlhodobej starostlivosti o seniorov a dlhodobo chorych pacientov na Slovensku
nezodpoveda sicasnym potrebam obyvatel'stva. Nedostatky a potreby systémov v krajinach EU pome-
novala Eurépska komisia v sprave z roku 2018 (EK, 2018). Podla nej je v krajinach strednej a vychodnej Eurdpy
slabd medzirezortna koordinacia, poddimenzovana domaca a komunitna starostlivost' a velkd Cast sluzieb
pokryvaju blizki a pribuzni v domacej starostlivosti bez adekvatnej podpory Statu.

Na Slovensku sa prejavuju nedostatky vo vSetkych spominanych oblastiach:

slabéa dostupnost naslednej zdravotnej a oSetrovatefskej starostlivosti v UZS;

nizke kapacity v zariadeniach socialnych sluzieb uréenych pre dihodobu starostlivost’;

slaba dostupnost formalnej domécej a komunitnej starostlivosti;

nedostatoéna integracia zdravotnych a socialnych sluzieb v zariadeniach socialnych sluzieb
a v zariadeniach zdravotnej starostlivosti;

5. nedostatona podpora neformalnych opatrovatelov v domacom prostredi.

el S A

Désledkom nedostatkov systému je vysoky poCet opakovanych hospitalizacii na akutnych oddeleniach,
hospitalizacie v dosledku dekubitov a dehydratacie seniorov (Graf 78) a celkovo zhor§ena kvalita zivota
seniorov a dlhodobo chorych pacientov, ale aj zataz na pribuznych a blizkych, ktori seniorov opatruju. Zmeny
v systéme su nevyhnutné, aby sa situacia s ohladom na rychle starnutie obyvatel'stva nezhorsovala.
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Graf 78: Pocet hospitalizacii s diagnézou, ktora ma byt manazovana domacou starostlivost'ou, populacia 65+
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14.2.1 Nasledna ustavna zdravotna starostlivost

Nasledna ustavna zdravotna starostlivost’ predstavuje ,medzistupeii“ medzi hospitalizaciou pacienta
na akitnom oddeleni ajeho prepustenim do ambulantnej starostlivosti. V suc¢asnosti su kapacity
naslednej UZS na Slovensku nedostatoéné, ¢o v kombinacii s dal$imi spominanymi nedostatkami dihodobej
starostlivosti spdsobuje zbytoné opakované hospitalizacie.

Vroku 2019 bola vidadou schvalena novela Zakona o zdravotnej starostlivosti'’®, ktora ma navysit
kapacity v naslednej UZS'2. Novela zavadza pojmy Nésledna Ustavna zdravotna starostlivost a Nasledna
Ustavné oSetrovatelska starostlivost. Nasledna UZS je poskytovana najma v ramci nemocnic — na oddeleniach
dlhodobo chorych, dolieCovacich, paliativnej mediciny, fyziatrie, balneolégie a lieCebnej rehabilitacie,
psychiatrie, ale tieZ v hospicoch a lieCebniach. Z definicie ma byt poskytovana do stavu, kedy je pacient
spdsobily na prepustenie do ambulantnej liedby, avéak najviac do doby 3 mesiacov od prijatia do UZS.

Podla MZ SR je potrebné suéasny pocet l6zok v naslednej UZS (3 200) do roku 2030 zdvojnasobit.
Novela pritom podmieriuje navySenie po€tu chronickych 16zok znizenim normativov na akutne I6zka (opatrenie
vyplyvajlice zo stratifikacie UZS), ktoré by uvolnilo personalne, priestorové a finanéné zdroje.

Okrem 16zkovych oddeleni nemocnic je nasledna zdravotna starostlivost poskytovana aj v ramci
hospicov'?!, ich kapacitné normativy neboli az do stii¢asnosti objektivne posudené. Normativ pre hospice
je v st¢asnosti ur€eny na Urovni jedného zariadenia pre kazdy kraj, bez ur€enia minimalneho po¢tu 16zok. Podla
novely by sa mal zvySit na minimalne 2 hospice pre kazdy kraj, s celkovym poctom 16zok 290. Problémom
hospicov a mobilnych hospicov je najmé financovanie — z dévodu nedostatoénych platieb od ZP musia
poskytovatelia stanovovat vySSie ceny sluZieb, ¢im znizuju dostupnost pre niektoré skupiny pacientov.

Pobytové zariadenia sociélnych sluzieb, domaca a komunitna starostlivost

Pobytové zariadenia socialnych sluzieb nemaji dostatok miest, pocet ¢akatelov v zariadeniach pre
seniorov a v Specializovanych zariadeniach presahuje pocet dostupnych miest o0 30 %, v domovoch
socialnych sluzieb 013 %. Najvy$Sim poCtom miest v pobytovych socialnych zariadeniach disponuju
zariadenia pre seniorov ur¢ené pre celoroény pobyt pacientov s vy8Simi stupfiami odkézanosti. V 387 takychto
zariadeniach je k dispozicii 18 500 16zok, poget Cakatelov v roku 2018 bol 5 700. Ide pritom o najvysSie stupne

119 Dalej v tejto kapitole oznagdovana iba ako novela.
120 Dostupné na https://rokovania.gov.sk/RVL/Material/24090/1. ]
121 Tieto formy su poskytované pacientom s nevyliecitelnym ochorenim, ktorych predpokladana dizka Zivota je do 6 mesiacov.
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odkazanosti, pri ktorych je domaca starostlivost narocna. Az 20 % respondentov v prieskume’? Asociacie na
ochranu prav pacientov (AOPP) ¢akalo na umiestnenie opatrovanej osoby do zariadenia socialnej sluzby viac
ako 1 rok, do 2 mesiacov sa podarilo umiestnit opatrovant osobu do zariadenia iba 40 % opytanym. Cakatefom
moéze pomoct’ poskytnutie inych foriem sluzieb, najma domacej a komunitnej starostlivosti.

Trendom v dlhodobej starostlivosti v zahraniéi je rozSirovanie domacej a komunitnej starostlivosti
(deinstitucionalizacia), na Slovensku st tieto sluzby poddimenzované. Tieto formy starostlivosti umozriuju
dlhodobo chorym pacientom a seniorom Zzit' v prirodzenom socialnom prostredi (rodina, priatelia), a zaroverfi
preberaju Cast uloh neformalnych opatrovatelov, ¢im znizuju ekonomickd a psychicku zataz starostlivosti.
Novela Zakona o zdravotnej starostlivosti reflektuje potrebné navySenie kapacit agentir domacej
oSetrovatelskej starostlivosti (ADOS) a mobilnych hospicov, zvySuje tiez normativy na pocet sestier aj vysku
Uhrad. Podla EK existuje aj priestor na roz$irenie poCtu stacionarov, dennych centier a koordinovaného
spolo¢ného alebo individudlineho byvania s asistenciou opatrovatefov.

Priorizacia domacej a komunitnej starostlivosti neznamena, ze kapacity pobytovych zariadeni by sa
mali vo velkej miere zmenSovat. Vtomto ohlade neexistuje univerzainy model DS a proces
deinstitucionalizacie by mal reflektovat demograficky vyvoj obyvatelstva a s nim sUvisiace determinanty. Je
dblezité, aby sa na domacu a komunitnu starostlivost nepozeralo iba ako na ,lacnu alternativu® rezidenénych
zariadeni, ale aby bol model DS v krajine zalozeny na objektivnych potrebach obyvatelstva.

Neformalni opatrovatelia

Chybajuce kapacity formalnej starostlivosti nahradzaju neformalni opatrovatelia, najéastejSie pribuzni
a priatelia. Tato forma starostlivosti nie je vstcasnosti na Slovensku adekvatne podporovana
a finanéne kompenzovana. Pefazny prispevok na opatrovanie osoby odkazanej na pomoc poberalo na konci
minulého roku 54 700 osdb v priemernej mesacénej vyske 215 eur na opatrovanu osobu. Tento typ prispevku
v suCasnosti mézu poberat iba opatrovatelia 0séb s tazkym zdravotnym postihnutim. Naro¢nu starostlivost
véak Gasto vyzaduju aj pribuzni bez priznania statusu TZP. Az 71 % respondentov prieskumu AOPP
zabezpecovalo dlhodobu starostlivost o pribuzného svojpomocne, pritom iba 20 % z nich poberalo prispevok
na opatrovanie. Systém s nedostatoénymi formalnymi sluzbami tak ma negativny ekonomicky dopad na
jednotlivcov, rodiny a spoloénost’ tym, ze velky pocet Fudi sa namiesto produktivnej €innosti na trhu
prace venuje nekompenzovanému opatrovaniu.

Z expertnych odhadov vyplyva, ze skutoény pocet osob vyzadujucich dlhodobu starostlivost’ je na
Slovensku omnoho vyssi nez zachytavaju socialne a zdravotnicke Statistiky. Cez rozne formy sociélnej
starostlivosti dostalo v roku 2017 dlhodobl pomoc priblizne 120 000 fudi, zdravotnicke sluzby dlhodobej
starostlivosti vyuZzilo 61 000 [udi, ¢o spolu predstavuje 2,4 % obyvatelstva vo veku nad 6 rokov. Expertné
férum'2 pritom uz v roku 2014 odhadlo podiel 0séb odkazanych na pomoc na Urovni 5,7 % populécie nad
6 rokov. Na zéklade demografického vyvoja sa da predpokladat, ze odhadovany podiel sa medzi¢asom zvysil.

Pocet neformélnych opatrovatelov na Slovensku je preto v skutocnosti vyssi nez ukazuju vysledky
Statistickych zistovani. Ak neformalny opatrovatel neméa pravo poberat prispevok na opatrovanie a nevyuZiva
Ziadnu ambulantn(i formu dihodobej starostlivosti, zataz starostlivosti je vysoka. Ciastoéne tento problém riesi
novovzniknuté ,dihodobé oSetrovné®, ktoré po indikacii lekarom méze poberat rodinny prisludnik opatrovane;
osoby, avsak jeho limitom je Casové obmedzenie poberania prispevku na 3 mesiace. Kedze Cakacie doby na

122 Prigskum bol realizovany v ramci projektu ,Stratégie dihodobej starostlivosti“. Na projekte pod gesciou Uradu spinomocnenca viady
SR pre rozvoj obCianskej spoloénosti spolupracuju zastupcovia Ministerstva zdravotnictva SR, Ministerstva préace, sociélnych veci a
rodiny SR a Asociacie na ochranu prav pacientov SR. https://aopp.sk/clanok/priplatky-nespokojnost-s-personalom-aj-nedostatok-
kapacit-v-zariadeniach-aj-odhalil-prieskum-o-dlhodobej-starostlivosti

123 Repkova, K. Moznost zavedenia poistenia v odkazanosti na pomoc inej osoby — analytické vychodiska. (13.3.2019)
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zariadenia pre seniorov a iné pobytové a ambulantné zariadenia socialnych sluzieb su ¢asto dihsie, je tato
forma podpory nedostatoéna.

Medzirezortna koordinacia

Slaba koordinacia rezortu zdravotnictva a socialnych veci sposobuje, Ze oba typy sluzieb - zdravotné
a socialne - nie su v zariadeniach oboch rezortov dostatoéne integrované. Dasledkom je nizsia kvalita
zdravotnej starostlivosti v zariadeniach socialnych sluzieb anaopak slabé socidlne sluzby
v zariadeniach zdravotnej starostlivosti. Medzirezortni aregionalnu roztrie$tenost  kompetencii
identifikovala pracovna skupina EK ako jednu z bariér pre kvalitn a dostupnt dihodobu starostlivost. Kontrola
kvality sluZieb v zariadeniach socialnych sluzieb (v kompetencii MPSVaR SR) je sice zo zakona povinna, tyka
sa v3ak iba socialnych sluZieb. V pripade sluZieb zdravotnej a oSetrovatelskej starostlivosti méze kontrola iba
zhodnotit, &i su klientovi zabezpeéené, hodnotenie ich kvality je poda novely v kompetencii UDZS, avsak
rozsah hodnotenia nie je blizSie zakonom urceny.

Nedostatok koordinacie socialnych azdravotnych sluzieb sa prejavuje aj v naroénosti prechodu
pacienta z ustavnej starostlivosti do zariadenia socialnych sluzieb, resp. domacej starostlivosti.
Umiestnenie pacienta do zariadenia socialnych sluZieb vyZaduje postdenie stupfia odkazanosti, ¢o je Casovo
narocny proces. KedZe nemocnice nedisponuji dostatoénymi kapacitami chronickych 16Zok a kapacity
hospicov a DOS sU taktiez poddimenzované, Casto je pacient prepusteny do domacej starostlivosti skér, nez
méa vybaveny posudok na umiestnenie do zariadenia sociélnych sluZieb.

Opatrenia

o NavySenie kapacit a vydavkov na naslednu Ustavni zdravotnu starostlivost, hospice, mobilné
hospice a agentury oSetrovatel'skej sluzby podla novely Zakona o zdravotnej starostlivosti rocne
0 27 mil. eur, v prvom roku o 15 mil. eur.

e Navy3enie zdrojov na Groveri EU15 o 340 mil. eur roéne v horizonte 10 rokov.

o Vyrazné posilnenie doméacej oSetrovatelskej starostlivosti — ADOS, mobilny hospic

o Vyrazné posilnenie komunitnej starostlivosti — stacionare, denné centra, asistované byvanie

o Roz8irenie naslednej starostlivosti

¢ Dostatoéna finanéna kompenzécia neformélnych opatrovatelov a podpora zapojenia na pracovnom
trhu (napr. flexibilné pracovné zmluvy) (EK, 2018).
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15 Prevencia ochoreni a podpora zdravia

15.1 Vysledky v oblasti prevencie a podpory zdravia

Na ochorenia, ktorym sa da predist’ lepSimi programami verejného zdravia a prevencie, zomrelo na
Slovensko o nie¢o menej Pudi ako je priemer krajin V3, ale vyrazne viac ako v krajinach EU15 (Graf 79).
Pocet takychto umrti meria ukazovatel Umrtia odvratitelné prevenciou (preventable mortality), ktory publikuje
Eurostat (Eurostat, 2019).

Hlavné pric¢iny tychto umrti si kardiovaskularne, onkologické a pfucne ochorenia, zaroven ide
o rovnaké ochorenia, ktoré vedu k vaésine amrti odvratitefnych zdravotnou starostlivostou (treatable
mortality). Tieto ochorenia, hlavne v chronickej podobe, zaroven predstavuju najvacsiu zataz chorobou, ktoru
meria ukazovatel DALY (disability-adjusted life years). DALY vyjadruje poget rokov straveny s poruchou a pocet
stratenych rokov kvoli pred€asnému Umrtiu (Schéma). Vyznamnu &ast pri¢in umrti odvratitelnych prevenciou
tvoria zranenia z automobilovych nehéd ainé zranenia, choroby spojené s uzivanim alkoholu
a sebaposkodzovanie vratane samovrazd.

Graf 79: Umrtnost, ktorej sa da predist lepSou Graf 80: Zataz chorobou vratane predcasného
prevenciou (Preventable mortality), na 100-tisic umrtia (DALY) na Slovensku , % z celku, 2017
obyv., 2016
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Schéma 1: Ukazovatel DALY

DALY (Disability Adjusted Life Years)
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Zdroj: prevzaté z Winkler et al. (2013)

Prevencia zahffia primarnu prevenciu (preventivnu zdravotnu starostlivost, ockovania) a sekundarnu
prevenciu (skriningy, monitorovanie ochoreni). Podpora zdravia na druhej strane predstavuje opatrenia
zamerané na zlepSenie Zivotného Stylu (zniZovanie konzumacie alkoholu, fajCenia, nedostatoCnej fyzickej
aktivity, nezdravého stravovania) a adresovanie rizikovych faktorov v prostredi (environmentéine,
socioekonomické faktory, rodinné prostredie), viac v prilohe.

15.2 Vydavky na prevenciu a podporu zdravia

Z verejnych vydavkov na zdravotnictvo smeruje v krajinach V3 v priemere 2,5 % a krajinach EU15
v priemere 2,8 % na prevenciu, za Slovensko v su€asnosti nie je k dispozicii porovnatelny udaj (viac
v boxe v prilohe). Podla Gmeinder et al. (2017) sa moze zdat, Ze krajiny investuju do prevencie velmi malo,
vzhladom na to, Ze mnohé opatrenia sa ukazuju ako nékladovo-efektivne, aj v ostatnych krajinach vSak méze
byt problém v podhodnotenych Udajoch kvoli problematickému vykazovaniu. Autori dodavaju, Ze nie je
jednoduché urcit spravny pomer vydavkov na prevenciu a lie€bu, lebo mnohé ucinné programy prevencie su
velmi lacné (napr. ockovanie) a vela vhodnych programov nespada pod sektor zdravotnictva.

Vzhfadom na slabé vysledky na Slovensku mozno predpokladat, ze priestor na investovanie do
prevencie a podpory zdravia, najma neprenosnych ochoreni, je velky.

Graf 81: Vydavky na prevenciu*, % HDP, 2017 Graf 82: Vydavky na prevenciu*, % zcelkovych
vydavkov na zdravotnictvo, 2017
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15.3 Efektivne a nakladovo-efektivne programy prevencie a podpory zdravia

Investovanie do Géinnych programov prevencie a podpory zdravia je preukazatelne minimalne tak
nakladovo-efektivne ako liegba naslednych ochoreni (WHO, 2015b). Stat mdze zdravsie navyky ludi
ovplyvnit cez zdanovanie, regulaciu, vzdelavanie alebo behavioralne pdsobenie. Preventivnymi opatreniami sa
za posledné dekady celosvetovo podarilo vyznamne zvySit zaokovanost a odhalovanie ochoreni v skorom
Stadiu. A tiez zniZit poCet nehdd a zraneni a tiez znizit konzumaciu alkoholu a cigariet.

Délezité a zaroven zlozité je identifikovat programy, ktoré naozaj funguju, €asto je U¢inna az kombinacia
viacerych opatreni. OECD zarover upozorfiuje, ze znizovanie vydavkov na zdravotnictvo by nemalo byt
hlavnou motivaciou pre investicie do prevencie apodpory zdravia. NajvysSie prinosy z prevencie
nevychadzaju zo znizovania vydavkov na lie€bu, navratnost’ vyplyva najma z vyssej produktivity, nizsej
zat'aze na socialny systém a nizSej nerovnosti v zdravi a blahobyte obyvatelov (Devaux & Sassi, 2015).

Prevencia

Zaockovanost’ deti na osypky sa na Slovensku drzi sa nad kritickou hranicou 95 %, rovnako je na tom
priemer krajin V3 a v stuéasnosti uz aj EU15 (Graf 83). V poslednych rokoch sa vak zvy$uje neochota ¢asti
rodiCov zaoCkovat svoje deti z neopodstatneného strachu z vedfajSich Ucinkov, Casto ako dosledok
dezinformécii. Osypky su pritom zavazné virusové ochorenie, ktoré mdZze prejst az do zapalu pltc, encefalitidy,
hnacky a dokonca mézu spdsobit slepotu. Okovanie proti osypkam je vysoko ucinné. Aby boli chraneni [udia,
ktori sa nemozu dat okovat (napr. kvdli kontraindikacii alebo slabej imunite), je potrebné, aby sa zaokovanost
udrzala nad uroviiou 95 %. Na Slovensku nastal vyrazny pokles zao¢kovanosti medzi rokmi 2011 a 2015,
od roku 2016 mierne narastol. V roku 2019 vydalo MZ zakaz vstupu nezao¢kovanych deti do $kélok'2,

Podiel starsej populacie zaockovanej na chripku ukazuje, ze Slovensko je na tom podstatne horsie nez
ostatné porovnavané krajiny (Graf 84). Ukazovatel berie do uvahy starSiu populaciu, ktora je obzviast
nachylna na komplikécie pri nékaze chripkou.

Rada Eurépskej Unie'? pre zlepsenie zaockovanosti odporiéa

o zavedenie narodnych ofkovacich programov a monitoring zaockovanosti

e koordinaciu ¢lenskych krajin v oCkovacich programoch

o ZlepSenie dostupnosti vakcin

o oCkovanie pri nastupe do 8koly, do zamestnania.

e ocCkovanie blizSie v komunite hlavne v pripade zranitefnych skupin a minorit, napr. v lekariach,
Skolach, na pracovisku

e zvySovanie informovanosti o potrebe a Ucinkoch ockovania, budovanie dévery v zdravotnicky systéme
a boj proti dezinformaciam.

124 hitps://www.health.gov.sk/Clanok?povinne-ockovanie-ochrana
125 hitps://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:52018DC0244&from=EN
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Graf 83: Zaockovanost’ na osypky Graf 84: Zaockovanost' na chripku, % obyv. nad 65

rokov, 2017
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Skriningové programy maju za ucel cielenymi opatreniami priviest’ k skriningovym prehliadkam na
ochorenia viac ludi, nez by priSlo z vlastnej iniciativy. Slovensko zaostava v miere skriningov na
rakovinu prsnika za vSetkymi referenénymi skupinami (Graf 85), ma aj vy$Siu Umrtnost na rakovinu prsnika
(Graf 86).

