Slovenská reforma zdravotníctva: od poplatkov k zmene systému
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Zdravie je jedným z najcennejších statkov, pritom neexistuje na svete systém, ktorý by dokázal naraz zabezpečiť splnenie všetkých parametrov zdravotnej politiky súčasne. Ambíciou slovenskej reformy zdravotníctva je vytvoriť systém, ktorý by poskytoval každému vládnucemu zoskupeniu v budúcnosti flexibilné nástroje na realizáciu vlastnej zdravotnej politiky. Cieľom zdravotnej politiky súčasného ministra zdravotníctva je:

1. zabezpečiť vyrovnané hospodárenie systému zdravotníctva

2. vytvoriť také prostredie a motivačné mechanizmy v systéme, ktoré budú zlepšovať zdravotný stav populácie, 

3. zvyšovanie akcieschopnosti zdravotného systému zodpovedajúcemu potrebám obyvateľov a 

4. zabezpečenie finančnej ochrany jednotlivcov pred tzv. katastrofickými nákladmi na zdravotnú starostlivosť.

Naším cieľom je nastaviť zdravotný systém tak, aby sa štát z pozície tvrdého zasahovania v úlohe producenta zdravotných služieb, ceno–tvorcu, sieťo–tvorcu a redistributéra zdrojov dostal výlučne do pozície jemného regulátora. Reforma zdravotníctva je zameraná na zvýšenie angažovanosti a zodpovednosti každého subjektu (pacient, poskytovateľ, poisťovňa) v systéme zdravotníctva:

1. Pacient musí prebrať vyššiu mieru zodpovednosti za svoj zdravotný stav, ako v otázke prevencie, tak v otázke spoluúčasti na liečbe. Zdravie je individuálny statok a preto vláda nemôže zobrať priamu garanciu za zlepšovanie zdravotného stavu populácie, ale nepriamo môže vytvárať taký systém a také prostredie, aby sa zdravotný stav populácie zlepšoval. Zdravotný stav je totiž len z jednej štvrtiny ovplyvňovaný zdravotným systémom a zvyšok zodpovednosti za zdravotný stav je mimo dosah zdravotného systému – určuje ho životný štýl, stravovacie a hygienické návyky, životné prostredie či genetické faktory (pozri Lalonde, 1974). Je mimoriadne dôležité, že takéto chápanie zdravia s nami zdieľajú aj naši občania.

2. Poskytovateľ musí zobrať vyššiu mieru zodpovednosti za správne poskytovanie zdravotnej starostlivosti a kvalitu zdravotnej starostlivosti aj s prípadným rizikom postihov. Cieľom je zvýšenie bezpečnosti liečby a dôvery pacienta voči systému zdravotníctva.

3. Zdravotná poisťovňa musí zobrať svoj diel zodpovednosti, predovšetkým za manažment pacienta v systéme a plnení kritérií solventnosti a nákupu zdravotnej starostlivosti v podmienkach tvrdých rozpočtových obmedzení a rizikom bankrotu.

Nás návrh flexibilného systému (flexibilný rozsah zdravotnej starostlvisoti , flexibilná sieť poksytovateľov, a pod.) je odpoveďou na dramaticky sa meniace prostredie, posuny v štruktúre chorôb, technologický pokrok a rastúce očakávania, ktorým nedokáže dnešná zastaralá štruktúra zdravotníctva dlhodobo čeliť.

Slovenská reforma zdravotníctva môže byť inšpiratívna pre ďalšie krajiny. Jej koncept je odvážny zavedením finančnej spoluúčasti pacienta a komercializovaním sektora. Systém je založený na vytvorení rovnováhy medzi motiváciou a reguláciou a na kombinácií využívania nástrojov trhu (napríklad pri nákupe zdravotnej starostlivosti, stanovovaní cien) a štátu (funckia prerozdelenia zdrojov, regulácia). Oba nástroje je rozumné nechať pôsobiť tam, kde je ich sila najväčšia.