Graf 85: Podiel zien, ktoré absolvovali skrining na Graf 86: Umrtnost na rakovinu prsnika, na 100-
rakovinu prsnika ( %), vo veku 50-79, 2017* tisic zien, 2015
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V miere skriningov na rakovinu kf¢ka maternice u gynekoléga je na tom Slovensko mierne lepSie ako
priemer krajin V3 a vyrazne horsie ako krajiny EU15 (Graf 87).
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Graf 87: Podiel Zien ( %), ktoré absolvovali preventivnu prehliadku u gynekoléga (kiok maternice), vo veku
nad 19 rokov
70%

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

EU15

Zdroj: OECD

V roku 2019 zaviedlo MZ nové skriningové programy onkologickych ochoreni, najmé rakoviny krcka
maternice, nadorov prsnika, kolorektalneho karcinému a Ustnej dutiny. Uplatnenim Narodného onkologického
programu by sa mali v praxi zaviest a rozsirit preventivne programy na vybrané skupiny populécie podfa
medzinarodnych odpordéani.'2

Posilneny skrining na karcindm kolorekta pacientov starSich ako 50 rokov raz za dva roky sa ma
vykonat’ u 160-tisic ludi z ciefovej skupiny nad ramec suc¢asného stavu. Na opatrenie bolo v rozpocte na
rok 2019 vy¢lenenych 5 mil. eur, investicia sa ma v buducnosti niekofkonasobne vratit v podobe lacneje;j lieCby
v skorSich Stadiach ochorenia. Za prvych 7 mesiacov skriningu prislo na prehliadku takmer 25 % pozvanych.
Ak by sa celkovy poCet pacientov, ktori absolvuju prehliadku navysil a zastabilizoval na Urovni 50 % vSetkych
pozvanych, tak by roné pridana hodnota pre systém dosiahla 1,6 mil. EUR a pocet odvrétitelnych umrti by
klesol z 37 na 30 Umrti na 100-tisic obyvatelov od roku 2020.

Zavedenie skriningov rakoviny prsnika v Cesku v roku 2000 pomohlo vyznamne znizit Gmrtnost’ na
rakovinu prsnika zo 43 na 29 umrti na 100-tisic zien. Za posledné roky sa v3ak prehodnocuju postupy pri
skriningu kvoli ¢astym pripadom, ked bola diagnostikovana rakovina u zdravej pacientky (chybne pozitivne
vysledky). WHO momentélne odporuca diagnostiku len u Zien, ktoré splnia urcité kritéria (WHO, 2014). MZ SR
spustilo celoplodny skrining rakoviny prsnika v late 2019, kde V8ZP pozve na vySetrenie v septembri 2 100
Zien, Dovera 1 500 a Union 550 svojich poistenkyd, a to na 15 certifikovanych pracoviskach. Ciefom MZ SR je
dosiahnut odportéanie EU (4gast 70-75 % Zien a znizenie poétu imrti 0 30-35 %).

Podpora zdravia

Uginné programy podpory zdravia sa zameriavaju na znizovanie rizikovych faktorov, ktoré v sii¢asnosti vjrazne
prispievaju k rozvinutiu chronickych neprenosnych ochoreni, napr. kardiovaskularnych chordb. Hlavnymi
rizikovymi faktormi su fajCenie, Skodlivé pitie alkoholu, nezdrava strava a malo fyzickej aktivity.

Fajéenie je najvyraznejsi rizikovy faktor, ktory ohrozuje zdravie obyvatefov EU ahlavna pricina
najcastejsieho Umrtia odvratitefného prevenciu - rakoviny priedusnice, priedusiek a pPuc (OECD, 2018).
Na Slovensku fajéi viac Fudi ako v krajinach EU15 a viac adolescentov ako v susednych krajinach.
Priblizne polovica fajCiarov zomiera pred€asne, priemerne o 14 rokov. Je tiez hlavnym rizikovym faktorom

126 Pre ostatné druhy onkologickych ochoreni populaény skrining nie je odporicanym rieSenim, napriek tomu nadalej zostava
najvhodnejSou stratégiou pre zniZenie po¢tu Umrti véasna diagnostika nddorového ochorenia.
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vzniku kardiovaskularnych ochoreni a rakoviny — dvoch hlavnych pri¢in umrti odvratitelnych lepSou zdravotnou
starostlivostou.

Fajcenie sa dari znizovat’ v krajinach s prisnou regulaciou. NajefektivnejSim opatrenim je zvySovanie
dani na cigarety, najlepSie funguje v kombinacii so zékazom fajCenia na verejnych priestranstvach a v
budovach. Medzi novSie opatrenia patri regulacia elektronickych cigariet alebo zakaz fajéenia v aute za
pritomnosti deti (OECD, 2018).

Graf 88: Fajéenie* u 15-16 roénych, 2015 Graf 89: Kazdodenné fajéenie u dospelych, 2016
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Ochorenia spojené s konzumaciou alkoholu'? su tret'ou najéastejSou pri¢inou ochoreni odvratite’nych
prevenciou. Na Slovensku az 42 % adolescentov pije narazovo velké mnozstva alkoholu, ¢o je viac ako
v krajinach V3 a EU15 (Graf 90). V mnozstve skonzumovaného alkoholu v dospelosti je Slovensko na
arovni EU15 (Graf 91). Narazové, ale aj dlhodobé mierne pitie prispieva ku kardiovaskularnych ochoreniam,
cirhoze peéene, niektorym druhom rakoviny, a tiez k Urazom, nehoddm, nasiliu, zabitiam a samovrazdam.
Podobne ako pri cigaretach, hlavnhym opatrenim je prisna regulacia cez zdanovanie, regulaciu ceny za
gram alkoholu v Skétsku s ciefom znizovat najmé narazové pitie lacného alkoholu adolescentmi a obmedzenie
pristupu k alkoholu (OECD, 2018).

Graf 90: Narazové tazké pitie alkoholu* u 15-16- Graf 91: Konzumacia alkoholu u dospelych, litre,
ro¢nych, 2015 2016
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127 napr. psychické poruchy, degeneracia nervovej ststavy, alkoholova kardiomyopatia, gastritida, hepatitida, cirhdza pecene
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Obezita u dospelych je na Slovensku nizSia ako v susednych krajinach a porovnatefna s krajinami
EU15, u deti je podobna u vsetkych porovnavanych skupin (Grafy 92 a 93). Vo vacsine krajin s dostupnymi
datami obezita narastd. Obezita zvySuje riziko vzniku hypertenzie, vysokého cholesterolu, cukrovky,
kardiovaskulamych ochoreni a niektorych druhov rakoviny. V ramci boja proti obezite mnohé krajiny EU
zaviedli dan z potravin a napojov s vysokym obsahom tuku, cukru a soli EU podporuje viac-troviiovy
a viacsektorovy pristup k prevencii obezity pocas priebehu zivota. Uz novorodencov sa vhodné opatrenia tykaju
podpory dojCenia, lepSej regulacie potravin pre babétkd a zvySenia prisunu ovocia a zeleniny. Medzi ¢asté
opatrenia patri zvySovanie informovanosti o zlozeni potravin, regulacia marketingu na potraviny, lepSie
oznagovanie na obaloch, prisnejie Standardy na potraviny v $kolach. Dal$imi opatreniami st podpora fyzickej
aktivity, bicyklovania a wellness programy na pracovisku (OECD, 2018).

Graf 92: Obezita u 7-8 -roénych, 2017 Graf 93: Obezita u dospelych, 2014
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Na Slovensku je umrtnost’ spdsobena znecistenim ovzdusia tuhymi ¢asticami PM2.5 a 0zénom o nieco
nizsia ako v krajinach V3, ale takmer dvakrat vyssia ako v krajinach EU15 (Graf 94). Miniatirne tuhé
Castice PM 2.5 poSkodzuju zdravie tym, Ze prenikaju hlboko do respiratného systému, vacsina je produktom
spalovania z vyfukovych plynov, tovarni, elektrami a domacnosti. Spalovanie zvySuje aj koncentraciu 0zonu
v atmosfére (OECD, 2018).

Nezdravy zivotny Styl maju CastejSie fudia s nizSim vzdelanim a socio-ekonomickym statusom. V ramci

ivwvs

vzdelania. V rozvinutych krajindch maju fudia zo slab3ich socialnych vrstiev 0 46 % Sancu zomriet pred¢asne
ako ludia s vy3sich vrstiev (Brogan, 2017), najma kvoli vy$Siemu vyskytu cukrovky a fajéeniu. Okrem prejavov
nezdravého Zivotného $tylu by sa politiky mali zameriavat preto aj na znizovanie chudoby (OECD, 2018).
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Graf 94: Umrtnost kvéli vystaveniu sa vplyvu
vonkajsich PM2.5 a o0zénu, 2016

Graf 95: Rozdiel v obezite podla vzdelania, 2014
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Na Slovensku existuji viaceré narodné programy spojené s prevenciou ochoreni, podfa MZ SR vsak
zlyhava koordinacia a monitoring programov. Prikladmi programov st Narodny program v prevencii obezity,
Narodny program prevencie ochoreni srdca a ciev, Narodny program prevencie HIV/AIDS alebo Narodny
program du$evného zdravia. V Agende 2030 podla medzinarodného programu OSN ,Ciele udrzatelného

rozvoja“'® je jednou z priorit Dobré zdravie.

Programy zdruzuju aktérov z viacerych sektorov (napr. zdravotnictvo, socialne veci, Skolstvo, Zivotné
prostredie), financovanie z jednotlivych sektorov je podl'a MZ nedostatoéné. Koordinécia je slaba nielen
naprie¢ sektormi, ale aj vertikalne (napr. v linii stat, VUC, mesto, Skoly).

Podla MZ je jednou z pri¢in nedostatoéného financovania prevencie v zdravotnictve je navratnost
investicii az v dlhodobom horizonte, napriklad z nizSich nékladov na lie¢bu u zdravSieho obyvatelstva.
Dal$ou pri¢inou je, Ze navratnost’ sa prejavi v inom sektore nez v tom, ktory do prevencie investoval -
napriklad investicia v zdravotnictve znizi zataz na socialne davky v nezamestnanosti a zvysi produktivitu

zamestnancov.

| Opatrenie: Investovat do u€innych opatreni prevencie a podpory zdravia.

128 hitps://www.vicepremier.gov.sk/sekcie/investicie/agenda-2030/index.html
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16 DuSevné zdravie

V krajinach OECD su dusevné poruchy vazny problém, na Slovensku sa im vSak nevenuje dostatocna
pozornost. HibSiemu popisu problému a opatreniam sa bude venovat samostatna $tidia UHP, nasledujica
kapitola ponuka zhrnutie.

16.1 Zataz duSevnymi poruchami na zdravie

V roku 2017 trpel kazdy 6smy obyvatel' Slovenska jednou alebo viacerymi dusevnymi poruchami'?,
najma uzkostnymi poruchami (Graf 96). V ramci krajin OECD zazije jeden Clovek zo Siestich asporn raz za
Zivot epizédu dudevnej poruchy. Podla vyskumov v USA ma Elovek az 50 % Sancu, Ze dostane dusevnu
poruchu aspof raz za Zivot, kym u rakoviny alebo cukrovky je to 40 % (Kessler et al., 2005; ACS, 2018; CDC,
2014). Zaroven hrozi, Ze duSevné zdravie bude do roku 2030 hlavnou pri€inou zdravotnych postihnuti
v bohatych krajinach (Roberts & Grimes, 2011).

Dusevné poruchy zatazuji zdravie fudi viac ako mnohé ochorenia, ktoré maju v sticasnosti v
zdravotnych politikach vysSiu prioritu. Dopad duSevnych poruch v porovnani s ostatnymi chorobami
najlepSie zachytava ukazovatel zataze chorobou DALY (disability adjusted life years), ktory meria pocet rokov
straveny s poruchou a pocet rokov stratenych kvéli pred€éasnému umrtiu (viac o ukazovateli v kapitole 15.1).

Graf 96: Vyskyt ochoreni v populacii, 2017*
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*Nezahfria demenciu. Demencia je v réznych klasifikaciach zaradované medzi ochorenia neurologické (GBDCN) a psychiatrické Zdroj: GBDCN
(MKCH-10).

Na Slovensku dusevné poruchy zatazuju Pudi pocas zivota'® najviac hned’ po muskoskeletalnych
ochoreniach a trazoch a ovela viac nez kardiovaskularne ¢i nadorové ochorenia (Graf 97). Zaroven su
dusevné poruchy tretou najéastejsou pricinou priznania invalidného déchodku (Socialna poistoviia). Umrtia
priamo zapri€inené dusevnou poruchou tvoria z velkej ¢asti samovrazdy, ktoré su jednou z najéastejSich
pricin umrti, ktorym sa dalo predist vhodnou prevenciou'. Az 98 % [udi pred vykonom samovrazdy vykazuje
znamky duSevnej poruchy. Samovrazda je po automobilovych nehodach druhou naj¢astejSou pri¢inou smrti
u mladistvych (OECD, 2018).

129 Dugevné poruchy tvoria Siroké spektrum problémov s réznymi priznakmi, ktoré negativne ovplyviiuji emocionalny stav, spravanie,
mySlienky a kognitivne schopnosti fudi. Spektrum siaha od miernych depresii a Uzkosti aZ po tazké depresie a psychdzy, patri sem tiez
Skodlivé uzivanie alkoholu a psychoaktivnych latok. Najviac [udi trpi na Uzkostné a depresivne poruchy.

130 Ukazovatel YLD (Years lived with disability), komponent ukazovatela DALY (podia schémy v kapitole 15.1).

131 Merané ukazovatelom Umrtnost odvratitelna prevenciou, preventable mortality.
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Udaje o vyskyte dusevnych portich a nakladoch na Slovensku su s velkou pravdepodobnostou
podhodnotené. Z epidemiologického vyskumu na Slovensku vyplyva, ze az 67 % ludi s priznakmi depresie a
80 % zavislych na alkohole sa nelie€i, nedostanu sa tak do $tatistik. Pri uzkostnych poruchach dosahuje pocet
nelieCenych az 84 % (BraZinova, 2019) (Graf 98). Priinou nelieenia sa byva okrem slabej dostupnosti
zdravotnej starostlivosti najma spolocenska stigma. T4 moze viest k nevhodnej a nedostatoénej liecbe,
zbytotnému narastu duSevnych pordch a s tym spojenymi individualnymi a spoloCenskymi nakladmi. Ludia
s problémami €asto nevyhladaju pomoc zo strachu z toho, Ze budu okolim povaZovani za slabochov alebo
blaznov. Stigma je spojena so slabou informovanostou, ludia nevedia, ako prebieha starostlivost a mézu mat
strach z reStriktivnych metdd a nedobrovolnej hospitalizacie v psychiatrickom zariadeni. Podla Slovenskej
komory psycholégov (SKP) v sucasnosti vzbudzuje velky strach aj zapis oich stave do zdravotne
dokumentécie (najma elektronickej), z dévodu pocitu bezpedia a zachovania intimity vyhfaddvaju pomoc mimo
rezort zdravotnictva. Zarover postihnuti a ich blizki Casto nevedia rozoznat priznaky duSevnej poruchy, pacienti
sa preto Casto stazuju a nésledne aj lieCia na fyzické choroby.

Graf 97: Zat'az dusevnymi poruchami pocas zivota, % Graf 98: Podiel nelie€enych pacientov s dusevnou

zo zat'aze pocas zivota vSetkych chordb, SK, 2017 poruchou
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16.2 Zataz na financie

Dusevné poruchy okrem utrpenia lPudi vyrazne predrazuju zdravotny a socialny systém a
znizuju vykonnost' ekonomiky.

Priame a ¢ast' nepriamych nakladov spojenych s dusevnymi problémami na Slovensku mozno podfa
metodiky OECD odhadnut az na 1,8 mld. eur (2,3 % HDP)'32, Z toho

o 480 mil. eur tvoria priame néklady v zdravotnictve: lieky, hospitalizacie a navstevy lekéara spojené
s duSevnymi poruchami.'® Vacsinu tvoria naklady spojené s lieCbou fyzickych ochoreni, ktoré su
dosledkom alebo sprievodnym faktorom velkej &asti dusevnych portch. Cast tychto nakladov vznika
kvoli neinformovanosti, stigme a nevedomosti pacientov, ale ajlekarov. Podla Slovenskej
psychoterapeutickej spoloCnosti (SPS) vela pacientov napriklad nevie rozoznat panicky zachvat od
infarktu a vola draht zachranni sluzbu namiesto toho, aby zvolil lacnej§i a U¢innejSi spdsob

132 Metodika vypodtu je uvedend v OECD (2018). Do vypoctov boli zahrnuté vybrané skupiny portich kategérie 10 Medzinarodnej
kategorizacie chorob (MKCH-10).

133 OECD uvadza sumu 655 mil. eur, vychadza z metodiky v Gustavsson et al. (2011), ktora zahffia aj iné ochorenia, ako nadory mozgu,
epilepsiu, demenciu, nespavost apod. Udaje v grafe boli o naklady tychto chordb ogistené. Presnejsi spdsob vypodtu bude uvedeny
v pripravovanej samostatnej $tudii na tito tému.
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upokojenia sa. Na druhu stranu pacientov s psychicky podmienenymi fyzickymi tazkostami lekari dihu
dobu poslvaju na drahé vySetrenia u roznych Specialistov, psycholdég &i psychiater je Casto az

poslednou volbou.

600 mil. eur predstavuju priame naklady na vydavky na socialnu podporu: davky poCas pracovnej
neschopnosti, invalidné dochodky, podpora a socialne davky poas nezamestnanosti

800 mil. eur tvoria nepriame naklady na pracovnom trhu: nezamestnanost, nizSia produktivita
pocas pracovnej doby, menej odpracovanych hodin, a tiez vy$Sia mrtnost fudi v produktivnom veku
(OECD, 2018). Viy3e polovica ludi s poruchou je pritom v produktivnom veku..

Skutoéné naklady su vsak este vyssie. Okrem nakladov na pracovnom trhu patri medzi nepriame naklady
nizSie vzdelanie, diskriminacia ludi s duSevnymi chorobami, zataz na blizkych a rodinu postihnutych, vyssia
kriminélna aktivita pachana ludmi s duSevnymi chorobami aj voci nim a prehlbovanie socialnej nerovnosti.

Napriek vysokej zatazi poruch na zdravie a naklady, Slovensko vo vydavkoch na starostlivost

L]

o dusevné zdravie vyrazne zaostava za ostatnymi rozvinutymi krajinami. Tento typ starostlivosti tvori len
2 % z celkovych vydavkov na zdravotni starostlivost, kym v Cesku je to 5 % a v Nemecku 11 %. Slovensko
dava malo penazi aj vzhfadom na vysoku zataz dusevnych poruch na zivot fudi. Krajiny s podobnou
zatazou dusevnymi chorobami vratane predéasného umrtia (tj. cely ukazovate! DALY), ako napr. Cesko,
Madarsko a Litva, na tuto ZS alokuju na tento typ starostlivosti ovela viac zdrojov v zdravotnictve (Graf 100).

Graf 99: Priame anepriame naklady spojené
s duSevnymi poruchami na Slovensku, mil. eur

Graf 100: Vydavky na zdravotni starostlivost
zamerani na duSevné poruchy acelkova zataz
dusevnymi chorobami DALY*
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16.3 ZvySenie dostupnosti a efektivnosti starostlivosti o duSevné zdravie

Zat'az na zdravie f'udi a negativne spoloéenské a finanéné dopady méze Stat znizit"

N~

investiciami do G€innych programov pre prevenciu vzniku duSevnych poruch naprie¢ sektormi
modernym nastavenim systému zdravotno-socialnej starostlivosti

koordinovanou medzirezortnou spolupracou

investiciami do vyskumu
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Investicie do programov prevencie a podpory zdravia

Investicie do programov pre prevenciu vzniku dusevnych portch naprie¢ sektormi patria medzi
najucinnejsie opatrenia v oblasti dusevného zdravia a zaroven maji vysoku navratnost’ investicii (Patel
et al., 2016).

Prikladom je najnovsSia analyza efektivity 6smich vybranych programov v zdravotnictve, Skolstve
a socialnych veciach, ktoré v Anglicku prinasaja 1,3 az 39 libier za 1 libru investicie poCas desiatich
rokov, '3 z toho v priemere 1,26 libry uZ v prvom roku (Public Health England, 2017). NajnavratnejSie opatrenia
sa tykali prevencie sebaposkodzovania a vyucby socialnych a emocionalnych zru¢nosti na Skolach. Navratnost
sa prejavuje v uSetrenych nakladoch na zdravotnu starostlivost, policiu a pravny sektor, dalej v zlepSenej
Skolskej a pracovnej dochadzke a lepSej zamestnanosti a produktivite.

Uzitoénym nastrojom pre identifikovanie vhodnych opatreni je rozdelenie podfa vekovych skupin,
kedze v rdznom veku na fudi pdsobia rozne rizikové faktory. Opatrenia zameriavané na podporu dusevného
zdravia v ranom detstve s najuéinnejsie. Obdobie do troch rokov je najdoleZitejSie pre spravny biologicky,
kognitivny a emo€ny vyvoj dietata, kedze sa dietatu najrychlejSie vyvija mozog. Koncept najvyssej navratnosti
investicii do ludského kapitalu v ranom detstve uviedol ekoném James Heckman (2008). Skola predstavuje
idedlne miesto pre adresovanie duSevného zdravia u deti a mladistvych, najma vdaka povinnej Skolskej
dochadzke. Pracovisko a sluzby podpory zamestnanosti su zaroved najvhodnej§im priestorom pre
intervencie dospelej populacie. Vyznam starostlivosti nielen o fyzické, ale aj duSevné zdravie seniorov
vzrastd vzhladom na starnutie obyvatelstva v eurdpskych krajindch. Odporu¢ané opatrenia podfa dalSich
vekovych skupin st zhrnuté v Tabulka 41.