Viaceré stabilizačné opatrenia (zavedenie marginálnych poplatkov, zmena definície zdravotnej starostlivosti – odčlenenie služieb, zmena kategorizácie, zavedenie fixného doplatku pri liekoch, a pod.) viedli k zníženiu nadbytočnej spotreby, zásadné systémové zmeny však nastanú až v tomto roku. Navrhovaná reforma zdravotníctva sa opiera o týchto sedem základných princípov:

1. Rovnaká starostlivosť pre rovnakú potrebu.

2. Schopnosť platiť – každý platí podľa svojich možností

3. Univerzálne pokrytie – poistenie je povinné

4. Ochrana práv pacientov – vytvára sa Úrad pre dohľad

5. Vymáhanie pravidiel hry – vytvára sa Úrad pre dohľad

6. Zdravotná starostlivosť je technicky služba a eticky poslanie.

7. Zaručenie voľného vstupu licencovaných poskytovateľov na zdravotný trh.

Alokácia zdrojov v zdravotníctve

Každá spoločnosť rozhoduje, koľko vzácnych zdrojov alokuje na zabezpečenie zdravotnej starostlivosti. Štáty OECD minú na zdravotnú starostlivosť v priemere 8,4% HDP
, z čoho [image: image1.wmf] 
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72% je verejných výdavkov. Slovenské náklady na zdravotnú starostlivosť v objeme 7,0% HDP sú nižšie, ako priemer OECD, ale vyššie, ako je priemer nových štátov EÚ 6,7% HDP.
 Omnoho horšie vychádza porovnanie o zapojení súkromných zdrojov: na Slovensku je 89% nákladov financovaných z verejných rozpočtov (v ostatných nových štátoch EÚ je to len 73%, viď Obrázok 1). Keďže výdavky na zdravotníctvo vo všeobecnosti rastú rýchlejšie, ako HDP
, je zrejmé, že nezmenené financovanie verejnými zdrojmi by muselo ísť na úkor financovania iných verejných služieb. 

Slovensko, podobne ako vyspelé ekonomiky bojuje so zvyšujúcimi sa výdavkami na zdravotníctvo (7,0% HDP) pri obmedzených zdrojoch (6,4% HDP). Disproporcia medzi zdrojmi a výdavkami bola doteraz vždy nastolená extenzívne nesystémovým navýšením zdrojov z privatizácie, zvyšovaním poistnej sadzby a vymeriavacích základov, avšak najčastejšie rastúcim externým dlhom a následným oddlžením, avšak ani raz redukciou rozsahu bezplatnej zdravotnej starostlivosti, zmenou ponukovej štruktúry systéme, pohybom v utilizácií zdrojov alebo zmenou cien.

Pri rešpektovaní výkonnosti ekonomiky (HDP perc capita v PPP dosahuje cca 51% priemeru EU), fiskálnych obmedzení štátneho rozpočtu a podporovaní konkurencieschopnosti slovenskej ekonomiky už nie je ďalšie navyšovanie zdrojov udržateľné. Ako racionálni tvorcovia hospodárskej politiky sa preto musíme snažiť o prispôsobenie výdavkov zdrojom (a výkonnosti ekonomiky) a nie naopak. Pri tejto reštriktívnej stratégií sa však nechceme vzdať niektorých veľmi dôležitých cieľov, akými sú spravodlivosť v distribúcií zdravotných služieb a dostupnosť zdravotnej starostlivosti. Do popredia sa tak dostáva otázka, akým spôsobom obmedziť rast dlhu a zvýšiť efektívnosť slovenské zdravotného systému tak, aby sa nezhoršila dostupnosť zdravotnej starostlivosti a aby sa zabezpečila spravodlivá distribúcia zdravotných statkov.
 

Základným predpokladom zníženie výdavkov je redukcia rozsahu bezplatnej zdravotnej starostlivosti, ktorá si vyžaduje jasnú definíciu toho, ktoré choroby (po pridelení kódu sú to diagnózy) majú byť hradené plne, čiastočne hradené, alebo vôbec nehradené z verejného zdravotného poistenia. Táto definícia sa vzhľadom k nekonečnosti potrieb musí opierať o spoločenské priority.
 K redukcii rozsahu zdravotnej starostlivosti je možné pristúpiť z troch uhlov:

1. Podľa závažnosti ochorenia (pozri napríklad Oregonský model, 1991)

2. Podľa urgentnosti potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti (pozri napríklad systém waiting listov vo Veľkej Británií)

3. Podľa veku pacienta (pozri napríklad Callahan, 1994)

V prvom systéme sú diagnózy zoradené podľa miery závažnosti, spoločenskej priority, či finančnej náročnosti (existuje prioritný zoznam diagnóz). Zoznam je podľa výšky dostupných zdrojov v určitom bode preťatý a všetky diagnózy pod čiarou sú plne hradené pacientmi. Mutáciou tohto prístupu je percentuálna spoluúčasť pacientov pri každej diagnóze. Spravodlivosť tohto systému je daná tým, že tam, kde je potreba rovnaká, garantuje rovnakú starostlivosť, kým tam, kde je potreba rôzna, umožňuje rôznu starostlivosť. Systém je vysoko solidárny s chronickými, finančne náročnými a nepoistiteľnými ochoreniami. Naopak, pri ľahších diagnózach prenáša zodpovednosť priamo na pacienta.

V druhom systéme sú vytvorené čakacie zoznamy (waiting list). Najprv sú liečené neodkladné prípady a elektívna starostlivosť sa poskytuje len do výšky disponibilných zdrojov. Neoficiálne tento systém fungoval aj na Slovensku, čakacie doby boli však v porovnaní s vyspelými krajinami veľmi nízke.
 Vážnym nedostatkom tohto systému je jeho finančná neudržateľnosť a hrozba nabaľovania obrovského množstva nevykonaných procedúr. Z hľadiska spravodlivosti je systém ľahko manipulovateľný korupciou a nejasnými pravidlami pri vytváraní radu.

Tretí systém diferencuje podľa veku pacienta a vytvára rôzne balíky pre rôzne vekové skupiny obyvateľstva. Eticky vychádza z predpokladu, že každý v určitom veku svojho života má nárok na určitý balík zdravotnej starostlivosti, pričom náklady na starostlivosť stúpajú s vekom a najvyššie sú v posledných mesiacoch života. Princíp balíkov naviazaných na vek predpokladá, že čím je človek starší, tým menší bude rozsah plne hradenej zdravotnej starostlivosti a sústredí sa viac na symptomatickú liečbu, ako na odstránenie príčin choroby. Spravodlivosť pri distribúcií zdravotných služieb je vysoká, lebo každý, kto sa dožil vysokého veku, sa ho dožil aj vďaka zdravotnej starostlivosti poskytnutej v mladosti, keď mal nárok na plne hradenú zdravotnú starostlivosť. Tento systém je podporovaný aj princípom utilitarizmu, ktorý uprednostňuje vyššie zdravotné zisky prepočítané na roky prežité v plnom zdraví. V takomto prípade teda radšej podporuje zachránenie mladšieho života pred starším.

Očakávania a možnosti: dôvody pre reformu

Socialistické zdravotníctvo núkalo svoje služby zdarma. Pacienti však boli trvalo podliečovaní a odrezaní od najmodernejších farmakologických technológií, diagnostiky a liečby
. Slovenské zdravotníctvo sa počas socializmu vytrvalo pripravovalo na tretiu svetovú vojnu budovaním fyzicky dostupných, ale neefektívnych nemocníc. Previs dopytu nad ponukou sa vyrovnával cez rodinkárstvo a korupciu.

Na Slovensku sa v súčasnosti lieči oveľa účinnejšie, ako pred desiatimi rokmi. Dokazuje to aj výrazný nárast stredného veku života (Tabuľka 1), ktorý bol v rokoch 1990-2002 u žien 0,18 roka ročne (v rokoch 1960-90 len 0,10 roka ročne) a u mužov 0,27 roka ročne (predtým -0,04 roka ročne). 

Tabuľka 1. Stredná dĺžka života a prírastok strednej dĺžky života za jeden rok
	
	
	1960
	1970
	1980
	1990
	2001
	2002

	Stredná dĺžka života pri narodení
	muži
	67,70
	66,73
	66,75
	66,64
	69,51
	69,86

	
	ženy
	72,47
	72,92
	74,25
	75,44
	77,54
	77,63

	Priemerný prírastok strednej dĺžky života za jeden rok
	muži
	..
	-0,10
	0,00
	-0,01
	0,29
	0,03

	
	ženy
	..
	0,05
	0,13
	0,12
	0,21
	0,01


Prameň: Štatistická ročenka SR 2003. Bratislava: Veda.

Toto zlepšenie nastalo najmä vďaka zvýšeniu výdavkov na nové technológie a lieky. K zásadnejším štrukturálnym zmenám ponukovej stránky systému totiž v rokoch 1990-2001 nedošlo
. Konzervácia neefektívneho systému sa zdala byť z hľadiska prežitia najlepšou stratégiou všetkých doterajších ministrov – neefektívnu socialistickú štruktúru ponuky a vzťahy v systéme nemal nikto odvahu a chuť zmeniť
. Zdedená štruktúra zdravotníctva kvôli starnutiu populácie, rozšíreniu neprenosných
 a chronických chorôb, vývoju nových, finančne náročnejších technológií, a rastúcim očakávaniam pacientov
 však začala byť finančne neudržateľná a zásadná reforma nevyhnutná.