Tabulka 41: Programy podpory zdravia a prevencie podla vekovych skupin

Navratnost za 1 libru

Vekova investicie (PHE,
skupina Typy programov 2017)
Rané + zdravotna a socialna starostlivost o matku pocas tehotenstva, vhodne vedeny pérod a

aktivnu podporu niekolko  tyzdiov  po pdrode (kapitola porody) -

detstvo " ) o . .
+ programy podporujtce hru deti a rodi¢ov a rozvijajuce zruénosti rodi¢ov
« tréningy emocionalnej gramotnosti u ziakov, tzn. poznania a zvladania vlastnych emdcii,

Skolsky vek rozvoja socidlnych zruénosti pre deti 5,1 libry
« tréningy vychovnych zruénosti u rodi€ov, najmé pri prevencii poruch spravania u deti v priebehu 2 rokov
* programy pre prevenciu a rieSenie Sikany

Ludia v * prevencia stresu zamestnancov, skrining, informovanost, podpora zamestnancov s

produktivno  chorobou 2-24libry.

m veku prevencia u nezamestnanych bez poruchy a podpora nezamestnanych s poruchou
programy v rdmci komunity, zaujmové krizky a kluby seniorov, medzigeneracné aktivity,

Seniori dobrovolnicke aktivity zo strany seniorov, alebo navstevy dobrovolnikov u menej mobilnych 1,3 libry
seniorov.

Zdroj: OECD, Svetova banka, PHE (2017)

V prevencii je potrebné zamerat’ sa na faktory, ktoré zasahuju fudi bez ohladu na vek a zranitelné
skupiny. Medzi rizikové faktory patria chronické ochorenia, konflikt v rodine, fyzické a sexuélne nasilie, strata
blizkeho, dlhodobé starostlivost o chorého ¢&lena rodiny, vystavenie vojne, prirodnej katastrofe a toxinom.
Zaroven existuju intervencie, ktoré mozu pomoct vSetkym skupinam obyvatelstva ako su znizenie stigmy
a zvySenie informovanosti o duSevnych poruchach, cielené skriningy, ochrana fudskych prav, nastavenie
vySetrovacich a sudnych zloziek pre vhodné rieSenie rodinnych konfliktov, prevencia samovrazednosti,
obmedzenie dostupnosti alkoholu. ZvIa$t zranitefni st ludia ohrozeni chudobou, fudia bez domova, migranti
a Ziadatelia o azyl, lenovia LGBT komunity a vazni.

Na Slovensku existuji programy zamerané takmer na vSetky vymenované oblasti a skupiny obyvatefov,
nefunguju vSak ako systémové rieSenie. VacSinu z nich poskytuju mimovladne organizécie a obcianske

13 Jednotlivé intervencie maju rdznu dizku trvania (Tabulka 41, stipec 3).
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zdruZenia, €asto funguju len na regionalnej Grovni, od Statu dostavaju dotacie ad hoc, €o im neumozriuje rozvijat
aktivity dlhodobo a systematicky. Prikladom nesystémovosti je, ze Liga duSevného zdravia dostala minuly rok
jednorazovy prispevok z rezervy predsedu vlady na znovuzavedenie Linky dévery, jej financovanie v dalSom
roku je v8ak otazne. Podla Ligy poCas fungovania Linky klesla samovrazednost o 10 % rocne.'35 Narodny
program dudevného zdravia v roku 2017 podporil len 5 programov vo vy$ke nez 100-tisic eur (Vyro€né sprava
MZ SR, 2017). Je vo verejnom zaujme, aby tcinnost, navratnost’ investicii a potreba financovania tychto
aj ostatnych vyssSie spomenutych programov boli zo strany Statu preskumané a nasledne aj
systematicky podporené.

Zdravotno-socialna starostlivost

Zdravotno-socialna starostlivost’ je nedostatoéna, malo dostupna a ¢asto dokonca nevhodna. V roku
1991 bola vypracovana a v roku 1999 schvélend Reforma psychiatrickej starostlivosti na Slovensku (Hasto
a kol.), nikdy vSak riadne neprebehla. Investicie do spravneho nastavenia systému a postupov su pritom
vysoko navratné. VysSie investicie do psycho-socialnej lieCby depresivnych a tzkostnych porlch prinasaju v
USA po Strnastich rokoch v priemere 4,5 dolara za 1 minuty dolar (Chisholm et al., 2016).

Principy modernej starostlivosti podfa WHO (2005) zahffiaju najma prechod z ustavnej do ambulantne;
a komunitnej starostlivosti (deinstitucionalizacia), Upravu rozdelenia kompetencii medzi zdravotnikov
a pouzivanie vhodnych lie¢ebnych a terapeutickych metdd. Cesko v stiéasnosti implementuje reformu
starostlivosti o dusevné zdravie, podla Eurdpskej psychiatrickej asociacie by mohla sluzit' ako model
pre ostatné krajiny s podobnymi potrebami. 136

Na Slovensku je miera deinstitucionalizacie v oblasti psychiatrie pre dospelych vefmi nizka, na druhej
strane chybaju l6zka v nemocniciach pre deti aseniorov. Existujuce zariadenia sU zastarané a
s nedostato¢nym vybavenim, chybaju zariadenia pre sudom nariadent ochrannd lie¢bu a agresivnych
psychiatrickych pacientov. V porovnani s reformou v Cesku st personalne poziadavky pre dospelych su
naplnené len na 15 %, stacionare s odbornostou gerontopsychiatria na Slovenku chybaju tplne. Odporucania
Ceskej reformy pre poéet ambulancii a personal si u dospelych na Slovensku naplnené len z polovice,
ambulancie pre deti a pre seniorov takmer neexistuju. Problémom je aj dostupnost’ starostlivosti kvoli
nerovnomernému geografickému rozloZeniu poskytovatelov psychiatrickej starostlivosti.

Celkovy nedostatok psychiatrov sposobuje ich pretazenie, ¢o zhorSuje liecbu pacientov. Podla
Néarodného programu duSevného zdravia SR vykonaju lekari v priemere 30 vySetreni denne. Jednym
zdosledkov je, Ze CastejSie namiesto Casovo narodnejSej psychoterapie volia rychlejSiu lieCbu
psychofarmakami. NavySe pri prijimani akutnych pripadov sa neakutne pripady presuvaju, ¢akacie lehoty
u psychiatra su v priemere 7,3 tyZdiia. Dobrou praxou podla WHO je rozsirenie kompetencii vSeobecnych
lekarov. Pri spravnej odbornej priprave mozu vSeobecni lekari zvysit dostupnost’ starostlivosti pre pacientov
pri niz8ich nakladoch'¥. Pre dosiahnutie efektu vSak treba zabezpeit, aby vSeobecni lekéri boli na nové
kompetencie dobre pripraveni (viac v kapitole 5 a 11).

Psychoterapia je v standardoch mnohych krajin a odbornych spoloénosti odporic¢ana ako prva volba
u vyznamnej Casti diagnéz dusevnych poruch - vacSine uzkostnych poruch, lahSich formach depresie,
poruchach prijmu potravy a poruchach osobnosti (NICE, APA). Lieky st skér dopinkom, lieCba samotnymi
liekmi je bez psychoterapie nedostatocna (SKP, Hewlett et al. (2014), SPS SLS). Na Slovensku je nedostatok

135 http://www.vyliecmenezaujem.sk/

136 http://www.reformapsychiatrie.cz/

137 Podla SPS SLS budu kompetencie vSeobecnych lekarov riadne zadefinované v ramci beZiaceho zavadzania $tandardnych
diagnostickych a terapeutickych postupov (SDTP). Na Slovensku sa podra komory psycholégov sa liegba zalozena na vysledkoch
vyuziva nedostatodne, zabezpedit ju ma prebiehajlica tvorba Standardnych diagnosticko-terapeutickych postupov (SDTP). V sti¢asnosti
st schvalené SDTP pre 4 poruchy, pri ktorych st viak kompetencie vieobecnych lekarov obmedzenejsie (psychotické a schizoidné
poruchy).
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odbornikov v psychoterapii. Podla Udajov NCZI je Cinnych 397 klinickych psycholégov a 12 detskych
klinickych psycholégov, v porovnani s odporucaniami Ceskej reformy chyba v oboch Specializaciach spolu 1
200 psycholdgov. Nedostatok odbornikov vedie k nevhodnej a nedostatoénej lieCbe duSevnych pordch
Dévodmi nedostatku psychoterapeutov nie je nedostatok zaujemcov, ale bariéry v moznosti vykonavat’
povolanie, napr. drahy vycvik si U¢astnici platia sami a mnohi absolventi vycviku sa pre rozdiely v Specializacii
nemodzu dostat do zdravotnickeho systému, problémom mézu byt aj nedostatoné Uhrady za vykon
psychoterapie. Kvoli bariéram v systéme je pre mnohych psychoterapeutov jednoduch$ie pracovat
v neregulovanych poradniach (napr. poradniach ,zivotného Stylu“) mimo zdravotnictva s vyluéne priamymi
platbami klientov.

Psychofarmaka st vhodnou formou lieéby pre urcité typy duSevné poruch a pacientov, asto si vSak
predpisované nadmerne anevhodne. Lieky na Uzkost patrili najma v minulosti k najuzivanejSim
psychofarmakam. Slovensko sa v ich spotrebe momentalne nachadza na trovni EU, vyvoj viak nie je pozitivny.
Benzodiazepiny, najznamejSie lieky na uUzkost, lekari velmi €asto predpisuju dlhodobo v rozpore
s odportéaniami. Typicky sa neodportéa uzivat benzodiazepiny dihSie ako 1 mesiac, pretoZe su vyrazne
navykové (Department of Health and Children, IRL, 2002). V roku 2017 vySe 22 % pacientov, ktorym bol
predpisany benzodiazepin, dostalo viac ako 7 receptov na benzodiazepin za rok, teda aj s rezervou
pravdepodobne uzivali liek dlhSie ako mesiac a/alebo s prestavkami viackrat za rok (z dat ZP). Spotreba
antidepresiv, narozdiel od anxiolytik, stipa v krajinach EU a dihodobo je vyrazne vy$$ia nez na Slovensku.
Antidepresiva su vhodnejSou alternativou voéi anxiolytikam nielen pri lie¢be depresii, ale aj uzkosti po
Uvodnej stabilizacii. WHO vSak odporucéa zvazit predpisovanie antidepresiv a Uplne ho vynechat pri [ahkej
depresii, u deti a adolescentov, na Slovensku sa tym neriadia vSetci lekari pretoze chyba lepSia alternativa -
psychoterapia.

Graf 101: Spotreba lieckov na Uzkost, DDD* na Graf 102: Spotreba antidepresiv, DDD* na tisic
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Medzirezortna spolupraca a vyskum

Uginné nastavenie aimplementacia politiky voblasti dusevného zdravia si vyzaduju aktivnu
medzirezortnu spolupracu. Nevyhnutnd je tesnd spolupraca rezortov zdravotnictva a socialnych veci.
Paralelne ma prebiehat kooperacia s rezortmi Skolstva, kultury, justicie, relevantnych mimoviadnych organizacii
atiez samotnych pacientov aich blizkych. Medzirezortna spolupraca v oblasti duSevného zdravia na
Slovensku zlyhava. V roku 2005 vznikla Rada duSevného zdravia a Narodny program duSevného zdravia
s AkEnym planom. Podla SPS SLS vSak doteraz prebehlo minimum potrebnych zmien spravne popisanych
v Narodnom programe avramci akéného plénu su rdzne iniciativy podporované nedostatoéne
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a nesystematicky. Spolupraca medzi zdravotnictvom a socialnym systémom takmer neexistuje. Podla
Narodného programu vSak ¢lovek s duSevnou poruchou po opusteni zdravotnickeho zariadenia tazko riesi
starostlivost o seba, ¢asto sa prestava liecit a tym zbytone dochadza k zhordeniu stavu.

Pre spravne nastavenie systému a monitorovanie vysledkov v duSevnom zdravi je nevyhnutné
podporovat vyskum, najma v oblasti epidemiolégie. Obraz o skuto¢nom vyskyte duSevnych portch na
slovenskom Uzemi neexistuje, pritom je vychodiskom pre dalSie kroky.

Opatrenia:

Zdravotno-socialna starostlivost — aktualizacia reformy psychiatrickej starostlivosti po vzore
prebiehajicej reformy v Cesku so zameranim na tvorbu komunitnych centier, a navy$ovanie
personalnych kapacit. Ceska reforma bola schvalena v roku 2013 s rozpodtom 6 mid. CZK na
prvych 5 rokov implementacie, ¢o pre Slovensko predstavuje 113 mil. eur (po Uprave o pocet
obyvatelov)

Uskutocnit epidemiologického vyskumu pre zistenie skutoného vyskytu a zataze na Slovensku
Vytvorit' silnej medzirezortnej spoluprace, najma MZSR a MPSVaR a spoloCnej stratégie pre
prevenciu a starostlivost

Programy prevencie a podpory zdravia — identifikacia ucinnych programov, spustenie pilotnych
programov, nasledné vyhodnotenie a rozSirenie s vyraznou a dihodobou finanénou podporou zo
strany Statu. Pokrytie vSetkych skupin s dérazom na mladSie vekové skupiny.

Vytvorenie Standardnych postupov pre psychické ochorenia s dérazom na psychoterapiu a menej
farmakolie¢by. Zaradenie diagnostiky a liesby psychickych symptémov do SDTP pri fyzickych
ochoreniach.
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Prilohy

Priloha 1: Priame platby pacientov za zdravotnu starostlivost’

Krajiny OECD vratane Slovenska doplacaju najviac na lieky a zdravotnicke pomécky. Z hladiska typu
zdravotnej starostlivosti platia domacnosti krajin OECD najviac za lekarenskii ZS zahffajucu lieky
a zdravotnicke pomadcky, za ktoré domacnosti vynakladaju takmer polovicu OOP. Na Slovensku tento podiel
dosahuje az 71 %. Druhou najvé¢Sou kategériou OOP si ambulantné sluzby vratane zubného lekarstva. Tato
8pecializicia je charakteristicka vysokou spolut€astou pacientov vo vacsine krajin. Slovensko je v platbach za
ambulantné sluzby hlboko pod priemerom OECD krajin. V roku 2015 sme zaplatili u zubérov 10 % OOP,
v ostatnej ambulantnej ZS iba 3 % .

VySka OOP a riziko finan¢nej nudze ma implikaciu aj pre tvorbu politik. S vy$8im podielom OOP na celkovych
vydavkoch na zdravotnictvo pozitivne koreluje vyskyt finanénej nudze doméacnosti. Statistiky ale zarovef
ukazuiju, ze pri nastaveni zdravotného systému nestaci zamerat sa iba na podiel verejnych a sukromnych
zdrojov. Slovensko a Pol'sko sice maju porovnatelnu troveii podielu priamych platieb domacnosti na
celkovych vydavkoch na zdravotnictvo, Slovaci vSak celia finan€nej niidzi v désledku OOP vo vyrazne
mensej miere (rozdiel 5 p. b.).

Obrazok 1: Zlozky OOP u domacnosti s katastrofickymi Obrazok 2: Sdvislost priamych platieb
platbami domacnosti a vyskytom finanénej nadze v ich
désledku
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Na Slovensku je mozné rozliSovat’ 3 skupiny platieb z hladiska evidovania OOP:

1. Opravnené platby pacienti uhradzaju na zaklade platnej legislativy, poskytovatelia zdravotne;
starostlivosti ich vedu v uctovnictve a oficialne vykazuiju, na Slovensku napr. vo vykazoch pre Narodné
centrum zdravotnickych informécii (NCZI).

2. Neopravnené poplatky poskytovatelia sluZieb poZaduju oficialne (s vydanim dokladu o zaplateni)
avsak podmiefiuju nimi pristup k zdravotnej starostlivosti, na ktorl uz ma pacient narok zo zakona.

3. Medzi nelegalne platby patria Gplatky. Statistiky prezentované v tejto kapitole pokryvaju opravnené
platby pacientov a odhad uplatkov (viac v boxe 13).

1. Legalne priame platby na Slovensku medziroéne mierne rastu, najviac pacienti doplacaju za zubnu
starostlivost’. Priame platby slovenskych doméacnosti za zdravotnu starostlivost sa medzi rokmi 2015 a 2017
zvysili o 7 %.NajvysSim tempom réastli platby v Ustavnej zdravotnej starostlivosti, naopak v ambulanciach platili
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pacienti menej (Tabulka 42). Podiel OOP na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo bol v rokoch 2015-2017
konstantny (18-19 %).

Tabulka 42: Vyvoj priamych platieb v SR per capita (eur)

2015 2016 2017
Celkové OOP 184,3 189,9 196,9
Medicinsky tovar / LZS 131,2 131,3 135,9
AZS 21,7 26,7 20,8
uzs 313 319 40,2
podra kategorii vo vykazoch NCZI (mil. eur)
Lieky 427,16 432,62 444 .85
Zdravotné pomocky 92,59 77,89 82,14
Doplinkovy sortiment 184,50 202,30 202,06
Iné 295,42 317,55 341,51
Spolu 999,32 1030,95 1070,56

Zdroj: OECD, SU SR, NCZI

Z pohladu Specializacii platia Slovaci z viastného vrecka najviac (po odratani platieb za lieky) u zubarov, za
kupelnu zdravotnu starostlivost a na gynekoldgii. V roku 2017 predstavovali tieto tri oblasti v stéte 61 % inych
trzieb, resp. 19 % celkovych OOP.

Tabulka 43: TOP 3 oblasti Gistavnej a ambulantnej zdravotnej starostlivosti z pohfadu OOP (2017)

Specializacie Platby v mil. eur Podiel na Inych trzbach Podiel na celkovych OOP

Zubné lekarstvo 109 32 % 10 %
Fy.2|rj1tr|a,' b.alllr’1e.olog|a 82 24 9% 79,
a lieCebné rehabilitacia

Gynekologia 18 5% 2%
TOP 3 spolu 209 61 % 19 %
Ostatné 133 39 % 14 %
Celkom 342 100 % 32%

Zdroj: NCZI, SU SR

Legalne priame platby na Slovensku su ale netransparentné, pre pacienta je tazké zorientovat' sa v ich
vyske a rozsahu spoplatnenych vykonov. Hlavnym dévodom je, Ze nie je jasne definovany rozsah ZS, na
ktory méa kazdy poistenec narok z VZP (tzv. zékladny balik — viac v kapitole 13.1.1).

Pri troch oblastiach spomenutych v tabulke 43 legislativa’® osobitne urCuje rozsah thrad za poskytnutt ZS
asfou slvisiace sluzby — ¢i su choroby a zdravotné vykony uhradzané na zéklade VZP v plnej vyske,
Ciastone alebo su neuhradzané.

Najkonkrétnejsie je definovany rozsah uhrad a spoluti¢ast’ pacienta pri vykonoch u zubarov. Nariadenie
vlady 777/2004 rozliSuje, ktoré vykony a za akych indikaénych podmienok pokryva VZP plne resp. Ciastocne.
Na zaklade toho pacient je relativne dobre informovany ohladom svojej spoluti¢asti za ZS u zubéra. Vo
vSeobecnosti ma pacient pine hradené preventivne prehliadky, akutne vySetrenie alieCbu s pouzitim
Standardnych dentalnych materialov. Lie¢ba zubného kazu je pine hradena z VZP za predpokladu absolvovania
preventivnej prehliadky v predoSlom kalendarnom roku.

Prevazna ¢ast OOP za zdravotnu starostlivost v Specializacii Fyziatria, balneolégia a lie¢ebna rehabilitacia
je poskytovana v Ustavnej zdravotnej starostlivosti v prirodnych lie¢ebnych kipeloch. Zakon definuje rozsah

138 Zakon €.. 577/2004, nariadenie vlady 777/2004
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Uhrad za kupelnu lieébu na zéklade indikacii. Uruje tiez vySku Uhrad poistencov za pobyt a stravovanie
v pevnej vyske (z. 577/2004 § 38a).

V oblasti gynekolégie zakon definuje rozsah zdravotnej starostlivosti poskytovanej v ramci preventivnych
prehliadok (vratane preventivnej starostlivosti v tehotenstve) pine uhradzanej z VZP. Nariadenie vlady dale;
definuje podmienky Ghrad za vykony pri umelom preruSeni tehotenstva, sterilizacii a metédach oplodnenia.
Rozsah uhrad z VZP sa ur€uje posudenim zdravotnych dovodov pre ten ktory zakrok.

Neprehladnost v legalnych platbach a narokoch, ktoré treba hfadat v legislative, mézu viest k tomu, ze
pacient nie je schopny rozpoznat' neopravnenu platbu, ak o fu poskytovatel poziada (nasledujuci bod).