Pri súčasných trendoch v zdravotníctve, nevhodných východiskách, bezplatnosti zdravotníctva a široko koncipovanom rozsahu bezplatnej zdravotnej starostlivosti (Schéma 1) je na Slovensku previs dopytu vyvolaný existujúcou ponukou, pričom dopyt aj ponuka prevyšujú disponibilné zdroje a vytvárajú dvojitý tlak (pozri bližšie Evans, 2001):

Ponuka > Finančné zdroje < Dopyt

	Schéma 1. Pozícia politických rozhodnutí v reforme zdravotného systému

	Východiská
1. Nevhodná paradigma zdravotníctva
2. Zdedená extenzívna ponuka

3. Vysoká podkapitalizovanosť systému
	
	
	
	

	
	
	Výzvy pre reformátorov
1. Rastúce očakávania obyvateľov
2. Rastúce náklady

3. Limitovaná platobná schopnosť obyvateľov
	
	Reakcie reformátorov:

1. Zníženie očakávaní obyvateľov
2. Zvyšovanie efektívnosti systému

3. Mobilizácia zdrojov – spoluúčasť pacienta

	Trendy
1. Starnutie populácie
2. Vývoj nových technológií

3. Rozmach neprenosných chorôb
	
	
	
	


Zdroj: Pažitný – Zajac, 2002

Zdedený zdravotnícky systém sa pýšil vysokou rovnosťou v poskytovaní starostlivosti a bezplatnosťou. Rastúca nerovnováha na trhu sa však vyrovnávala rastúcou korupciou a rodinkárstvom, takže nerovnosť sa v skutočnosti prehlbovala.
 Bezplatnosť sa na úrovni systému prejavovala rastúcim dlhom (Tabuľka 2) a čakacími dobami.

Tabuľka 2. Hospodárenie systému zdravotníctva
	 
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003e
	2004f
	2005f

	Príjmy, %HDP
	6,1
	7,2
	7,0
	6,9
	6,4
	6,4
	6,4
	6,4
	6,3
	6,4
	6,6

	Výdavky, %HDP
	6,2
	7,2
	7,6
	7,6
	6,9
	7,3
	7,3
	7,0
	6,7
	6,5
	6,6

	Deficit, % HDP
	-0,1
	0,0
	-0,6
	-0,7
	-0,5
	-0,9
	-0,9
	-0,6
	-0,4
	- 0,1
	0,0

	Zdroje z privatizácie a návratná finančná výpomoc, mld. Sk 1/
	
	
	
	
	
	3,5
	6,9
	10,5
	15,9
	17,9
	17,9

	Celková výška dlhu, mld. Sk 2/ 3/
	0,5
	0,7
	4,9
	10,5
	14,9
	19,3
	23,5
	26,6
	25,9
	25,9
	25,9

	Dynamika rastu dlhu netto
	0,5
	0,7
	4,9
	5,6
	4,4
	7,9
	8,6
	5,7
	4,7
	2,0
	0,0


1/ Mimoriadne celkové zdroje z privatizácie použité na oddlžovanie systému, kumulatívne. Od mája 2003 MZ a MF založili na oddlženie zdravotníctva spoločnosť Veriteľ a.s. 2/ Kumulatívne. 3/ Údaje o dlhu do roku 2002 nie je možné spätne verifikovať. Od 1.1.2003 MZ používa inú metodiku zbierania dát a vykazovania dlhov, pričom rozličuje záväzky v lehote splatnsoti a po lehote splatnosti, rozlišuje externý dlh, interný dlh a memorandové položky. Ziaľ táto metodika nie je uplatniteľná so spätnou platnosťou.

Prameň: Ministerstvo financií SR, Ministerstvo zdravotníctva SR a výpočty autorov.

Ak verejné financie nie sú schopné pokrývať existujúce výdavky na zdravotníctvo, potom je možné na strane príjmov reagovať zvýšením súkromného financovania (spoluúčasťou pacienta cez súkromné poistenie a platby v hotovosti), na strane ponuky zvyšovaním efektívnosti systému, a na strane dopytu znížením očakávaní pacientov od systému verejne poskytovanej starostlivosti. 

Reforma zdravotníckeho systému je zložitá v tom, že z krátkodobého hľadiska z nej nikto nevychádza ako jasný víťaz: pacienti prichádzajú o bezplatnú starostlivosť, poskytovatelia starostlivosti prichádzajú o mäkké rozpočtové obmedzenia a výrobcovia technológií a liekov o časť svojho odbytu. 

Nové zdravotníctvo

Jednoznačným cieľom reformy je zníženie očakávaní občanov od zdravotného systému a posilnenie ich zodpovednosti za vlastné zdravie. Z hľadiska verejného financovania to znamená zavedenie jasne definovanej plne hradenej, čiastočne hradenej a nehradenej zdravotnej starostlivosti.

Reforma vychádza z nasledujúcich predpokladov:

· V systéme panuje vysoký morálny hazard. Zdravotníctvo je nevýhodné pre tých, ktorí sa o svoje zdravie starajú a výhodné pre tých, ktorí sa o svoje zdravie nestarajú.

· Súčastný rozsah starostlivosti nie je udržateľný. V systéme existuje výrazná finančná nerovnováha (ponuka aj dopyt prevyšujú dostupné zdroje). Dôsledkom je akumulácia dlhov, znižovanie kvality starostlivosti a rast korupcie. 

· V systéme vládnu mäkké rozpočtové obmedzenia. Štát garantuje platobnú schopnosť zdravotných poisťovní aj zdravotníckych zariadení. V danom systéme nebolo oddlžovanie efektívne
. Na Slovensku je prezamestnanosť zdravotného personálu.
 V systéme chýba konkurencia. Súkromný sektor je diskriminovaný.

· Rezort riadia lekári. V dôsledku toho je využívanie niektorých základných nástrojov riadenia z oblasti strategického manažmentu, manažmentu zmien, finančného a ekonomického plánovania, manažmentu zdravotníckej techniky a pod. stále pomerne zriedkavé.

· V systéme sú logické chyby. Napríklad, lekár je povinný poskytnúť zdravotnú starostlivosť, občan ju má právo dostať bezplatne, ale poisťovňa ju nie je povinná zaplatiť
.

· Systém nedokáže reagovať na meniacu sa štruktúru chorôb (dominujú neprenosné ochorenia). Zdravotný systém je však schopný ovplyvniť len 25% zdravotného stavu populácie. Zvyšnými faktormi sú  životný štýl
, biologické faktory (genetika) a životné prostredie (Lalonde, 1974). Pacient sa tak jednoznačne musí významne podieľať na starostlivosti o svoje zdravie.

Reforma pozostáva zo stabilizačných a systémových opatrení:

· Cieľom stabilizačných opatrení je zastavenie rastu dlhu a obmedzenie nadbytočnej spotreby zdravotníckych služieb a liekov. Kým priemerný ročný počet návštev lekára v OECD bol 5,6, na Slovensku bol 9,2
. Podľa odhadu MZ sa ročne znehodnotí vyše 41 ton predpísaných nepoužitých liekov.

· Cieľom systémových opatrení je vytvoriť nový systém poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktorý by bol spravodlivý a finančne udržateľný.

Stabilizačné opatrenia

Stabilizačné opatrenia obsahovali zavedenie poplatkov, zmenu liekovej politiky a pilotné projekty reštrukturalizácie nemocníc. Aby bolo možné naštartovať akékoľvek zmeny, bolo najprv potrebné moderne vymedziť pojem zdravotná starostlivosť a definovať súvisiace služby (stravovanie, ubytovanie a doprava).
Druhým, novým prvkom bolo zavedenie platieb za návštevu lekára, vystavenie receptu a poskytovanie súvisiacich služieb od 1. júna 2003. Tento krok zvyšuje zodpovednosť pacienta za vlastné zdravie jeho finančnou spoluúčasťou
 a nemá za cieľ získať dodatočné zdroje do systému. Poplatky sú symbolické (20SK za návštevu lekára a 50SK za deň pobytu v nemocnici), pričom niektoré skupiny pacientov sú od nich oslobodené. Sociálne slabí najprv platili nižšie poplatky, čo však bolo administratívne náročné a preto sa výnimky pre sociálne slabých zrušili a tieto skupiny ako kompenzáciu dostávajú mesačný príspevok na zdravotníctvo na každého člena domácnosti vo výške 50SK. 

Tretie stabilizačné opatrenie, zamerané na zmeny v liekovej politike, zmenilo zloženie kategorizačnej komisie, zmenilo definovanie liekov (tie sú teraz definované podľa účinných látok v 122 anatomicky - terapeutických skupinách) a fixovalo doplatok pacienta pri čiastočne hradených liekoch. Nový rokovací poriadok kategorizačnej komisie zvyšuje transparentnosť, štandardnosť a flexibilitu v liekovej politike.