2. Ovyske astruktare neopravnenych platieb v sucéasnosti neexistuje prehfad. Podfa odboru
zdravotnictva BSK vaésinu takychto poplatkov vyberaji priamo poskytovatelia ZS ponukou sluzieb cez
webové portaly, kde tieto sluzby nespravne prezentuju ako nadStandardné, patri sem najma prednostné
vySetrenie, objednanie na konkrétny &as, informovanie o vysledkoch testov telefonicky alebo rozne baliky
starostlivosti, ktoré ale zase obsahuju len vykony, ktoré su plne hradené z VZP. U vieobecnych lekarov ¢asto
pacienti platia za rozne potvrdenia o zdravotnej spdsobilosti, napr. pri nastupe na VS, do detského tabora alebo
do zamestnania v potravinarskom a gastronomickom odvetvi. Podla BSK aj zdravotné poistovne mézu byt
motivované neriesit takéto porusenie zakona, lebo za dané vykony uz lekar neZiada Ghradu od poistovne. Cast
neopravnenych platieb pri navsteve lekara vyberaju iné firmy, ktoré ¢asto manazuju objednavanie
pacientov na konkrétny Cas. Tato prax znizuje dostupnost ZS pre socio-ekonomicky slabSie skupiny
obyvatelstva. Niektori poskytovatelia napr. vyzaduju, aby sa pacient pred vstupom do ich priestorov
zaregistroval na oddelenej recepcii. Pacient sa tak ani fyzicky nedostane do priestoru, kde ma dostat pine
hradenu starostlivost u lekarov, ktori maju zmluvy s poistoviiami. Niektoré z tychto zariadeni, napr. ProCare,
s navySe stc¢astou minimalnej siete, preto znizovanim dostupnosti ZS de facto porusuju aj zakon o minimalnej
sieti.!39

Box 13: Zdroje dat o platbach domacnosti z vlastného vrecka

Na Slovensku sa platby domécnosti z vlastného vrecka historicky sledovali troma réznymi spdsobmi —
prostrednictvom narodnych Uctov, rodinnych uctov alebo ekonomickych vykazov NCZI — vSetky vykazovali
rozdielnu Uroveri OOP. Na z&klade z&verov Studie Institdtu informatiky a Statistiky z roku 2016 su za
najpresnejSi zdroj povazované vykazy NCZI.

Do roku 2013 (vratane) SU SR reportoval OOP do medzinarodnych Statistik na zaklade Gidajov z narodnych
uétov. Boli odvodené zo vieobecnych zistovani SU SR o trzbach v maloobchode a zahffiali odhad
neformalnych platieb. Odbornici a zahrani¢né instittcie povazovali takto vykazované vydavky domécnosti za
nadhodnotené — v porovnani s ostatnymi dvoma zdrojmi udajov o OOP boli 1,7- az 2-nasobné.

Rodinné uéty vychadzaju z vyberového zistovania prijmov a vydavkov sikromnych domacnosti. Posledné
vyberové zistovanie sa uskutocnilo v roku 2015, na zaklade ktorého boli daje v dalSich rokoch odhadnuté.
Udaje o platbach domacnosti v rodinnych tdtoch st oproti skutognosti spravidla podhodnotené™!. Prvym
dévodom je vyber vzorky — zistovanie zvacSa nezahffia osoby zijlice v Ustavnych zariadeniach (nemocnice,

139 Zakon 578/2004 a nariadenie viady 640/2008

140 Michal Mlady, Navrh vypodtu odhadu vydavkov domacnosti z vlastného vrecka na zdravie v sulade s metodikou SHA
2011 za rok 2014 v Eleneni podla klasifikacie funkcii zdravotnej starostlivosti (HC) a klasifikacie poskytovatelov zdravotne;
starostlivosti (HP); INFOSTAT, Institut informatiky a Statistiky, 2016

141 World Health Organization — Estimating out-of-pocket spending for national health accounts, 2010

127



socialne domovy a pod.), prigom prave tieto osoby &elia vy$im vydavkom na zdravotnd starostlivost. Dalsim
dévodom je neschopnost alebo neochota respondentov uviest' vSetky vydavky. Vo vysledku uvadzajl
rodinné Ucty najnizSiu urovert OOP spomedzi spominanych zdrojov.

Ekonomické vykazy NCZI vypinaji poskytovatelia zdravotnej starostlivosti a poskytovatelia sluZieb
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Okrem iného obsahuiju Udaje o trzbach poskytovatelov
ZS v Cleneni na trzby od zdravotnych poistovni a trzby od obyvatelov. Priemernd navratnost vyplnenych
vykazov v rokoch 2015 aZz 2017 bola 78,3 %. Po prepocitani poloZiek na 100 % a porovnani udajov s Eislami
vykazanymi zo zdravotnych poistovni bola zaznamenané iba zanedbatelna odchylka. Spominana Studia
INFOSTATu vo vypocte OOP zahrnula aj odhad neformalnych platieb*? a saldo vydavkov na zdravie
slovenskych rezidentov v zahraniCi a vydavkov nerezidentov v SR. Tieto dva efekty sa navzajom vyrovnali,
ked posobili proti sebe v podobnej vyske. Skutoéna vyska platieb doméacnosti z viastného vrecka sa preto
dé ocakavat priblizne na urovni trzieb od obyvatelov v ekonomickych vykazoch NCZI dopocitanych na 100
% spravodajskych jednotiek.

Box 14: Platby doméacnosti z vlastného vrecka v ekonomickych vykazoch NCZI

Viykazy o ekonomike organizacii v zdravotnictve eviduju platby od doméacnosti v 4 kategoriach:

a) Lieky — zahffa doplatky za lieky na lekarsky predpis, trzby za lieky neviazané na lekarsky predpis
a za lieky, ktoré pacientom za Uhradu vydavaju priamo lekari v zdravotnickych zariadeniach

b) Zdravotnicke pombcky — platby za pomdcky, ktoré su Ciastocne alebo plne hradené obyvatelstvom

c) Doplnkovy sortiment — medicinsky tovar, ktory nema prideleny SUKL kéd a vietky dietetické
potraviny, ktoré sa nachadzaju v kategorizaénom zozname

d) Iné - spoluucast pacientov, platby za ZS nehradenu na zaklade VZP, platby nezmluvnym
poskytovatelom, platby samoplatcov, platby za nadStandard, vyber lekara, vystavenia potvrdeni,
predaj doplnkového tovaru u poskytovatela.

Podla metodiky, ktori pouziva SU SR pre reportovanie (idajov medzinarodnym instittciam, lekarensku ZS
pokryvaju prvé tri kategorie doplnené o trzby Specializacie ocny optik v kategdrii Iné. ZvySna ¢ast Inych trzieb
sa rozdeli medzi ambulantni a Ustavnl ZS podla druhu Gtvarus.

Trzby su pridelené konkrétnym nakladovym strediskach, ktoré zodpovedaju jednotlivym Specializaciam.
Z vykazov je tak mozné vycislit priame platby obyvatelov podla druhu Specializacie lekarov.

142 Odhad bol ziskany na zaklade prieskumu agenttry Focus pre Transparency International Slovensko ma zaciatku roka
2015 na reprezentativnej vzorke 1000 respondentov vo veku 18+.

143 Druhy dtvarov: 0-nemedicinske pracovisko, 1-oddelenie, 2-ambulancia, 3-pracovisko, 4-Utvar jednodfiovej ZS, 5-Utvar
SVLZ, 6-stacionar, 8-ambulancia centralneho prijmu a ambulancia Ustavnej pohotovostnej sluzby, P-pérodna sala, S-
operac€na sala. Za ambulantn( ZS sa povazuje druh Utvaru 2, Ustavna ZS zahffia vSetky ostatné utvary.
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Priloha 2: Kompetencie lekarov

V prvom rade ide o pacientov s nekomplikovanym diabetom 2. typu, pri ktorych VLD nedisponuju dostatoénym
vybavenim (napr. oftalmoskop pre vySetrenie oného pozadia) a zarover st zasadne limitovani preskripénymi
obmedzeniami na predpis peroralnych antidiabetik. Az 90 % diagnostikovanych diabetikov na Slovensku trpi
diabetom 2. typu. V&asna a efektivna lie¢ba tohto ochorenia u vSeobecného lekara ma podlfa OECD potencial
redukovat mieru tzv. ,odvréatitefnych hospitalizacii“ spojenych s tymto ochorenim. Prioritou je tieZ manazment
pacientov s ochoreniami Stitnej Zlazy - hypotyredzou, resp. hypotyredzou, kde su sucasnymi bariérami
chybajuce kompetencie pri diagnostike (laboratorne testy na volny tyroxin a protilatky aTPO, a preskripéné
obmedzenia na levotyroxin. Pri infekciach ucha by mohol VLD roz§irit vybavenie o otoskop, ¢o mdze urychlit
incialnu liecbu. Rozsirit by sa mohli aj preskripéné povolenia na topické antibiotika pri infekciach ucha a oka.

Tabulka 44: Vykony, ktoré by mohli prejst do kompetencie vSeobecnych lekarov

Ochorenie Vykon Viykon - kéd  Pocet vykonov

Celkova Uhrada

zVZP,veur
diabetes mellitus, vySetrenie o¢ného pozadia 1246 568 890 1415670
2.typ oftalmoskopom 1246A 84 412 351 864
infekcie ucha otoskopia 1544 188 488 405 537
1544A 498 900 3832781
hypotyredza FT4/ tyroxin volny 4330 613 557 2070313
5766 449 464 1636 857
bronchialna astma  spirometrické/spirografické vySetrenie  5766R 73 803
5773 859 8423
Spolu 2404 643 9722 249

Zdroj: eHealth
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Priloha 3: Zdravotnicke systémy
Verejné zdroje:

1. Dane (vSeobecné dariové prijmy Statu) — [udia odvadzaju do rozpoctu rozne typy dani, napr. dar z prijmu,
z pridanej hodnoty alebo zo zisku. Stat nasledne &ast tychto dani vyéleni na zdravotnictvo podla uréenych
priorit a zdravotnu starostlivost poskytuje vSetkym obyvatefom. Dane sU hlavnym zdrojom v Spojenom
kralovstve, Spanielsku, Dansku, irsku. MéZe ist o vSeobecné dane (vyzbiera sa balik celkového rozpoétu, ktory
sa nésledne alokuje na rezorty) alebo preduréené dane na zdravotnictvo (earmarked). Predurené dane mézu
napr. platit EAO ako dafi zo mzdy alebo zur€itého typu spotreby, napr. z dane ztabaku (Austrélia,
Skandinavske krajiny, Nemecko, Polsko, UK), alkoholu (Franclizsko, Novy Zéland) alebo lotérie (Velka
Britania).

2. Verejné zdravotné poistenie (VZP) - je financované najma z odvodov ur€enych priamo na zdravotnictvo,
ktoré odvadzaju ekonomicky aktivni obyvatelia zo mzdy. Tak, ako ktorékolvek poistenie, slUzi na pokrytie
neistych vydavkov v buducnosti tym, Ze rozklada riziko vzniku ochorenia na velky pocet poistencov. Buduca
vy$ka vydavkov na zdravotnu starostlivost je pre jednotlivcov neista, kedze vznik mnohych ochoreni sa neda s
predpovedat. Navy3e lie¢ba niektorych ochoreni méze byt pre jednotlivca aZz netinosne nékladna. Na rozdiel
od komeréného poistenia za nepracujlcu Cast obyvatelstva (deti, ddchodcovia, nezamestnani) v mnohych
krajindch odvadza prispevky $tat z dani, $tat tieZ Casto reguluje vysku prispevkov. Verejné zdravotné poistenie
(VZP) je hlavnym zdrojom v Nemecku, Franctzsku a aj na Slovensku, m6zu ho spravovat jedna alebo viaceré
poistovne, Statne alebo sukromné.

V rdmci verejnych zdrojov sa krajiny sa liSia v tom, &i pokryvaju

o (ast obyvatelstva (napriklad deti, seniorov, chudobnych v USA) alebo celu populaciu (Francuzsko,
Slovensko)

e vybrané sluzby (iba definovany Standardny bali¢ek v Holandsku) alebo kompletni zdravotnu
starostlivost (Slovensko)

o v3etky néklady pocas lieCby alebo pacient plati predurCenu €ast z nich sam (z angl. copayments)

o vydavky iba od uritej sumy (prvotna spolutcast, z angl. deductibles, napr. v Holandsku museli
poistenci sami pokryt prvych 358 eur za rok (2017))

Sukromné zdroje:

3. Sukromné zdravotné poistenie — princip je podobny ako pri VZP, poistenie ako produkt si kupuju priamo
spotrebitelia, ktori sa poistuju proti riziku vysokych nakladov na lieCbu v budlcnosti. Vyska platby (poistna
prémia) sa odvija od dopytu, ponuky ale aj zdravotného stavu kupujuceho. Vyuziva sa najméa v USA avo
Svajgiarsku, vo vagsine rozvinutych krajin pokryvajii len 10 % vydavkov na zdravotnictvo (WHO, rok).

4. Priame platby uzivatelov-pacientov - priame platby sa v bohatych krajinach vyuZivaju v mendej miere
(priblizne 10 — 20 % z celkovych vydavkov na zdravotnictvo), na Specificky typ starostlivosti alebo vykony, napr.
v stomatolégii alebo v oftamoldgii (WHO, rok).

Vo vacsine rozvinutych krajin je vo verejnom zaujme, aby aspon ¢ast’ sluzieb v zdravotnictve pokryvali
verejné zdroje. Na volnom trhu nakupuje spotrebitel sluzby v zavislosti od svojho zdravotného stavu a ochoty
platit za sluzby, ¢o vytvara bariéry pre chudobnejSich fudi alebo tych s velmi nakladnou lieCbou. KedZe je
v zaujme vacSiny krajin, aby pristup k zdravotnej starostlivosti mali vetci obyvatelia — ¢i uz z ekonomickych
dévodov (zdravi ludia viac produkuju) alebo sociélnych - je vhodné, aby aspori €ast financii bola zabezpecena
z verejnych zdrojov, ktoré mozno lepSie realokovat k chudobnej§im a chorym.
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Dane alebo odvody

Financovanie zdravotnictva z dani alebo odvodov do VZP sa v zasade podoba, rozdiely zavisia od
sposobu, akym su implementované. Je potrebné nastavit verejné zdroje financii tak, aby boli pre spotrebitela
dostatocne Citatelné a bol ochotny ich platit, aby boli odoIné vo¢i hospodarskemu cyklu a aby umoznili férové
prerozdelenie v populacii (McPake et al., rok), podla ¢oho ich mozno ilustrovat na spektre — Box 15

Box 15: Atribaty financovania zdravotnictva z dani a odvodov

Spektrum
V/Seobecné Dane preduréené Povinné Odvody stanovené
dane na zdravotnictvo odvody trhom
v celkovom (earmarked) v zakonnej (dohoda medzi platcom,
rozpocte vyske zamestnavatelom,
verejnej spravy poistoviiou)
DANE oDvoDY
UK Taliansko Francuzsko Holandsko

1. Transparentnost’ a prijatefnost’

Odvody z konca spektra zabezpecuju najlepsiu transparentnost’ tokov a pre platcov st potencialne
prijatelnejSie. Ak Clovek zaplati konkrétnu Cast platu na zdravotné odvody, vie, Ze tieto peniaze budu
financovat vylune na zdravotnictvo. Tato istota chyba, ak st zdrojom rozne typy dani, ktoré v koneénom
ddsledku mdZze Stat pouzit na iné priority, napr. Skolstvo. Spotrebitelia v tomto pripade stracaju pocit kontroly
nad svojimi prispevkami, ¢o mdze viest k nizSej ochote dane platit. Vyskum ukazal, ze fudia su viac
ochotnejSi platit, a dokonca aj vySSie sumy, ked vedia, kam budi ich peniaze smerovat. Jednym zo
spbsobov ako zvysit transparentnost pri daniach je oficidlne predurit ¢ast na zdravotnictvo (z angl.
earmarking), ako je to napr. v Taliansku.

DalSimi vyhodami earmarkingu dani aj odvodov je potencial zvySovat zvy3ovanie povedomia o hodnote
sluZieb u obyvatelstva. Nevyhodami mozu byt znizena flexibilita pri alokovani rozpo¢tu medzi sektory, ¢o
mbze znizovat efektivnost, znizena moznost koordinécie a spoluprace medzi sektormi (najmé zdravotnym
a socialnym). Aj vyhody sa v3ak nie vzdy pretavia v praxi. Vlady v mnohych krajinach preduréenost dani na
zdravotnictvo nereSpektovali. Transparentnost v odvodovom systéme zase znizuje dofinancovanie
vzniknutych vydavkov Statom.

2. Nezavislost' od hospodarskeho cyklu

Dane mo6zu byt v menSej miere naviazané na hospodarsky cyklus. Rozne typy dani zabezpecia
diverzifikaciu tokov do rozpoCtu a ¢ast z nich platia aj nepracujici [udia, zatial ¢o odvody a mnohé
preduréené dane sa spoliehaji na zamestnanost a vySku miezd. Wagstaff et al (2009) ukazali, ze odvody
uvalené na zamestnancov a zamestnavatelov znizuji zamestnanost. Zamestnanci a zamestnavatelia sa tiez
moézu snaZit vyhnut odvadzaniu odvodov cez rozne neformalne Uvazky. Na druhej strane, ak je vyska
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odvodov vyluéne regulovana Statom (a nie urCena dohodou medzi zamestnancm, zamestnavatefom,
zdravotnou poistoviiou), zdravotny odvod funguje defacto ako daf z prijmu.

3. Prerozdelenie zdrojov v populacii

Dane mozu lepsie zabezpedit' lepSie prerozdelenie zdrojov v ramci populacie. S platbou odvodov méze
byt spojena tzv. adverzna selekcia, kedy poistovne cielene nepoistia [udi, o ktorych si myslia, Ze predstavuju
prili§ vysoké nakladové riziko (napr. velmi chori [udia). V pripade balika dani $tat priamo zabezpecuje narok
na starostlivost tym Eastiam populacie, na ktorych sa spolo¢nost dohodla. V praxi vSak v mnohych Statoch
tento problém pri odvodoch riesi zakonna povinnost poistit vSetkych obyvatelov. Zaroveri ak sa dane z platia
z kapitalu, zisku alebo nehnutefnosti, méZu byt progresivnejSie ako odvody, teda zabezpecit, Ze bohatsi
[udia prispievaju na zdravotnictvo vacsiu Cast svojho majetku ako chudobnejsi.

4. Kontrola nad vydavkami/nakladmi

Nie je jednoznacné, ¢i lepSiu kontrolu nad nakladmi na zdravotni starostlivost’ zabezpecuje systém
s danami alebo odvodmi, pri odvodoch vSak mozu vzniknut’ vyssie administrativne naklady. Vyssie
a rychlejsie vydavky na zdravotnictvo sa ¢astejsie objavujd pri systémoch s VZP. Cast mdze vysvetlit ochota
[udi platit vy$Siu poistnu prémiu, €o v8ak neplati, ak vySku odvodov stanovuje $tat. Administrativne néklady
by mal byt nizSie ak su dane spravované v uz existujicom systéme ako pri odvodoch, ktorych vyber musia
spravovat zdravotné poistovne.

Zdroj: Cashin et al. (2017)

Box 16: Systém zdravotného poistenia v Holandsku

Holandsko v roku 2006 zaviedlo systém manazovanej konkurencie, ktory predpoklada existenciu
viacerych sukromnych zdravotnych poist'ovni (ZP) a Statu v ulohe ,sponzora“, ktory uréuje zakladné
pravidla sutaze v snahe zarucit dostupnu a kvalitni zdravotnu starostlivost pre obyvatelov. Poistovne
nakupuju zdravotnu starostlivost u sukromnych poskytovatefov v individualnej rézii ¢im vytvaraju tlak na
cenu a kvalitu zdravotnej starostlivosti. Stat definuje zakladny balik zdravotnej starostlivosti (viac nizsie),
manazuje proces prepoistenia, dozera na kvalitu sluzieb a kompenzuije riziko, ktoré poistovne podstupuju
poistenim niektorych skupin obyvatelstva.

V stcasnosti v Holandsku pdsobi 24 sukromnych zdravotnych poistovni, skutoéna miera ich
vzajomnej konkurencie je otazna. ZP su zoskupené v deviatich holdingoch, pri¢om Styri najvacsie holdingy
pokryvaju priblizne 90 % trhu. Trhové podiely ZP (holdingov) sa z&sadne nemenia a od zavedenia reformy
v roku 2006 na trh nevstupila Ziadna nova zdravotna poistoviia.* Dal$im indikatorom ich konkurenéného
boja je miera prepoistenia. Podla dostupnych informacii takmer 70 % poistencov nezmenilo medzi rokmi
2006 az 2015 zdravotnu poistoviiu ani raz a 20 % v sledovanom obdobi zmenilo ZP prave jeden krat. Na
druhej strane miera prepoistenia v Holandsku medzi rokmi 2018 a 2019 je najvysSia za poslednych pat rokov.
AZ 7 % poistencov zmenilo ZP, na Slovensku je tato miera aktualne 2,6 %. Poistovne si moZu konkurovat
vo vySke nominalneho poistného, v cene a obsahu doplnkového poistenia a v pocte a kvalite zazmluvnenych
poskytovatelov.

144 \lyplyva zo Stidie Netherlands Authority for Consumers and Markets: Competition in the Dutch health insurance market
( Feb 2016)
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Schéma Zakladny balik, doplnkovy balik a systém ich financovania v Holandsku

FOND ZDRAVOTNEHO
zdravotny odvod (bod 2) POISTENIA

6,95 %, resp. 5,7 %
(prerozdelenie)

ZAKLADNY
BALIK

nominalne poistné (bod 1)
cca 1432€/rok

prvotna spolutcéast (bod 3)

min_385€/rok ZDRAVOTNA

POISTOVNA X

pripoistenie

Kazdy obyvatel starSi ako 18 rokov sa musi poistit’ v jednej zo siikromnych ZP, ¢im ziska narok na
benefity definované zakladnym balikom. Financovanie tohto balika je znazornené v Schéme
a pozostava z nasledujucich ¢asti:

1) Zakladné zdravotné poistenie (ZZP, tzv. nominalne poistné)

Kazdy obyvatel nad 18 rokov je povinny zakupit si poistenie priamo u jednej zo sukromnych ZP, platba sa
nazyva nominalne poistné. Tato povinnost plati aj pre ekonomicky neaktivnych obyvatelov - déchodcov,
Studentov, nezamestnanych, atd. Priemerna roéna vyska nominaineho poistného v roku 2019 je 1 432 eur.
Za obyvatelov do 18 rokov toto poistenie plati $tat z dani do Fondu zdravotného poistenia. V zaujme
zabezpedit adekvatnu zdravotnu starostlivost pre kazdého ob¢ana Stat v réznej miere podporuje poistencov,
ktori by si inak nemohli dovolit zakupit zakladné zdravotné poistenie (tzv. healthcare allowance, resp.
zdravotna davka).

2) Zdravotny odvod
V pripade zamestnancov ho plati zamestnavatel vo vyske 6.95 % zo mzdy. SZCO a obgania poberajlci
socialne davky platia odvod vo vyske 5,7 % prostrednictvom dani. Odvadza sa do Fondu zdravotného
poistenia.

3) ,Vlastné riziko“ (tzv. prvotna spoluticast)
Povinnu spoluucast vo vyske 385€ plati kazdy ob&an nad 18 rokov. Znamena to, Ze v kalendarnom roku si
prvych 385€ znakladov na zdravotnu starostlivost zo zakladného balika poistenec plati poistenec
z vlastného vrecka (out of pocket). Vynimkou je napr. navSteva vSeobecného lekara alebo starostlivost
o matku a dieta - v tychto pripadoch sa necerpa z ,kreditu“ 385€. Cielom prvej spolutiéasti je na jednej strane
zvysit povedomie o nakladoch na zdravotnu starostlivost a na druhej strane odradit poistenca od zbytoéného
Cerpania zdravotnych sluzieb. Nad ramec povinnej spolul¢asti si méze poistenec dobrovolne navysit
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spolutcCast az do vySky 885€. Pri vy33ej spolutCasti nasledne plati nizSiu mesaénl nominalnu prémiu, ale
zaroven sa vystavuje vacSiemu riziku (v pripade nepredvidanych zdravotnych komplikacii méze v kone¢nom
désledku zaplatit z dévodu vysokej spolutcasti viac nez je Ciastka, ktort uSetril na nominalnej prémii).

Zdroje vo Fonde zdravotného poistenia (t.j. odvody a prispevky statu za deti) tvoria priblizne 50 %
zdrojov na zdravotnu starostlivost. Stat ich prerozdefuje medzi poistovne na zaklade rizikovosti ich
poistencov.

Ponuka zdravotnej starostlivosti pozostdva zo zakladného balika a benefitov plynucich
z doplnkového poistenia. Zakladny balik' je zakonom definovany balik zdravotnej starostlivosti, ktory je
garantovany na zaklade ZZP a ma rovnaky obsah u vSetkych poistovni. Cena zakladného balika (nominalne
poistné) sa medzi jednotlivymi poistoviiami lisi, kedZe poistovne maju moznost individualne vyjednavat
podmienky s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti. Do zakladného balika patri najdoleZitejSia zdravotna
starostlivost: navsteva vSeobecného lekara, navsteva Specialistu, Ustavna zdravotna starostlivost, krvné
testy, starostlivost o duSevné zdravie, starostlivost o matku a dieta, lieky na lekarsky predpis, dentélna
starostlivost pre poistencov do 18 rokov, z asti aj dentélna starostlivost pre dospelych a iné.

Nad ramec zakladného balika méze poistenec vyuzit pripoistenie, kupou dobrovofného doplnkového
zdravotného poistenia u l'ubovolnej zdravotnej poistovne (mdZe byt aj ind ZP neZ ta u ktorej kupil
zakladny balik). Poistenci zva¢sa vyuzivaju doplnkové pripoistenie na dentalnu starostlivost, prispevok na
okuliare, alternativnu medicinu alebo rozsiahlejSiu zdravotnu starostlivost v zahranici. Moznost pripoistenia
do réznej miery vyuziva priblizne 85 % poistencov.

Zakladny balik zdravotnej starostlivosti

Zahrani¢né systémy sa navzajom liSia v sposobe, akym urcuju rozsah zdravotnej starostlivosti, ktora
je hradena z verejnych zdrojov. Tento spdsob uréenia méze byt'4:

e jednoznacny/explicitny (obsahuje alebo odkazuje na uplny zoznam vykonov, sluzieb a liekov) alebo
implicitny (zakon sa vSeobecne odvolava na $irSiu kategériu, ako napr. pokrytie “primarnej zdravotnej
starostlivosti”)

o pozitivny (Co je hradené), alebo negativny (Co je vyluCené z Uhrady).

Krajiny OECD definuju hradenu ZS cez kombinaciou vysSie uvedenych spdsobov. Pri liekoch vyuziva vaésina
z nich pozitivne explicitné vymedzenie na centrélnej urovni, zatial ¢o pri vykonoch a sluzbach ZS krajiny
vyuzivaju rozne spdsoby.

Ak je rozsah hradenej zdravotnej starostlivosti uréeny explicitne, mézeme hovorit' o tzv.
zakladnom baliku zdravotnej starostlivosti. Tento balik ma tri zakladné dimenzie:

1. Sirka pokrytia populécie - opisuje, kto méa narok na zakladny balik zdravotnej starostlivosti a
aky je pravny zaklad pre tento narok (Ustava, iny zakon). Zaroven Specifikuje skupiny obyvatelstva,
ktoré nie s povinné platit za zakladny balik z dani alebo odvodov (déchodcovia, deti, nezamestnani).

2. Rozsah pokrytia zdravotnej starostlivosti — Specifikuje aka zdravotna starostlivost, tzn. aké
»benefity“, s v baliku zahrnuté. Pozitivne vymedzenie prevaZuje napr. vo Franclzsku a Belgicku,

145 BlizSie sa zakladnému baliku venujeme v kapitole 1.1.3. revizie
146https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/5jinb591180x-
en.pdf?expires=1563275906&id=id&accname=quest&checksum=215125674DE89B6F24919C8090D23EA9 s.9
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ktoré priamo vymenuvaji 7 000 — 8 500 benefitov zahrnutych v zakladnom baliku. Pri negativnom
vymedzeni je zoSiroka pomenovana hradena ZS a k nej st formulované zoznamy, ktoré nie su kryté
balikom (Svajéiarsko, Holandsko). V Taliansku funguje kombinovany systém, pricom vaésina sluzieb
a vykonov sa nachadza v pozitivnom zozname, v negativnom je napr. plasticka chirurgia, laserové
operécie oka, a pod.

3. Miera pokrytia - urcuje, do akej miery s naklady na sluzby a vykony zo zakladného balika
hradené Statom. V tomto ohlade je porovnanie medzi krajinami naro¢né, kedze vyuzivaju rézne
mechanizmy financovania zakladného balika, ktoré sa premietaju aj do réznych podmienok krytia
a spolufinancovania.

V zahraniéi zakladny balik Standardne pokryva navstevu vSeobecného lekara, vySetrenie u Specialistu,
hospitalizaciu v nemocnici, Uhradu liekov na predpis, niektorych zdravotnickych pomécok (pre sluchovo
postihnutych, ortopedickych), lieCbu portch reci, starostlivost o matku a dieta, zakladné ockovania, a pod.
V niektorych krajinach st do zakladného balika zahrnuté aj Specifické benefity, ako napr. do velkej miery kryta
alternativna medicina vo Svajgiarsku (¢inska medicina, homeopatia, fytoterapia) alebo zakladna dentalna
starostlivost v Nemecku. Obsah balika nie je v ¢ase staticky, jeho zmeny mozu reflektovat’ vyvoj v zdravi
obyvatel'stva. V Holandsku uplatiuju vymedzenie balika od roku 2006. Holandské ministerstvo zdravotnictva
pravidelne prispdsobuje obsah balika aktualnym potrebdm obyvatelstva, ato Casto v spolupraci so
svojimi analytickymi Utvarmi ktoré prognoézuju vyvoj zdravotného stavu obyvatelov ainé determinanty
zdravotnej starostlivosti.

Na Slovensku poistencovi nie je jasne a Citatefne komunikovany rozsah zdravotnej starostlivosti, na
ktorG ma narok z VZP. Podla Ustavy SR ,na zaklade zdravotného poistenia maju ob&ania pravo na bezplatn(
zdravotn( starostlivost a na zdravotnicke pomdcky za podmienok, ktoré ustanovi zakon® 7. Slovenska
legislativa vymedzuje z&kladny narok pozitivne aj negativne a pomerne Siroko, v ostatnych pripadoch zakon
priptsta uhradu od poistencov:

1. Jednoznacné pIné krytie z VZP - vzdy méa byt plne uhradzana neodkladna zdravotna starostlivost,
preventivne prehliadky, zdravotné vykony veduce k zisteniu choroby, zdravotné vykony poskytnuté pri
lie€be prioritnych chorob™8 a kupelna lietba nadvazujuca na ambulantni/Ustavni ZS pri splneni
indikanych podmienok+°.

2. Jednoznacne neuhradzana ZS z VZP - nepokryva zdravotnu starostlivost, ktora nie je indikovana zo
zdravotnych dovodov, napr. ZS poskytovana poradenskym/pracovnym psycholégom

3. Ostatné zdravotné vykony so spoluti¢astou pacienta podfa diagnéz - pri ur¢enych diagndzach
vyznagenych v Zozname chordb™0 si pacient hradi celu lie€bu alebo jej Cast, v zavislosti od
indikacnych obmedzeni. V praxi je spoluiCast uvedend ako percentudiny podiel vysky Uhrady
poistenca k celkovej vySke Uhrady za zdravotnU starostlivost (0 % alebo 100 %). K jednotlivym
chorobam su priradené vykony z Katalogu zdravotnych vykonov. Ak nie su plne hradené z VZP, lekar
musi na viditelnom mieste umiestnit zoznam takychto vykonov a vySku uhrady pacientom. Ceny
vykonov si lekér stanovi sdm do maximalnej vysky spolulcasti urenej zakonom a prislusnymi
predpismi.

147 ¢|. 40 zakona 6. 460/1992 Zb.

148 Zoznam prioritnych chordb tvorf prilohu €. 3 z. 577/2004

149 Indikaény zoznam pre kupelnu starostlivost tvori prilohu €. 6 zakona 577/2004

150 - https://www.noveaspi.sk/products/lawText/1/58952/1/2/nariadenie-c-777-2004-zz-ktorym-sa-vydava-zoznam-chorob-
pri-ktorych-sa-zdravotne-vykony-ciastocne-uhradzaju-alebo-sa-neuhradzaju-na-zaklade-verejneho-zdravotneho-

poistenia
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Nemedicinske sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti (napr. stravovanie, pobyt na
16zku) su hradené z VZP v pomerne jasne definovanych pripadoch?s. Tieto sluzby su uhradzané na
zaklade VZP plne/€iastoCne iba ak aj suvisiaca ZS je z VZP uhradzana plne/CiastoCne. Sucastou plnej thrady
z VZP pri indikovanom zdravotnom vykone je objednanie poistenca na vySetrenie vratane objednania na
konkrétny ¢as, vypisanie lekarskeho predpisu/poukazu, odporuania k Specialistovi, navrhu na kapelnu lie¢bu
Ci potvrdenie o navsteve lekara — lekar za ne od pacienta nesmie pozadovat poplatok'®2. V pripade, ze pacient
mé doplacat, zakon jasne ur€uje vysky uhrad za tieto sluZby a osoby, ktoré su od Uhrad oslobodené. Na rozdiel
od urcenia spolutcasti pacienta za poskytnuti ZS v Zozname chordb, pri slvisiacich sluzbach su Uhrady
poistencov definované pevnou sumou. 1%

Rozsah ZS hradenej z VZP je teda sice legislativne uréeny, ale pre pacienta velmi neprehladny, najma
¢o sa tyka choréb s roznou mierou spolutéasti pacienta zo Zoznamu choréb. Problémom pre pacienta
je, Ze za&konom uréeny maximélny podiel uhrady pacientom sa vztahuje na diagnézu, kym lekar zverejiiuje
cennik samotnych vykonov — pacient nemusi vediet’ vyhodnotit, ktoré vykony su potrebné pri jeho chorobe,
a teda ¢i lekarom vyberany poplatok je opravneny.

Tabulka 45: Porovnanie zakladnych balikov, vybrané krajiny

Slovensko Holandsko Svajéiarsko Nemecko
Definicia zakladného v e jasné
, CiastoCné T - . . .
balika ZS . jasné legislativne legislativne vymedzeny pre zakonné
vymedzenie — . . RS,
" . vymedzenie — vymedzenie — zdravotné poistenie ( nie
pozitivny aj . A . w oo PR,
. A negativny spdsob negativny véetci su povinni mat ZZP)
negativny sposob .
spdsob
Prehladnost v
systéme platieb nizka Strednalvyssia vysoka stredna
pacienta / OOP
Dobrovolné zdravotné . . . .
- nie ano ano ano
poistenie
Specifické  benefity dentalna
obsiahnuté v , starostlivost v
) , dentalna . , , .
zakladnom baliku L Spec. zakladné dentalna
- starostlivost do 18 . L .
pripadoch; starostlivost' pre vSetkych
rokov .
alternativna
medicina

Ak naopak takato definicia chyba, je naroéné vytvorit produkt DZP.

151 Z. 576/2004 § 13, patri sem aj napr. spracovanie Udajov v elektronickej podobe, Statistické spracuvanie lekarskeho
predpisu/poukazu, dopravu, pobyt sprievodnej osoby, lekarsky posudok, vypis zo zdravotnej dokumentacie

152z, 577/2004 § 3 ods. 4

153 577/2004
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Tabulka 46: Typ dobrovolného zdravotného poistenia
Typ Ugel Priklady krajin EU
Nahradné Pokryva poistenie obyvatelov bez zékladného DEU
zdravotného  poistenia  (ZZP), pre Cast
obyvatelstva, ktora je vyli¢ena zo ZZP, resp.
moze sa dobrovolne rozhodnut pre nahradné

poistenie
Doplinkové Pokryva tie benefity, ktoré nie su pokryté ZZP, DNK, HUN, NLD
(vykony) napr. o dentalny balik, fyzioterapiu, starostlivost

0 duSevné zdravie, a pod.
Doplinkové Pokryva naklady nad ramec pokrytia Statom BEL, FRA, SVN
(rozsah Uhrad)
Doplnkové Pokryva rychlejsi pristup kZS aSsiri vyber IRL, POL, ROU, SWE, UK

(kvalita zdravotnej starostlivosti) poskytovatelov ZS

Zdravotné poistovne na Slovensku

Jednym z predpokladov avyhod pluralitného systému je, Zze si poistovne navzajom konkuruju
v oblastiach, ktoré priamo stvisia s kvalitou arozsahom zdravotnej starostlivosti poskytovanej
poistencovi, t.j. zdravotnymi benefitmi. Zdravotné poistovne na Slovensku si vSak vyrazne v ponuke
zdravotnych benefitov nekonkuruji. Napriek tomu, ze sa Ciastoéne odliSuji ponukami nad$tandardného
oCkovania'®, nadStandardnych vySetreni'ss a niektorymi stomatologickymi benefitmi, tieto rozdiely su zvyCajne
komunikované potencialnemu poistencovi neditatelne. Napriklad v pripade nad$tandardnych ockovani je
Uhrada naviazana iba na urcity typ vakciny, vek pacienta, arézne iné podmienky, ktoré komplikuju
zrozumitelnost ponuky. Medzi poistoviiami existuju aj vyrazné rozdiely v tom, ako viditelne umiestriuji ponuku
benefitov v nadstandardnej starostlivosti na svojich webovych strankach. Niektoré benefity moze poistenec
najst aZz po cielenom hladani na podstrankach, zatial ¢o na hlavnej stranke su vyraznejSie prezentované iné
typy benefitov opisané nizSie. Pre poistenca je tak tazké samostatne porovnat ponuku zdravotnych poistovni,
aktualizovana a nestranna platforma pre porovnanie zatial neexistuje.

V poslednych rokoch sa vyraznejSi konkurenény boj medzi zdravotnymi poistoviiami odohraval
prevazne v benefitoch, ktoré sa priamo netykaju kvality alebo rozsahu zdravotnej starostlivosti pre
poistencov, a mozno ich oznacit' za doplnkové benefity.'56 Su nimi napriklad elektronické sluzby a mobilné
aplikécie. Dalsimi dopinkovymi benefitmi sii zvyhodnené ponuky na zfavovych portaloch (objavuju sa aj ako
najvyraznejSia reklama na prvej stranke na webovych portaloch), dovolenkové pobyty, zvyhodnené cestovné
poistenie, zfavy na kozmetické produkty a dopinkovy sortiment v urCitych lekarhach a pod. Ako doplnkovy
benefit pri narodeni dietata ponukaju poistovne najmé zlavy a prispevky na ndkup novorodeneckych potrieb,
ktorych hodnotou sa od seba vyrazne neodliduju.

Poistovne v niektorych pripadoch ponikaju benefity, ktorych ploSné pouzivanie odborna verejnost
neodporuéa. Jedna z poistovni v oblasti starostlivosti o dieta ponuka bezplatné zapozi¢anie monitoru dychu
a pohybu novorodenca do 6 mesiacov od jeho narodenia. Podla vyrobcov je funkciou monitora upozomit' na
zastavu dychania, najma v pripadoch tzv. syndrému nahleho Umrtia novorodenca (SIDS). Americka akadémia

154 o¢kovania CiastoCne alebo Uplne hradené poistoviiou nad ramec zakona, napr. o¢kovanie proti chripke, o¢kovanie proti
hepatitide a pod.

155 Vly&etrenia CiastoCne alebo Uplne hradené poistoviiou nad rdmec zakona, resp. nérok na viac vyetreni urcitého typu,
nez predpisuje zakon, napr. prednostné mamografické vySetrenie a pod.

156 yychadzame z prehladu ponuk na internetovych strankach jednotlivych poistovni
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pediatrov'® ako aj ina odborna verejnost5® dlhodobo upozorfiuju, Ze pouzivanie takychto zariadeni v domécom
prostredi nezaruCuje v€asné odhalenie zdravotnych komplikécii u novorodenca, akou je SIDS. Zarover sa
zhoduju v ndzore, Ze by lekari mali odporiéat pouZivanie monitora iba v Specifickych pripadoch (napr. pri
predCasne narodenych detoch), priCom rodiéia musia byt pred jeho pouzitim dokladne zaskoleni. Pouzivanie
monitorov mimo Specifickych pripadov podfa odbornikov mnohokréat vedie k neodévodnenym obavam rodi¢ov
a neprimeranym reakciam (napr. pretazuju zachrannu zdravotnu sluzbu).

Prerozdelenie rizika medzi poistoviiami

V pluralitnom systéme dostavaju zdravotné poistovne peniaze z VZP podla poétu poistencov aich
odvodov. Vznika tu vSak riziko, Ze rizikovi poistenci sa nerozmiestnia rovnomerne medzi poist'ovne —
napr. vetci chorfavi pacienti sa poistia len v jednej a zdravi pacienti v druhej poistovni. Naklady na lieCenie
tychto poistencov tak nebudu zodpovedat prijmom za nich, ¢o prva poistoviiu dostane do straty, kym druhe;
zostanu peniaze navySe. Kvdli tomuto nepomeru v prijimoch a vydavkoch mozu poistovne cielene bojovat
0 zdravych pacientov a znevyhodnovat nakladnych poistencov.

Spravodlivé prerozdelenie zdrojov v mnohych krajinach zabezpecuje tzv. prerozdefovaci mechanizmus.
V principe identifikuje rizikovost poistného kmefia kazdej poistovne a zdroje nésledne presuiva poistovniam s
nakladnejSimi pacientmi. Pri spravnom nastaveni sa méze poistoviia sUstredit na efektivnu lieCbu pacienta
v ktoromkolvek rizikovom profile, kedze Ziadna skupina pacientov pre fiu nie je dlhodobo stratova. Uréity typ
prerozdelovacieho mechanizmu pouzivaju krajiny ako Belgicko, Nemecko, Holandsko alebo Slovensko.

Na Slovensku sa pouziva prerozdelovaci mechanizmus inSpirovany holandskym modelom, v su¢asnosti
mé schopnost predpovedat priemerné naklady ,len“ 24 %. Toto je v3ak aj pripad modelov v zahraniéi a nemusi
znamenat, ze prerozdelenie bude systematicky zlé. Model zaroved Ciastotne spdsobuje nedokonalé
prerozdelenie zdrojov medzi zdravotnymi poistoviiami.

Box 17: Princip prerozdelovacieho mechanizmu

Prerozdefovaci mechanizmus ,ex-ante“ je zaloZeny na Statistickom modeli, ktory predpoveda buduce
priemerné néklady na pacienta. Na predikciu va¢Sina modelov pouZiva:

o Demografické indexy - veku, pohlavia a typu poistenca (ekonomicky aktivna osoba a poistenec
Statu). Na predikciu nakladov vyuzivaju fakt, Ze starSi fudia a malé deti st chori ¢astejSie ako mladi
pracujuci fudia. Viyhodou demografickych znakov je vysoka schopnost predpovedat nakladovost
pacienta, ale tiez aj jednoduchy pristup k datam.

¢ Indexy zalozené na uzivani liekov (PCG indexy) - budlce naklady poistenca sa predpovedaju na
zaklade jeho dlhodobej spotreby liekov na ur€itu chronickd chorobu. Tym, Ze pacient dihodobo
pobera lieky, jeho néklady rastu kvoli cene samotnych liekov a taktiez kvoli sprievodnym oSetreniam
v ambulantnej alebo Ustavnej starostlivosti. Model pracuje so skupinami chronickych ochoreni, tzv.
PCG skupinami (pharmaceutical cost groups). Vdaka PCG indexom sU poistovne v priemere
kompenzované za lie¢bu chronicky chorych pacientov a dokonca maji motivaciu vytvarat Specialne
programy pre chronicky chorych kvéli znizeniu nakladovosti. V pripade komparativnej vyhody

157 AAP TASK FORCE ON SUDDEN INFANT DEATH SYNDROME. SIDS and Other Sleep-Related Infant Deaths:
Updated 2016 Recommendations for a Safe Infant Sleeping Environment. Pediatrics. 2016;138(5):20162938

158 Strehle EM, Gray WK, Gopisetti S, Richardson J, McGuire J, Malone S. Can home monitoring reduce mortality in infants
atincreased risk of sudden infant death syndrome? A systematic review Acta Paediatrica 2012; 101(1): 8-13.
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jednej poistovne oproti ostatnym (napriklad pri vyuZziti rovnako efektivnej, ale menej nékladne;
lieGbe) mdze tak poistoviia po prerozdeleni za tychto pacientov vykazat zisk.

o Viacroéné nakladové indexy (VRNI) — odrazaju samotné naklady na poistenca z minulosti. Tieto
indexy maju vyhodu, ak s napr. PCG skupiny prili§ Siroké (napr. niektoré auto-imunitné ochorenia
su vyrazne drahSie ako iné) alebo ak je pacient dlhodobo velmi nakladny, ale nepatri do Ziadnej
PCG skupiny. Viyhodou oproti PCG skupinam je aj jednoduchost, s akou sa poistenci daji do VRNI
skupin zaradit. Nevyhodou méZe byt, Ze poistovne budi menej motivované k vyberu
najefektivnejSej lieCby, kedZe nakladnejSia liecba moze spdsobit, ze poistenec bude zaradeny do
vy$Sej VRNI skupiny, atak bude cast neefektivnej platby vykompenzovana prerozdefovacim
mechanizmom. Prakticky by to vS8ak nemalo predstavovat problémy, kedZe poistovne dopredu
nevedia, ktori poistenci budt vybrati do ktorych VRNI skupin (hranice zaradenia sa kaZdy rok menia
a poistovne ich dopredu nedokazu zistit). VRN index mapuje naklady za posledné tri roky, takze
zvySenim nakladov za jediny rok by poistoviia pravdepodobne nedosiahla zaradenie do vy3Sej
VRNI skupiny, takZe tento krok by nebol ekonomicky vyhodny. Dal$im moznym problémom je postoj
poistovne k pacientovi — kym pri PCG skupinach méZu poistovne vytvarat programy pre
manazment Specifickych ochoreni, v ktorych zdruzuji chronicky chorych a hladaji pre nich
efektivnejSiu lieCbu, pri VRNI su v jednej skupine zaradeni poistenci, ktori mézu mat velmi
réznorodé diagndzy a zdroje nakladnej lieCby.

o Indexy zalozené na pouzivani zdravotnickych pomécok — budlce naklady poistenca sa
predpovedaju na zaklade pouZivania uréitého typu pomécok, akymi su napriklad pomocky pre
zdravotne postihnutych, ortopedické protézy alebo inkontinenéné pomaécky. Takéto pomdcky su
Casto drahé a nie st zahrnuté v demografickych a PCG indexoch.

o Diagnostické nakladové skupiny (DCG) - pouzitie diagnézy ako parametra pre predikciu
buducich nakladov pacienta je logickou a intuitivnou volbou - napriklad pacient, ktorému bolo
diagnostikované chronické ochorenie fadvin, bude s najvaéSou pravdepodobnostou vyZadovat
zvySené naklady na zdravotnu starostlivost nasledujuci rok. DCG sa do urcitej miery prekryvaju
s PCG skupinami, kedZe diagnostikovani chronicky chori pacienti, ¢asto dlhodobo uZivaju lieky.
Neplati to vSak vzdy - napriklad pri diagnoze infarkt moze pacient podstupit rehabilitaénu lieCbu a
pripadne operaciu, ale nemusi byt zachyteny modelom ako chronicky chory pacient podla spotreby
liekov. Implementécia tohto parametra je vSak zlozitejSia a menej transparentna ako napriklad PCG
alebo VRN indexy, kedZe existuju tisice diagndz, ktoré treba sprévne zoskupit' tak, aby boli
pouzitelné a uZitoéné v modeli.

« Dizka poistenia — model véeobecne predpoveda priemerné naklady za urcité obdobie poistenia,
napr. 12 mesiacov. Vzdy vSak existuje skupina poistencov, ktori su poisteni kratSie — novonarodeni,
zomrely, novo pristahovani alebo odstahovani obyvatelia. Pri vdZeni modelu poétom mesiacov sa
berie do uvahy, ze ¢im vy$Si je poCet mesiacov, tym je menSia Sanca, Ze su naklady prilis nizke
alebo vysokeé len kvdli nizkemu poctu mesiacov pozorovania.

Prerozdefovaci mechanizmus ,,ex-post“ kompenzuje naklady na poistencov, ktoré nezachyti ex-ante
model. Akokolvek dobry model nemoze zachytit vetkych pacientov, napr. existuju pacienti, ktori maju
dlhodobo vysoké néklady, ale model im neprideluje vysoké prerozdelenie, kedze napriklad nespadaju do
Ziadnej definovanej skupiny chronickych ochoreni. Prikladom moZe byt pacient s velmi zriedkavou
chorobou, ktory dlhodobo uZiva vysoko-nakladné lieky a je pre to pre poistovriu stratovy. Aj zopar takychto
poistencov modze ovplyvnit' vysledky poistovne a preto moze byt rieSenie, aby toto riziko znasali vSetky
poistovne spolu.

Ex-post prerozdelenie ma vSak vyrazné riziko - ak by poistovia bola vzdy kompenzovana za vSetky naklady
pre svojich poistencov, nemala by Ziadnu motivaciu znizovat nakladovost liecby a hladat’ efektivnejSie
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rieSenia, pretoze by neprinadali ziadny zisk. V holandskom modeli prerozdelenia vyuzity ex-post
mechanizmus len pre &ast fixnych nakladov zdravotnych zariadeni a je cezen rozdelenych len priblizne 0,9
percenta celkovych zdrojov v zdravotnictve. Podla konzultadnej spoloCnosti Gupta by mal tento
mechanizmus zavedeny len v troch konkrétnych pripadoch: ciefom zavedenia je znizit riziko pre poistovriu;
poistovila nema moznost ovplyvnit néklady na lie¢bu; poistoviia je v prechodnom obdobi, kedy sa jej
vyrazne meni poistny kmen kvoli jeho rozSirovaniu.

Zdroj: I1ZP

Na Slovensku sa pouziva prerozdefovaci mechanizmus inSpirovany holandskym modelom,
v sucasnosti ma schopnost’ predpovedat’ priemerné naklady ,len” 24 %. Toto je vSak aj pripad modelov
v zahrani¢i a nemusi znamenat, ze prerozdelenie bude systematicky zlé. Model, ktory do roku pouZival
iba demografické a PCG indexy'® mal predikénd silu len 18 %, ta stupla zaradenim VRN indexov'® (vysvetlenie
indexov v boxe). Ddsledkom je, Ze pre vaésinu poistencov prerozdelovaci mechanizmus prideli prili§ vysoku
alebo prili$ nizku sadzbu — ak vSak tieto odchylky u pod- a nadkompenzovanych poistencov nie su systematicky
odlidné medzi poistoviiami, pri dostatoéne velkom poéte poistencov bude stcet odchylok pre kazdu poistoviiu
priblizne nulovy. Problémom by bolo, ak by sa prerozdefovaci mechanizmus dlhodobo mylil a jedna z poistovni
by dostavala viac negativnych odchylok ako tych pozitivnych.

Podl'a analyzy Instititu zdravotnej politiky (IZP) je vysledkom sti¢éasného modelu priblizne 700-tisic
poistencov, ktori st po prerozdeleni pod- alebo nadkompenzovani sumou vy$sou ako 1 000 eur. Tabulka
47 ukazuje, ze poCet nedokonale kompenzovanych poistencov klesol po tom, ¢o sa do modelu vstupili VRN
indexy.

Tabulka 47: Nedokonale kompenzovani pacienti

Model demografia a PCG Model aj s VRNI

Celkova pod a nadkompenzacia 1,9 mid. eur 1,7 mid. eur
Pocet podkompenzovanych pacientov 1,2 mil. -
Pocet prekompenzovanych pacientov 4 mil. -
Pocet podkompenzovanych o viac ako 1 000 eur 0,4 mil. 0,36 mil.
PoCet predkompenzovanych o viac ako 1 000 eur 0,5 mil. 0,35 mil.

Zdroj: IZP

Model zaroven c¢iastoéne spodsobuje nedokonalé prerozdelenie zdrojov medzi zdravotnymi
poist'oviiami. Uginnost modelu pri prerozdelovani medzi zdravotnymi poistoviiami IZP analyzoval porovnanim
rozdielov medzi prijmami a nékladmi. Tabulka 48. ukazuje, ze pri pdvodnom modeli VSZP minie na zdravotnu
starostlivost o takmer 73 miliénov eur viac ako dostane z prerozdelovacieho mechanizmu, Dovera a Union zase
dostant viac. Cast tohto rozdielu je vysvetlena nedokonalym prerozdelovacim mechanizmom, kedZe pridanim
dal8ich indexov do modelu sa rozdiely medzi poistoviiami zmenSili.

159 V/ sicasnosti sa pouziva 72 kombinacii demografickych znakov - Legislativa — mdZe sa menit, najnovsie bola rozdelena skupina 0-
4 ro¢nych deti na skupinu 0 rokov a 1-4 rokov, lebo naklady na novorodencov su vyrazne vy3Sie ako na starSie deti.

160 S(i¢asny model pracuje s 27 PCG skupinami chronickych ochoreni, Legislativa — mdZe sa menit, ako. Kazda poistoviia ma pravo
podavat navrhy na zmeny v ATC a PCG skupinach a prisltchajicich diagndzach, akymi su napriklad vyradenie alebo doplnenie, do 30.
juna pre zaradenie do prepo¢tu nasledujiceho roku (napr. do 30.6.2017 pre zaradenie do vypoCtu na rok 2018). Spdsob vypoétu
konkrétnej sadzby sa nachadza v prilohe.
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Tabulka 48: Kompenzacia poist'ovni (rok)

rozdiel medzi prijmami a nakladmi, v mil. eur* Model demografia a PCG Model aj s VRNI

V&§ZP -73 -33
Dévera 51 18
Union 22 14
*ucet vSetkych finanénych tokov je nulovy kvoli premise, ze celkové prijmy st rovné celkovym nakladom v danom roku — €isla preto Zdroj: IZP

nezodpovedaju realnym finanénym tokom v danom roku.

Pridanie dalSich parametrov mdze zvysit presnost slovenského modelu atym znizit pod-
a nadkompenzaciu poistencov. Podla IZP sa do slovenského modelu po VRNI planuju pridat aj indexy
uzivania pomdcok, indexy DCG a vazenie dizkou poistenia’™'. Graf 103 ukazuje, ako nové parametre zvysia
predikénd schopnost modelu, &im réznou mierou zvysia platby za podkompenzovanych a zniZia platby pre
nadkompenzovanych poistencov (viac v prilohe).

Graf 103: ZvySenie vykonu modelu pridanim d'al§ich parametrov
30% 33% S —

10%

0%
zakladny model VRNI Dizka poistenia DCG Pomdcky
Zdroj: IZP

Na druhej strane plati, ze ¢ast rozdielov v stratach aziskoch mézu stale vysvetlovat' rozdiely
v schopnosti poistovni efektivne hospodarit. Analyza efektivnosti VSZP z roku 2018 nasla vefky
priestor pre zlepSenie hospodarenia.

V sucasnosti sa na Slovensku zdroje neprerozdeluju ex-post. Variant ex-post prerozdelenia bol na
Slovensku pouzity vroku 2017 (tzv. kompenzéacia nadlimitnych vykonov), medzi poistovne holo
rozdelenych 160 mil. eur. Mechanizmus definoval limit'62 a nadlimitné platby predstavovali rozdiel medzi
skutoénymi platbami a tymto limitom. Nasledne bolo 80 % nadlimitnych platieb scitanych za vSetkych
poistencov a tato suma bola rovnomerne rozdelena medzi vietky poistovne. Tym padom za vysoko nékladného
poistenca poistoviia zaplatila priamym spdsobom len néklady do vySky stanoveného limitu a 20 percent
z nadlimitnej Ciastky, pokym nepriamym spdsobom cez nadlimitny mechanizmus zaplatila dalSiu tretinu
nékladov.

V stuéasnosti sa ex-post prerozdelenie nepouziva, poistovne tak mézu byt do istej miery ,neopravnene*
stratové. Mozno to vSak korigovat’ posudzovanim opodstatnenosti jednotlivych pripadov. Prerozdelenie
ex-post sa dnes nepouziva kvoli riziku, Ze by poistovne nemali snahu efektivne manazovat drahych poistencov,
ak by za nich boli pIne kompenzovani (viac o rizikach v boxe). Jednou z moznosti by bolo zriadenie nezavisle;
reviznej komisie pre vetky tri poistovne, ktoré by rozhodovala o opodstatnenosti nakladov na liecbu u malého
poétu drahych pacientov, ktorych nezachyti ex-ante model. Tym padom by poistovne neboli stratové a stale by
ich mali motivaciu poistenca efektivne liecit.

161 Podla legislativa — méZu pridat premennd iba ak prida 0,01 do R2
162 Mechanizmus nadlimitnych platieb z roku 2017 definoval ,limit* ako sicet kompenzacie udelenej prerozdelovacim
mechanizmom a 20-krat priemerného nékladu na poistenca za rok 2017.
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Priloha 4: Prevadzkové naklady nemocnic

Elektricka energia

Vyhodnejsie obstaravanie elektrickej energie méze priniest’ usporu 262 tis. eur. Jednotkové ceny'® v UN
a FN platné pocas roka 2018 variovali od 33,9 do 50,1 eur za MWh. Zmluvné ceny sa trhovej hodnoty64 na
PXE liili v priemere 027 %. Uspora je kalkulovana voci referencnej cene, ktora sa od trhovej ceny lisi

maximalne o tuto priemernu vysku odchylky.

Tabulka 49: Kalkulacia uspor v obstaravani elektrickej energie

UN UN FN UN FN FN FN __FN _FN FN DF DF DF
BA KE BB MA PO ZA TN NR TT NZ BA KE BB

zmna JC 2018 | o000 4oe7 3004 4825 - 409 4825 39,66 4368 5008 - 4915

(eur/MWh)

skiocne  naklady | 4100 qeq5  qg16 572 - 491 394 370 463 476 482 117 108

2018 (tis. eur)

naklady pri

referencnej  cene | 1883 1706 1783 522 - 520 360 411 468 419 - 105

(tis. eur)

potencialna 1086 - 496 - - 342 - - 572 - 124

uspora (tis. eur)

Zemny plyn

Zdroj: Zmluvy UN a FN, hlavné knihy UN a FN, PXE

Znizenim variability v jednotkovych cenach za dodavku zemného plynu a uzatvaranim kontraktov na
standardni dizku trvania (1az 2 roky) je mozné usetrit 401 tis. eur. Podobne ako pri el. energii bola iispora
kalkulovana porovnanim voCi cene komodity na PXE burze. Najvy$Sia cena a zaroven potencialna uspora
identifikovana v UN KE bola désledkom uzatvorenia nevyhodného kratkodobého dodatku k zmluve.

Tabulka 50: Kalkulacia uspor v obstaravani zemného plynu

UN UN FN UN FN FN FN FN FN FN DF DF DF
BA KE BB MA- PO ZA TN NR 1T NZ BA'S KE BB
zmluvng JC 2018
(eur/MWh) 2124 3242 2347 2447 - 218 1933 2210 - 17,55
sulotne naKedy | 747 154 tea1 9 - 43 43 20 20 - 48
2018 (tis. eur)
naklady pri
referenénej cene | 1875 812 1789 86 - 432 499 20 - - - 63
(tis. eur)
p?tenmalna Uspora M4 527 63 ] ] ] ]
(tis. eur)

Zdroj: Zmluvy UN a FN, hlavné knihy UN a FN, PXE

163 Kalkulacia vychadza z jednotkovych cien za dodavku elektriny bez zlozky za distriblciu, dani a inych poplatkov.
164 Priemerna cena v obdobi januar-november 2017 bola 34,8 eur/MWh — hodnotené obdobie za predpokladu obstarania el. energie

v decembri 2017 pre dodavku na rok 2018.
165Parametre zmluvy neboli pre analyzu dodané.
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Upratovanie

Zjednotenim cien za upratovacie sluzby na troven druhej's® najnizSej ceny v UN a FN je mozné usSetrit’
4,2 mil. eur. Jednotkové ceny upratovacich sluzieb sa medzi nemocnicami liSili aj dvojnasobne. Rozdielne
zmluvné podmienky boli pritomné aj v rdmci rovnakého dodavatela. Vychadzajuc z dostupnych ddajov
v zmluvach UN a FN analyza abstrahovala od rozliSenia priestorov na administrativne a medicinske.

Tabulka 51: Kalkulacia uspor v upratovacich sluzbach

UN UN FN  UN FN FN FN FN FN FN DF DF DF
BA KE BB MA PO ZA TN NR 1T NZ BA KE BB
zmluvna JC
2018 21,41 12,80 - - 22755 - 1520 1735 - 1015 1230 253 -
(eur/m2/rok)
skutocné
naklady 2018 | 4296 1713 - - 1677 - 625 890 - 449 670 26 -
(tis. eur)
naklady pri 1
referenénej JC | 20371 - - 7485 - 4176 5206 - 4487 5529 - -
i 358,4
(tis. eur)
potenciaina 22587 3549 - - 987 - 2076 3694 - 00 M1 - -
uspora (tis. eur)

Zdroj: Zmluvy UN a FN, hlavné knihy UN a FN

Pranie

nebolo mozné vygislit pre FN NR, ktora v roku 2018 nemala uzatvoreny zmluvny vztah s dodavatefom pracich
sluzieb a objednavala ich priebezne podia potreby. Zvoleny pristup je neefektivny — FN NR zaznamenala
najvy$Sie naklady na pranie spomedzi UN a FN, pricom velkostou je povaZzovana za priemernu az mensiu
nemocnicu. Pre porovnanie, najvacSia UN Bratislava s takmer trojndsobne vy$3im poétom hospitalizaénych
pripadov vynaloZila na pranie v roku 2018 o 7 % menej zdrojov ako FN NR.

Az 4 z 8 porovnavanych nemocnic mali rovnakého dodavatela pracich sluZieb (LAVATON s.r.0.). Jednotkové
ceny tychto nemocnic variovali od 0,51 do 0,75 eur/kg. Hruba analyza naznaluje vztah medzi zmluvnym
mnozstvom a cenou. To podporuje mySlienku centralneho obstardvania sluzieb pre vietky UN aFN
prostrednictvom URPO s ciefom dosiahnut tspory z rozsahu.

166 Najnizsiu jednotkovi cenu (2,5 eur/m2/rok) plati DF KE za upratovanie spoloénych priestorov. Sluzba je stic¢astou zmluvy o najme
uzavretej s UN KE. Cena je atypicka svojou vySkou aj pokrytim sluZieb, preto bola Uspora kalkulovana z druhej najniz3ej ceny.
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Tabulka 52: Kalkulacia uspor v pracich sluzbach

UN UN FN UN FN FN FN FN FN FN DF DF DF
BA KE BB MA PO ZA N NR TT NZ BA KE BB
zmluvna JC na
2018 0,51 - 0,44 065 0,60 - 0,65 . 0,58 - 054 075
objednévku
(eur/kg)
skutoéné
nakady lgaie . 4127 37 2484 - 2854 5728 1811 844 425
2018 (tis.
eur)
naklady pri
referenénej 468,9 - 112,7 2545 1842 - 1954 - 139,5 - 69,0 252
JC (tis. eur)
potencialna
Uspora 66,0 - 0,0 117,2 64,2 - 90,0 - 41,7 - 154 17,3
(tis. eur)

Zdroj: Zmluvy UN a FN, hlavné knihy UN a FN

Stravovanie

Usporny potencial obstaravania stravovacich sluzieb pre pacientov a ich sprievodcov v UN a FN je 759
tis. eur. Kalkulovana uspora sa tyka iba 5 z 13 nemocnic — ostatné zabezpecuju stravovanie vo vlastnej réZii.
Viac ako 500-tisicovu Usporu je mozné dosiahnut znizenim jednotkovych cien vo FN BB.

Az 3 z 5 nemocnic (FN BB, FN TN, FN TT) obstaravaju stravovanie pacientov cez 10-ro¢né koncesné zmluvy.
V tychto nemocniciach sa cena za celodennd stravu pohybuje od 6,94 do 9,02 eur. Dal$im $pecifikom
stravovacich sluzieb v UN aFN je vysoka koncentracia dodania sluzby od jedného dodavatela a taktiez
previazané majetkovo-pravne vztahy v spoloénostiach zabezpedujlcich stravovacie sluzby v4
z 5 sledovanych nemocnic.

Tabulka 53: Kalkulacia uspor v stravovacich sluzbach

UN UN FN UN FN FN FN FN FN FN DF DF DF
BA KE BB MA PO ZA TN NR T NZ BA KE BB
A 167
zmiuvna JC7 2018 - 902 - - - 894 - 195 - - 736 689
(celodenna straval€)
skutoéné  naklady
2018 (ts. eur - 225%68 - - - 17700 - 15459 - - 1641 1153
naklady pri
referenénej JC - - 17249 - - - 1758,6 - 13403 - - 1538 1153
(tis. eur)
potencidina dspora - M9 - - - M4 - 2057 - - 104 00
(tis. eur)

Zdroj: Zmluvy UN a FN, hlavné knihy UN a FN

167 Pri existencii viacerych sadzieb pre rozdielne diéty boli jednotkové ceny kalkulované ako vazeny priemer.
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Bezpecnostné sluzby

Na ochrane objektov zabezpeéenou pracovnikmi straznej sluzby mézu UN a FN uSetrit' 51 tis. eur.
Analyza vyhodnotila jednotkové ceny za osobohodinu straznej sluzby, nehodnotila iné formy bezpecnostnych
systémov, ktoré v si€asnosti vyuZivajl 3 zo sledovanych nemocnic. StrdZznu sluzbu vo vlastnej réZii si
zabezpedovali 4 nemocnice.

Tabulka 54: Kalkulacia uspor v straznych sluzbach zabezpec¢enych pracovnikmi

UN UN FN UN EN PO FN  FN FN FN FN DF DF  DF
BA KE BB MA ZA TN NR TT NZ BA KE BB

zmluvnd JC 2018

. 446 604 - - 337168 - 654 422 - - 4,07

(osobohodina)

skutoéné  naklady

2018 (ts. eur 1159 16,7 - - 2452 - 861 666 - - 114,8

naklady pri

referenénej JC 1056 112 - - 2958 - 535 64,1 - - 114,8

(tis. eur)

pgtenmalna Uspora 104 5.5 ) ) ) . 36 25 ) ) 00

(tis. eur)

Zdroj: Zmluvy UN a FN, hlavné knihy UN a FN

Pravne sluzby

Mesacné naklady na pravne sluzby zabezpecené advokatskymi kancelariami pre UN a FN sa vyrazne
lisia. Analyza porovnavala iba zmluvne dohodnuté mesalné platby za prévne sluzby, nie odmeny za
zastupovanie pri pravnych sporoch. Na zéklade parametrov dostupnych zmliv a miery detailu U¢tovnictva UN
a FN nebolo mozné identifikovat Usporu. Napriek tomu pre porovnanie rozdielov medzi nemocnicami uvadzame
vySky mesaénych pausalnych platieb (Tabulka 55). Najvacsi mesacny pausél za pravne sluzby plati FN PO,
ktory je 10-krat vy$8i ako pau$alna platba v UN MT. Stanovenim jednotnych pravidiel pre vyber pravnych
sluzieb v UN a FN by sa zabezpecila vacsiu transparentnost moznost kontroly.

Tabulka 55: Kalkulacia uspor v pravnych sluzbach

UN UN FN UN FN FN  FN FN FN  FN DF DF DF
BA  KE BB MA PO ZA TN NR T NZ BA KE BB

Zmluvny pausal

2018 - 1650 1100 600 6 741 - 2191 1600 600 - 1660 - 1000
(eur/mesiac)

Rozdiel oproti

najnizsej - 175 % 83 % 0% 1023 % - 265 % 167 % 0% - 177 % - 67 %
hodnote

Zdroj: Zmluvy UN a FN

168 Pre analyzu neboli z FN PO dodané kompletné Gdaje pokryvajuce celé sledované obdobie. Uvedena cena preto nie je
povazovana za referenénu.
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Priloha 5: Priklad nevhodne vytvorenej tlhradovej skupiny (U106)

0d 1.7.2019 bola vytvorena thradova skupina U106, ktora mala vyznamne horsi dopad na VZP aj
konkurenéné prostredie, ako keby zmena nenastala (tabulka 56). Pacient si nepolepsil.

Od 1. oktébra 2019 ma dojst k zmene vysky thrady v danej skupine (tabufka 57). Skupina ostane
problematicka, nie vSak pre VZP, ale pacienta.

Tabulka 56: Uhradova skupina U106 od 1.7.2019 do 30.9.2019 s negativnym dopadom na VZP, bez pridanej
hodnoty.

Velkost  Konegna Uhrada Doplatok Uhrada  Doplatok spotreba  Roény
Kéd  Nazov asila cena do do 7/2019- 07/2019- 2018 dopad na
06/2019  06/2019  09/2019  09/2019 (ks) VZP
5290B URSOMED 250 mg 100x250mg 23,42 23,42 0,00 23,42 0,00 25276 -€
91017 Ursofalk 250 mg 100x250mg 26,09 23,43 2,66 26,09 0,00 26 459 -70381¢€

95094 URSOSAN 100x250mg 27,47 23,43 4,04 26,10 1,37 100011 -267 030 €
97864 URSOSAN 50x250mg 16,25 11,72 4,53 13,05 3,20 2401 -3193 €
5292B URSOMED 500 mg 100x500mg 39,95 39,95 0,00 39,95 0,00 16 438 -€
Pozn.: Lieky st uréené na lieCbu problémov v traviacej sustave. VyuZzivaju ako ucinnd latku Zdroj: mesacné kategorizacné zoznamy liekov,
kyselinu ursodeoxycholovu vykazy NCZI L02 typu R a LA

Vysvetlenie Tabulky 56:

Do jula 2019 boli Uhrady nastavené v danej skupine rozdielne pri liekoch v sile 250 mg a 500 mg. Pacient mal
pri oboch silach k dispozicii liek bez doplatku (Ursomed 250 mg a Ursomed 500 mg). Poistovne spravne hradili
lieky iba do vysky najlacnejSieho pri dane;j sile, ak chcel pacient zbytocne drahsi liek, doplacal.

Spojenim obidvoch sil do jednej uhradovej skupiny sa thrady prepocitali na jednotku sily podfa najlacnejsieho
lieku — Ursomedu 500 mg. Napriklad za 100 ks balenia 250 mg sily by od jula poistovne hradili iba 19,98 eur
a zvySok by bol doplatok. V snahe vyhnut sa rastu doplatkov pri v3etkych liekov v sile 250 mg, MZ nastavilo
Uhradu podla 3. najnizSej jednotkovej ceny v skupine a tak poistovne musia napriklad hradit' lieky v sile 250 mg
az do vysky 26,10 eur, hoci najlacnejsi stoji iba 23,42 eur.

Pacient si nepolepSil — aj pred zmenou mal pri kazdej sile liek bez doplatku. Naopak zmena vyznamne pomohla
konkrétnym lieckom Ursofalk 100x250 mg a Ursosan 100x250 mg, ktoré tak mozu uspesne vytlacat lacnejSiu
konkurenciu. Dovod vytvorenia tejto skupiny nie je znamy.

Tabulka 57: Planovana zmena v Ghradovej skupine U106 od 1.10.2019
Uhrada Doplatok Uhrada Doplatok spotreba  Roény

Velkost Konecna

Kéd  Nazov asila cena do do od od 2018 dopad na
06/2019  06/2019  10/2019  10/2019 (ks) VZP
5290B URSOMED 250 mg 100x250mg 23,42 23,42 0,00 19,97 345 25276 87202 €
91017 Ursofalk 250 mg 100x250mg 26,09 23,43 2,66 19,97 6,12 26459  161929€
95094 URSOSAN 100x250mg 27,47 23,43 4,04 19,97 7,50 100 011 750 083 €
97864 URSOSAN 50x250mg 16,25 11,72 4,53 9,98 6,27 2401 15054 €
5292B URSOMED 500 mg 100x500mg 39,95 39,95 0,00 39,95 0,00 16 438 -€

Zdroj: mesacné kategorizacné zoznamy liekov,

Pozn.: Lieky st ur¢ené na liecbu problémov v traviacej ststave. vkazy NCZI L02 typu R a LA

Vysvetlenie Tabulky 57:

V porovnani so situaciou v predoslej tabulke, v skupine sa od oktébra nastavila uhrada uz nie podla 3 najniz3ej
ceny na SDL, ale podla najnizsej (podla lieku Ursomed 500 mg). Zlugenie liekov v sile 250 mg a 500 mg do
jednej skupiny prinesie VZP usporu v porovnani s junom 1 mil. eur, celt Usporu vSak zaplati pacient. Liek v sile
500 mg nie je mozné polit, pri najcastejSej indikacii pacienti s vahou 61 — 80 kg potrebuju uzivat 750 mg denne
a pri vahe nad 100 kg 1 250 mg denne. Pacienti teda potrebuju uzivat aj 250 mg balenia, preto sa nevyhn
narastu doplatku.

146



Priloha 6: Zmena povodného navrhu definicie lieku na zriedkavé ochorenie

Pocas legislativneho procesu doSlo k zmene planovanej definicie lieku na zriedkavé ochorenie, ¢o ma
vyznamné désledky na vydavky VZP.

Pévodny navrh v medzirezortnom pripomienkovom konani: V Cl. | § 7 ods. 2 pism. a), bod 3 znie: (liek méZe
byt zaradeny v systéme kategorizovanych liekov ak spifia nakladovu efektivnost alebo...) ,je uréeny na lie¢bu
choroby, ktorej prevalencia'®® v Slovenskej republike je nizSia ako 1:50 000,..“ Tato formulacia bola
navrhnuta na viacerych miestach v zékone.

Navrh prerokovany v NR SR po MPK: (V MPK doSlo k akceptovaniu pripomienky slovenskej lekarskej
spoloc¢nosti) slovo ,prevalencia“ nahradila na vSetkych miestach formulécia ,..je uréeny na lie¢bu choroby,
pri ktorej pocet pacientov vhodnych na lie¢bu liekom podFa registrovanej indikacie a navrhovaného
indikaéného obmedzenia je v Slovenskej republike nizsi ako 1:50 000,...“

Zmena po rokovani vyboru pre zdravotnictvo: z formulacie sa vypustili slova ,a navrhovaného indikaéného
obmedzenia“. Ostalo znenie: ,je uréeny na lie€bu choroby, pri ktorej pocet pacientov vhodnych na liecbu
liekom podla registrovanej indikacie!”® je v Slovenskej republike nizsi ako 1:50 000,...“ Rovnaka zmena sa
pouzila aj na 4 dalSich relevantnych miestach v zakone a v tejto podobe bol zakon v parlamente schvaleny.

Splnit' podmienku prevalencie choroby je naro¢nejSie ako podmienku registrovanej indikacie, ked'ze
indikacia méze byt definovana ako podmnozina choroby (pacienti méZu trpiet nezriedkavou chorobou,
ale so zriedkavymi komplikaciami). Akceptovana pripomienka od slovenskej lekarskej spolo¢nosti v ramci
MPK teda vyrazne rozsirila poCet liekov, ktoré mozu vstlpit do ZKL bez dokladovania nékladovej efektivnosti.

Vysvetlenie definicii na priklade lieku s roénym dopadom 2,2 mil. eur:

Duodopa intestinalny gél je liek na lieCbu Parkinsonovej choroby. Liek nie je ureny na liecbu vSetkych
pacientov s Parkinsonovou chorobou, ale iba pre jednu konkrétnu indikéciu tejto choroby. Indikacia je v tomto
pripade ,liecha pokroCilej na levodopu reagujucej Parkinsonovej choroby s tazkymi motorickymi fluktuaciami
a hyperkinézou alebo dyskinézou, ak liecha dostupnou kombinaciou antiparkinsonik neviedla k uspokojivym
vysledkom.“'”* PoCet pacientov vhodnych na lieCbu pre takto uzko definovanu indikéciu je dostatoéne maly
a liek spifial podmienky na zaradenie do kategorizacie podra platnej legislativy v roku 2018 - v &ase podania
Ziadosti.

Prevalencia Parkinsonovej choroby na Slovensku sa predpoklada priblizne na urovni 140 pripadov / 50 000
obyvatelov', &ize cca 1:360. Liek preto nespifia aktulne platni podmienku o prevalencii choroby, ani v ¢ase
zaradenia nepreukazal svoju nakladovu efektivnost. Je prikladom lieku, ktory by sa z VZP mal prestat
preplacat’ bez jasného preukazania prinosov a nakladov. Roény dopad jeho podmieneného zaradenia do
kategorizacie sa odhaduje na 2,2 mil. eur.

169 \iyskyt v populacii

170 Pridanie indika¢ného obmedzenia — ako navrhnuté v pripomienke pocas MPK, by este viac rozsirilo vynimku. Indikacné obmedzenie
sluzi na vymedzenie skupiny pacientov, ktorym bude hradena lieCba (napriklad ktori uz v minulosti absolvovali iny druh lie¢by bez
Uspechu). TakZe napriklad aj ked by liek cez registrovanu indik&ciu nedosiahol definovanu zriedkavost, po zohladneni indikaéného
obmedzenia by ju uz mohol spifiat. Z tohto pohladu zmena v parlamente Giastoéne ztZila pripomienkou rozsiren(i skupinu ligkov.
Parlamentom prijat podoba z&kona sa tak pribliZila prvotnému zameru, no stéle ostala vyrazne benevolentnejsia.

71 Zdroj: Duodopa intestinalny gél. Zakladné informéacie. Dostupné na mediately.co/sk

172 Zdroj: P. Valkovic v ¢lanku ,Dnes uZ vieme udrZat Parkinsonovi chorobu na uzde.“ Dostupné na www.modernamedicina.sk/liecha-
a-terapia/dnes-uz-vieme-udrzat-parkinsonovu-chorobu-na-uzde
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Priloha 7: Platobné mechanizmy
Nemocnice v krajindch OECD su financované cez Styri zakladné typy platobné mechanizmov.

1. Platba za pripad (payment per case)
a. Platba za diagndzu (DRG, diagnosis-related groups)
b. Platba za ukon¢enu hospitalizaciu

2. Platba za vykon (FFS, fee-for-service)

3. Platba za l6zkode (per diem)

4. Prospektivny/globalny rozpocet (prospective global budget)

Charakteristiky, vyhody a nevyhody mechanizmov su zhrnuté v boxe.

Na Slovensku sa pri financovani ustavnej zdravotnej starostlivosti (I6zkova starostlivost) najéastejSie
vyuzivaju platby za ukonéenu hospitalizaciu (bod 1b). Zdravotné poistovne o ich vySke rokuju priamo
s poskytovatefmi, nemocnicami, na individuélnej baze. Jedna poistoviia tak méZe vradmci rovnakej
Specializacie roznym nemocniciam platit za ukonéent hospitalizaciu v réznej vyske. V platbach za ukonéend
hospitalizaciu nie su zahrnuté laboratorne a zobrazovacie vykony a niektoré drahé zdravotnicke materialy.
V scasnosti menej rozSirenym spdsobom je platba za l6zkoden (bod 3), pouziva sa v pripade dlhodobej
hospitalizacie na internom oddeleni alebo psychiatrii.

Okrem l6zkovej starostlivosti poskytujii nemocnice na Slovensku aj iné typy ZS, najma $pecializovant
ambulantnu starostlivost' (SAS) a spoloéné vysetrovacie a lieGebné zlozky (SVLZ). Pri tychto typoch ZS
sa vyuzivaju iné platobné mechanizmy, predovsetkym platba za vykon (bod 2). O vySke platieb za
jednotlivé vykony rokuju poistovne priamo s poskytovatemi, pri€om stanovujd tzv. cenu za bod vykonu. MZ SR
vydava pomocny zoznam vykonov spolu s ich bodovym ohodnotenim, ktorého pouzitie pri rokovaniach medzi
ZP a poskytovatelmi je dobrovolné. Platba za vykon sa pouziva aj pri jednodfiovej chirurgii a kratkodobej
hospitalizacii (do 72 hodin).

Platobné mechanizmy, ktoré su v suc¢asnosti v slovenskom systéme vyuzivané, maju rézne nevyhody
(Taburka 58). Platba za ukonCenu hospitalizaciu poskytovatelov méze motivovat k o najkratSej dobe
hospitalizacie, platba za 16Zkodef naopak k neoddvodnene dihym pobytom. Pausalna platba za vykon moze
poskytovatela viest k ¢o najvacSiemu, az nadmernému poCtu vykonov ako aj k uprednostiiovaniu ur€itych
vykonov spojenych s vy8Sou platbou na ukor vykonov s nizSou platbou. Zdravotné poistovne preto voCi
poskytovatelom zaviedli opatrenia vo forme finanénych limitov, limitov na objem poskytnutych vykonov,
schvalovania planovanych hospitalizacii a pod., ktoré vSak nie su komplexnymi rieSeniami.

Prospektivny/globalny rozpocet (bod 4) zacali vyuzivat v poslednych rokoch iniektoré zdravotné
poist'ovne pri financovani nemocnic na Slovensku. |de o pevne stanoven(, zvyajne mesaénu platbu, ktora
pokryva vopred uréeny objem ZS, bez ohladu na skutony objem ZS, ktord nemocnica v danom obdobi
poskytne. V zahranici ho v réznych podobach vyuzivaju napr. v Belgicku, Dansku, Taliansku, Luxembursku.

Vaésinu platobnych mechanizmov, ktoré sa dnes pri financovani nemocnic na Slovensku vyuzivaju, by
mal v buducnosti uplne nahradit’ systém DRG.
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Box 18: Platobné mechanizmy v zdravotnictve

OECD' rozliSuje tzv. tradi¢né a inovativne platobné mechanizmy.

Medzi tradiéné mechanizmy sa radi uz spominany globalny rozpocet, platba za vykon, platba za pripad
(DRG) a platba za l6Zkoderi. Okrem toho sem patri tzv. kapitatna platba, ktora sa vyuziva pri vSeobecnej
ambulantnej ZS aj na Slovensku, ale v tejto kapitole sa jej blizSie nevenujeme, kedZe VAS tvori len maly

podiel prijmov nemocnic.

Tabulka 58: Vyhody a nevyhody tradiénych platobnych mechanizmov

Platobny mechanizmus Poskytovatelia Vyhody Nevyhody
Veeobecn lekari a prehfadné vyka’zovanle, nadmerny popet Yykonov,
. . dostupnost ZS, nekontroluje naklady
Platba za vykon (FFS) Specialisti , , .
transparentnost (nevyhoda pre spravcov
zdrojov)
umozfiuje porovnavanie S .
, , zZloZitejSie vykazovanie
nemocnic na zaklade rchleidie prepustenie
DRG nemocnice efektivity v poskytovani ry. : ) p . L
o , s rizikom, ze pacient je
ZS, znizuje priemern( nedoliegeny
dizku pobytu y
motivuje k zbyto¢ne
predizenym
Platba za l6zkodefi (per nemocnice il e hospitalizaciam,

diem)

nekontroluje naklady
(nevyhoda pre spravcov
zdrojov)

Kapitacna platba

vSeobecni lekari

pomerne jednoduché
vykazovanie, flexibilita
pre poskytovatela,
kontroluje naklady
(vyhoda pre spravcov
zdrojov)

motivuje k vyberu

Lah8ich pripadov*,
ktorych lie¢ba je menej
nakladna, tym padom
nizSia dostupnost ZS

Globalny rozpocet

nemochice

flexibilita pre
poskytovatela,
kontroluje naklady
(vyhoda pre spravcov
zdrojov)

nemocnice maju
tendenciu znizovat
naklady, ¢o moZze viest
k nizSej kvalite ZS; vy3Sia
selekcia pacientov

Inovativne mechanizmy vznikaju ako odpoved na nedostatky tradi€nych mechanizmov. Daju sa rozdelit

do troch skupin:

1) ,Add-on payments“ - predbezné alebo dodatoéné platby nad ramec existujicej hlavnej platobnej
metddy. Prikladom je tzv. platba za vykonnost' (P4P - pay-for-performance). P4P je dodato¢na
platba, ktora je viazana na indikatory kvality poskytnutej ZS. VyuZivaju ju mnohé vyspelé krajiny, a to

v pripade:

173 QECD (2016), Better Ways to Pay for Health Care, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, Paris,

https://doi.org/10.1787/9789264258211-en.



2)

3)

° primarnej ZS - tu sa vyuziva mechanizmus P4P najcastejSie. Zapojenie poskytovatelov do

schémy méZe byt dobrovolné (AUS, FR, NZ, US, UK) alebo povinné (TUR, CL). Vo vacéSina
pripadov je platha viazana na absoldtne alebo relativne vysledkové ukazovatele v preventivnej
starostlivosti, manazmente chronickych chordb, niekedy sa viaze i na spokojnost pacienta (NZ,
SWE). Na rozdiel od Ustavnej ZS, v primarnej ZS je pomerne jednoduché naviazat platbu za
vykonnost' priamo na lekara, preto vo vacSina pripadov funguje P4P na individualnej baze.

° $pecialistov — podobne ako v primarnej ZS, mbze byt zapojenie poskytovatelov dobrovolné

(FR, US), alebo povinné (ES, JAP). Platba sa viaze zva¢Sa na manazment chronickych chordb
alebo preventivnu starostlivost.

° ustavnej ZS - v tomto type ZS sa vyuziva P4P menej. Hodnotia sa klinické vysledky a patient

experience

P4P mechanizmus je pomerne novym nastrojom, avyuziva sa prevazne ako doplnok
k existujucim platobnym mechanizmom. Je preto naro¢né izolovat’ jeho vysledny vplyv na
kvalitu ZS. P4P je zvé&cSa sucastou rozsiahlejSej reformy v zdravotnom systéme danej krajiny, akou
bolo napr. vytvorenie Centier zdravotnej starostlivosti pre rodiny (Family Health Units) v Portugalsku,
vramci ktorych je P4P z Casti vyuZivany na hodnotenie zdravotnickeho personalu. Samotné
zavedenie P4P predpoklada niekolko prospesnych systémovych zmien. Ide napriklad o ujasnenie
ciefov poskytovatelov, vytvorenie meratefnych ukazovatefov kvality zdravotnej starostlivosti
a sprehladnenie dialégu medzi poskytovatelmi a spravcami zdrojov. Takisto vyzaduje konzistentni
metodiku zberu a interpretacie dat naprie¢ subjektami ZS.

Okrem P4P medzi add-on payments patri i ,platba za koordinaciu®. Ide o predbeznu platbu, ktorl
poskytovatel ZS (najastejSie sa rozdeluje medzi vSeobecnych lekarov a Specialistov) dostava za
spolupracu na lieCbe pacienta s chronickym ochorenim. Vo Francuzsku je vyuzivana napr. v pripade
lie€by cukrovky, v Nemecku pri kardiovaskularnych ochoreniach.

»Balik za epizédu starostlivosti“ (“Bundled payments for episodes of care“)- vyuziva sa
v Ustavnej starostlivosti. Mechanizmus sa zakladd na DRG, avSak v tomto pripade jedna platba
pokryva celu ,epizddu zdravotnej starostlivosti®, v ktorej je zahrnuté aj hodnotenie lekarov, pripadne aj
pooperacna starostlivost, kontrola u Specialistu, a pod. Tento mechanizmus je administrativne velmi
naroény, vyzaduje prisnu koordinaciu pri zbere dat. Vo Svédsku vyuZivaju tento spdsob pri niektorych
zékrokoch (vymena bedrového kibu, operécie chrbtice — pred/po operaéna starostlivost) alebo pri
chronickych ochoreniach (cukrovka). V Holandsku vyuZivaju baliky niektorych chronickych
ochoreniach (cukrovka, kardiovaskularne ochorenia), pricom balik spravuje skupina poskytovatelov
zodpovedna za pacienta s danou diagnézou.

»Population-based payments“ — skupiny poskytovatelov su ohodnotené v zavislosti od velkosti
populécie, ktoru pokryvaju. V USA takto vznikli tzv. ACOs (Acountable care organisations) —
zoskupenia poskytovatelov pokryvajtcich urcity region, pricom sa mézu odliSovat v miere vystavenia
sa riziku. Niektoré ACOs zdiefaju iba zisk, iné zisk i stratu. Obdobny systém vyuZivaju na regionainej
Grovni, najmé v ruralnych oblastiach aj v Nemecku alebo Spanielsku.

Zdroj: OECD (2016)
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Priloha 8: Prevencia

Box 19: Definicia prevencie ochoreni a podpory zdravia

1. Prevencia ochoreni

Primarna prevencia zahffia

Ockovanie a preventivne zdravotnicke opatrenia (napr. preventivne prehliadky) deti, dospelych a
starSich oséb

Poskytovanie informacii o rizikach tykajucich sa spravania a zdravia [udi a opatreni na zniZenie
rizik na drovni jednotlivca a populacie

Zaclenenie programov prevencie chordb do primarnej a Specializovanej ZS

Vizdelavanie v oblasti zubnej hygieny

Sekundarna prevencia zahffia

Programy skriningu populacie zamerané na v€asnu detekciu chor6b

Programov zdravia matiek a deti vratane skriningu a prevencie vrodenych malforméacii
Poskytnutie chemoprofylaktickych latok (latky podavané za preventivnym déelom) na kontrolu
rizikovych faktorov (napr. antibiotikd pre pacientov s imunitnymi ochoreniami ako prevencia
infekénych ochoreni)

2. Podpora zdravia

Politiky a intervencie zamerané na konzumaciu tabaku a alkoholu, fyzicku aktivitu a stravovanie
Intervencia v oblasti podvyzivy, ktora je definovana ako stav, ktory vznika pri konzumécii potravy, v
ktorej niektoré vyZivné latky chybaju, su nadbytoéné (prili§ vysoky prijem) alebo su v nespravnom
pomere

Medzisektorové politiky a zasahy zdravotnickych sluZieb zamerané na rieSenie duSevného zdravia
a zneuzivania navykovych latok (kapitola 16)

Stratégie na podporu sexuélneho a reprodukéného zdravia, a to aj prostrednictvom zdravotne;
vychovy a zvySeného pristupu k sexualnemu a reprodukénému zdraviu a sluzbam planovaného
rodiCovstva.

Stratégie boja proti domacemu nésiliu vratane kampani na zvySenie povedomia verejnosti;
zaobchadzanie a ochrana obeti; a prepojenie s organmi ¢innymi v trestnom konani a socialnymi
sluzbami.

3. Podporné mechanizmy na podporu zdravia a prevenciu choréb

Medzisektorové partnerstva na podporu zdravia a prevenciu chorob

Vzdelévacie a socialne komunikacné cCinnosti zamerané na podporu zdravych Zivotnych
podmienok, Zivotného $tylu, spravania a zivotného prostredia, ale aj napr. bezpe€nosti na cestach
Opatrenie zamerané na socio-ekonomické faktory, najmé vzdelavanie a programy v ranom detstve
Preorientovanie zdravotnickych sluzieb na vyvoj modelov starostlivosti, ktoré podporuju prevenciu
chordb a podporu zdravia

Monitorovania a informovanie o rizikovych faktoroch v ramci verejného zdravia

Zdroj: WHO, OECD
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Box 20: Vydavky na prevenciu v OECD databaze

Krajiny OECD vykazuju Udaje o vydavkoch na zdravotnictvo v predpisanych kategériach podfa metodiky
SHA. Vydavky na prevenciu su rozdelené do Siestich kategorii.

Programy informovanosti a vzdelavania

Ockovacie programy

Programy v€asného odhalenia ochorenia, skriningy
Monitorovanie zdravotného stavu

Epidemiologicky vyskum

Priprava na stav nudze

o o1 =

Slovensko vykazuje verejné vydavky iba v kategorii 1.

Priloha 9. Chybaijtice sestry — porovnanie s OECD krajinami

V OECD databaze sa data kpoctu slovenskych sestier nachadzaju iba v jednej zdeviatich kategdrii
Professionally active nurses, teda sestry, ktoré pracuju pri pacientovi, ale aj v administrative & vyskume.
Jednoduché porovnanie s priemerom krajin OECD (9,95 sestry na tisic obyvatelov v roku 2016) v tejto kategorii
ukazuje, Ze na Slovensku v roku 2016 pri poéte 5,75 sestier na 1000 obyvatelov chybalo aZ 22 864 sestier.
Tento pocet je nespravny, vykazovany pocet sestier za Slovensko patri do uzSej kategérie sestier v zdravotnej
starostlivosti - Practising nurses, kam patria Professional nurses, Practising (ekvivalent povolania sestra na
Slovensku) a Associate nurses (ekvivalent zdravotnicky asistent na Slovensku). Do kategérie Practising nurses
patrilo v roku 2016 33 828 slovenskych zdravotnikov, z toho 30 892 sestier a 2 846 zdravotnickych asistentov.

Po jednoduchom porovnani s priemerom 25 krajin OECD v kategdrii Practising nurses chyba na Slovensku 18
174 sestier. Tabulka zhffia problémy, ktoré mézu skomplikovat porovnanie so Slovenskom v tejto kategorii.
UHP niektoré &isla upravil podla originalnych alebo inych narodnych zdrojov dat, niektoré krajiny ponechal
a nakoniec vyclenil 10 krajin.

Dopyt po sestrach v jednotlivych krajinach méZze vyrazne ovplyviiovat podiel starSieho obyvatelstva — ¢im viac
starSich ludi, ktori vyzaduju viac akutnej aj dlhodobej starostlivosti, tym viac sestier krajina potrebuje. Populacia
kaZdej krajiny bola rozdelena do Siestich vekovych kategérii: 0-1, 1-49, 50-59, 60-69, 70-79 a 80 a viac. Na
zaklade Udajov o indexoch rizika nékladov pre jednotlivé vekové skupiny na Slovensku (indexy sa pouzivaju
pre prerozdelovaci mechanizmus zdravotného poistenia’™#) boli vyratané priemery indexov pre zvolenych Sest
vekovych kategoérii. Vysledné koeficienty potreby zdravotnej starostlivosti predstavuju podiel priemeru v kazde
kategdrii a priemeru v referenénej najmenej nakladnej kategérii 1 az 49, ktora ma koeficient 1. Napriklad
koeficient najnakladnejSej skupiny 0-1 je 4,85, ZS v tejto kategorii je teda 4,85-krat nakladnejSia ako v kategorii
1-49.

V dalSom kroku bola populacia kazdej krajiny rozdelena do danych Siestich vekovych kategérii a pocCet
obyvatelov bol v kazdej z nich vynasobeny prislusnym koeficientom. Vysledna populacia sa vyrazne zvysi
u krajin s vysokym podielom obyvatelstva v kategériach 0 az 1 a nad 60 rokov. Takto upraveny pocet

174 Vyhldska ¢. 403/2018 Z.z.
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slovenskych sestier predstavuje 3,82 sestry na 1000 obyv. a priemer porovnavanych krajin 5,39 sestry na 1000
obyv. Po zohFadneni vekovej Struktiry vychadza nedostatok 13 874 sestier.

Tabulka 59: Pocty sestier v kategdrii Practising nurses krajin OECD, problém s datami a rieSenia

Krajina Pocet v Mozné problémy Riesenie UHP Prepo¢itané
OECD podfa UHP
Australia 11,64 Data zahfiaju okrem sestier Cisla boli preratané bottom-up podla 11,26
aj poérodné asistentky, reportu australske; vlady:
niektoré  maju  dualnu https://www.aihw.gov.au/reports/workfor
registraciu ~ "sestra  a ce/nursing-and-midwifery-workforce-
pbrodna asistentka". OECD 2015/contents/who-are-nurses-and-
vykazuje odhadovany pocet. midwives. Pérodné asistentky  boli
vyclenené podfa pomeru head countu a
FTEs. Cislo vychadza priblizne o &osi
nizSie ako je reportované v OECD.
Rakusko 7,99 Data zahfaju iba sestry v Vy€lenit z porovnania. X
nemocniciach.
Belgicko 11,13 - - 11,13
Kanada 9,91 - - 9,91
Cesko 8,07 Riziko, Ze sestry pracuju Pocet sestier bol prepocitany cez FTEs z 78
naraz v dvoch zariadeniach roku 2013, ktory by mal odstranit' dvojité
su zaratané dvakrét. vykazovanie. Priratani boli aj zdravotnicki
asistenti, ktori tiez dostali nové
kompetencie a stali sa z nich praktické
sestry. https://www.uzis.cz/rychle-
informace/pracovnici-ve-zdravotnictvi-
31-12-2013
Dansko 16,90 Zahffia aj sestry, ktoré st na Pocet sestier bol znizeny 0 10 % - odhad 15,21
materskej alebo PN. poétu sestier na materskej dovolenke
(pbrodnost 5 % Zien vo veku 20-49 rokov,
narok na 52 tyzdiiov dovolenky) a inej
dihodobej absencii a  pracovne;
neschopnosti.
Estonsko 6,10 - - 6,1
Finsko 14,47* Data nedostupné od roku - 14,47
2015.
Francuzsko 10,19* Data zahffiaju aj sestry v Z poltu boli od¢itané sestry podla 9,5
administrative,  akadémii priemerného  podielu  sestier v
alebo vyskume. nemedicinskom zamestnani ostatnych
krajin.
Nemecko 12,85 - - 12,85
Grécko 3,25 Déata zahffiaju iba sestry v Viy€lenit z porovnania X
nemochniciach.
Mad'arsko 6,44 - - 6,44
Island 14,22 - - 14,22
irsko 11,61*  Zahffa aj pbrodné Viy€lenit z porovnania X
asistentky, nemozno ich

oddelit od sestier.
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lzrael 4,99 Problém s variabilitou dat Viy€lenit z porovnania X
medzi rokmi, vychadzaju z
prieskumu Labour Force
Survey s malou vzorkou
sestier, ktorého vysledky su
dalej extrapolované.
Taliansko 5,57 - - 5,57
Japonsko 11,34 Déata zahfiaju sestry a Viy€lenit sestry v dlhodobej starostlivoti 11,34
zdravotnickych asistentov aj nie je vhodné. Vo vykaze NCZI az vy3e
v dlhodobe;j starostlivosti. 2000 FTE pracuie v dlhodobej
starostlivosti, z toho 674 v ambulantne;.
NavySe je v zaujme slovenského
zdravotnictva poditat aj so sestrami v
dihodobej starostlivosti, resp. zvySovat
ich pocet.
Korea 6,80 - - 6,8
LotySsko 4,64 - - 4,64
Litva 7,70  Popis v OECD chyba - 77
Luxembursko 11,72  Data mézu zahfiiat porodné Vy¢€lenit z porovnania X
asistentky aj farmaceutov.
Mexiko 2,89 Riziko, Ze sestry pracujlce Vy¢€lenit z porovnania X
naraz v sOkromnom aj
verejnom  sektore  sU
zaratané dvakrat.
Holandsko 10,58 - - 10,58
Novy Zéland 10,28 - - 10,28
Noérsko 17,49 Data zahffhaju sestry podla Statistika zo stranky nérskej komory 11,74
dosiahnutého vzdelania, nie sestier:
sucasného zamestnania. https://www.nsf.no/statistikk/artikkelliste/
539297 uvadza nizSie Cisla. Uvedeny
podet je znizeny o podiel sestier
pracujucich mimo  zdravotnictva a
socialneho sektora:
https://www.nsf.no/Content/4124500/see
file
Pol'sko 516  Zahfia aj sestry pracujlce v Viy€lenit sestry v dlhodobej starostlivoti 516
stacionéroch dlhodobej nie je vhodné. Vo vykaze NCZ| aZ vySe
starostlivosti. 2000 FTE pracuje v dlhodobej
starostlivosti, z toho 674 v ambulantnej.
NavySe je v zaujme slovenského
zdravotnictva poCitat aj so sestrami v
dlhodobej starostlivosti, resp. zvySovat
ich pocet.
Portugalsko 6,47* Data su dostupné iba pre Z poltu boli odCitané sestry podla 6,02
Professionally active nurses priemerného  podielu  sestier v
(aj sestry v administrative, nemedicinskom zamestnani ostatnych
akadémii alebo vyskume). krajin.
Slovensko 6,23 - - 6,23
Slovinsko 9,65 - - 9,65
Spanielsko 551 Zahfia aj pdrodné Viy€lenit z porovnania X

asistentky, nemozno ich
oddelit od sestier.
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Svédsko 11,07* Zahfha vSetky sestry s Viy€lenit z porovnania X
licenciou, nie len pracujuce.
Svajéiarsko 17,02 Data zahffiaju iba sestry v PoCet sestier ponechany, kedze aj 17,02
nemocniciach a dlhodobej napriek chybajucemu ambulantnému
starostlivosti. sektoru vyrazne prevySuje priemer .
Turecko 1,93* Malo rozvinutd  krajina, Vy¢€lenit z porovnania
neporovnavame sa.
Velka Britania 7,88 - - 7,88
USA 11,61* Zahffia ja Cast poOrodnych Viy€lenit z porovnania X
asistentiek, nezahfia SZCO
Priemer 9,17 9,58
Chybajuce 18 174
sestry

*Data z kategérie 1. Professionally active nurses pred tpravou alebo pochadzajtce z predchadzajiceho roka.

Zdroj: OECD, UZIS CR, Australian Institute of Health and Welfare, NFS (Nérska farmaceutické spolocnost), vypocty UHP
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Priloha 10. Navrh programovej struktury — programy a podprogramy

Tabulka 60: Programy a podprogramy navrhu programovej Struktury pre VZP

Lieky a lekarenska starostlivost
Uhrady za lieky na recept podfa ATC skupin
Zdravotnicke pomocky
Zdravotnicke pomédcky - Standardné
Zdravotnicke pomdcky - individualne
Specialny zdravotnicky material
Ustavna zdravotna starostlivost
Loké&lne nemocnice
Regionalne nemocnice
Néarodné nemocnice
Ostatné/Specializované nemocnice
VSeobecna ambulantna starostlivost’
VSeobecné lekarstvo pre dospelych
VSeobecné lekarstvo pre deti
Gynekoldgia
Zubné lekarstvo
Specializovana ambulantna starostlivost
SAS - Dialyzactna
SAS - Fyziatria, balneolégia a lie¢ebna rehabilitacia
SAS - Chirurgia
SAS - Oftalmolégia
SAS - Vnatorné lekarstvo
SAS - Otorinolaryngolégia
SAS - Ostatné spolu
Spolo¢né vysetrovacie a lieGebné zlozky
CT vy3etrenie
MR vySetrenie
Laboratéria
Ostatné - diagnostika
Pohotovostna sluzba
Zachranna zdravotna sluzba
Kupefna starostlivost
Doprava
VrtuPnikova zachranna sluzba
Dlhodoba zdravotna starostlivost
Iné thrady mimo ZS a prev. ¢innosti ZP
Liecba v cudzine
Ind ZS
Prevadzkova €innost ZP

Zdroj: MZ SR, 1J, UHP
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Zoznam skratiek

ADOS

AOPP
APA

ATC

AZS
BCG
BSK

CADTH

CMI
CN

COFOG

CPI
CR
CT
CTG

DALY

DCG
DDD
DOS
DPH

DRG

DS
EBITDA
EK
EKG
EMA

ESA
EU
EU-15
EU-28
FaF UK

FFS
FN
FN PO

GBDCN

HDP
HTA
N
IFP

Agentira doméacej oSetrovatel'skej
starostlivosti

Asociacia na ochranu prav pacientov
Americka psychiatricka asociacia
Anatomicko-terapeuticko-chemicky
klasifikaCny systém liekov
Ambulantna zdravotna starostlivost
Boston Consulting Group

Banskobystricky samospravny kraj

Kanadska agentura pre lieky a
zdravotnicke technolégie

Case-mix index

Centralny nakup

Klasifikacia vydavkov verejnej spravy
podla funkcie

Index spotrebitelskych cien

Cisarsky rez

VySetrenie pocitaéovou tomografiou
Kardiotokografia

Zataz chorobou vratane pred¢asného
Umrtia

Diagnostické nakladové skupiny
Denna definovana davka

Dom oSetrovatelskej starostlivosti

Dan z pridanej hodnoty
Diagnosis-Related Groups - platba za
diagnézu

Dlhodoba starostlivost

Zisk pred zdanenim, Urokmi a odpismi
Eurépska komisia

Elektrokardiografia

Eurdpska liekova agenttra

Eurépsky systém narodnych a
regionalnych uctov

Eurépska Unia

Krajiny, ktoré vst(ipili do EU pred rokom
2004

Krajiny Eurépskej Unie
Farmaceuticka fakulta Univerzity
Komenského

Platba za vykon
Fakultna nemocnica

Fakultna nemocnica Poprad

Global Burden of Disease Collaborative
Network

Hruby domaci produkt

Hodnotenie zdravotnickych technoldgii
Implementacna jednotka

Institat finanénej politiky

IZP
JZS
MEA
MF SR
MKCH
MM

MPK

MPSVaR
SR

MR
MRK
MZ SR
N

NCZI
NHS
NICE

NPC
NR SR
NsP

NUSCH
OECD

OoP

0s
P4P
PC
PCG
PNNL
PP
PXE
QALY
RTG
s

SHA

SKP
SLS

SPS
SVLZ
SAS
SDL
SDTP

Indtitut zdravotnej politiky
Jednodiova zdravotna starostlivost
Dohoda o riadenom vstupe lieku
Ministerstvo financii SR
Medzinarodna klasifikacia choréb
Miniméalna mzda

Medzirezortné pripomienkové konanie
Ministerstvo prace, socialnych veci a
rodiny SR

Magneticka rezonancia
Marginalizovana romska komunita
Ministerstvo zdravotnictva SR

Névrh

Narodné centrum zdravotnickych
informécii

National Health Service (v UK)
Narodny ustav pre klinick( excelenciu (v
UK)

Scenar nezmenenych politik

Nérodné rada SR

Nemocnica s poliklinikou

Narodny Ustav srdcovych a cievnych
choréb

Organizacia pre hospodarsku spolupracu
a rozvoj

Priame platby doméacnosti za zdravotnu
starostlivost

Ocakavana skutognost

Platba za vykonnost

Scenar zmeny politik

Index zaloZeny na uZivani liekov
Potencialne nakladovo neefektivne lieky
Prva pomoc

Power Exchange Central Europe

Rok Zivota Standardizovanej kvality
VySetrenie rontgenom

Skutoénost

System of health accounts - metodika
pre porovnavanie vydavkov

Slovenska komora psycholégov
Slovenska lekarska spolo¢nost

Slovenska psychoterapeuticka
spolo¢nost

Spoloc¢né vysetrovacie a lie¢ebné zlozky
Specializovana ambulantna starostlivost

Standardna davka liegiva
Standardny diagnosticky terapeuticky
postup
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SUKL
SU SR
SZm
Tzp
UDzs
UHP
UN
UV SR
uzis CR
uzs
V3

V4

Statny Ustav na kontrolu lie&iv
Statisticky Grad SR

Specialny zdravotnicky material
TaZko zdravotne postihnuty

Urad pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou

Utvar hodnoty za peniaze
Univerzitnd nemocnica

Urad viady SR

Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky CR

Ustavna zdravotna starostlivost
Krajiny VySehradskej Stvorky bez SR
Krajiny VySehradskej Stvorky

VAS
VLD
VRNI
V§zZP
VUSCH

VzZP
WB
WHO
ZKL
ZP
ZS
ZSS

VSeobecna ambulantna starostlivost
VSeobecny lekar pre dospelych
Viacroény néakladovy index
VSeobecné zdravotna poistoviia, a.s.

Vychodoslovensky Ustav srdcovych a
cievnych chorob

Verejné zdravotné poistenie
Svetova banka

Svetova zdravotnicka organizécia
Zoznam kategorizovanych liekov
Zdravotna poistovia

Zdravotna starostlivost
Zariadenia socialnych sluzieb
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