Okrem týchto opatrení nastalo aj odštátnenie niektorých nemocníc (decentralizáciou), čo umožnilo ich rýchlejšiu reštrukturalizáciu, a konsolidácia veľkých nemocničných komplexov v Bratislave a Košiciach. Stabilizačné opatrenie podľa odhadov MZ SR dosiahli úspory vo výške 4,0 mld. Sk ročne hlavne kvôli zníženiu nadbytočného dopytu (viď Tabuľku 3) a výrazným spôsobom sa pričinili o to, že dlhu v roku 2003 vzrástol len o 4,8 mld. Sk, namiesto plánovaných 9,0 mld. Sk (započítané aj vplyvy deregulácie cien k 1.1.2003 a zvýšenie spodnej sadzby DPH z 10 na 14%).

Tabuľka 3. Odhadovaná účinnosť stabilizačných opatrení v roku 2003 v mld. Sk

	Opatrenie
	Účinnosť
	Odhad úspor v roku 2003

	Decentralizácia a vznik NO
	Január
	1,3

	Nová definícia zdravotnej starostlivosti a zavedenie poplatku u lekára a lekárnika
	Jún
	2,3

	Zavedenie dodatkov k zmluvám riaditeľov nemocníc
	Október
	0,1

	Reštrukturalizácia nemocníc v Bratislave a Košiciach
	Október
	0,1

	Lieková politika
	November
	0,2

	Spolu
	
	4,0


Prameň: Ministerstvo zdravotníctva SR, 2003

Systémové opatrenia

Cieľom systémových ppatrení je vytvoriť nový systém poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktorý by bol spravodlivý v distribúcií zdravotných statkov a zároveň dlhodobo finančne udržateľný. Na rozdiel od iných oblastí verejných financií, pre zdravotníctvo neexistuje súbor najlepších praktík a preto je koncepcia inovačná a jej zavedenie je so záujmom sledované mnohými krajinami.

Nový systém obsahuje šesť zákonov, ktoré popisujú funkcie a vzťahy medzi pacientom, poisťovňami, poskytovateľmi a dohľadom (viď Schéma 2). Najväčšiu politickú debatu vyvolala otázka ústavnosti zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia, a o úhrade za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. Zákony by mali byť schválené parlamentom začiatkom leta 2004.

	Schéma 2. Systém zdravotnej starostlivosti.

	Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (dohľad nad verejným poistením)
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	Záchranná služba

	Vysvetlivky: ( označuje finančné toky, ( označuje povolenia a licencie. 


1. Zákon o zdravotnom poistení upravuje verejné a individuálne zdravotné poistenie. 

Verejné zdravotné poistenie je založené na princípe univerzálnosti a solidarity. Znamená to, že každý občan bez ohľadu na jeho spoločenské postavenie, alebo výšku príjmu má nárok na rovnaké uspokojenie svojej potreby v rámcoch, ktoré definuje zákon o rozsahu zdravotnej starostlvisoti poskytovanej z verejného zdravotného poistenia. Každý poistenec má garantovaný slobodný výber zdravotnej poisťovne; zdravotná poisťovňa nemôže poistenca odmietnuť.

Financovanie verejného zdravotného poistenia je kombinované z odvodov ekonomicky aktívnych (cca 2/3 zdrojov) a z odvodov štátu za ekonomicky neaktívnych (cca 1/3 zdrojov). Zdravotné poistenie je povinné, pričom zdroje medzi jednotlivými zdravotnými poisťovňami sa mesačne prerozdeľujú na základe indexu rizika, ktorý zohľadňuje vek a pohlavie poistencov. Na správnosť prerozdeľovania poistného bude dohliadať Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Efektívna miera prerozdelenia bude dosahovať 85,5 percenta.

Prerozdelenie zároveň zabezpečuje, aby konkurencia nevznikala na výbere poistného a selekcii platiteľa, ale aby sa presunula na nákup zdravotných služieb medzi jednotlivými poskytovateľmi.
Odvodové zaťaženie je 14% s určením minimálneho (minimálna mzda) a maximálneho vymeriavacieho základu (3 násobok mesačnej mzdy). Správa sa tak lineárne; od trojnásobku priemernej mesačnej mzdy regresívne. Za zraniteľné skupiny (dôchodcoia, deti, nezamestnaní, a pod.) odvádza poistné štát vo výške 4% priemernej mesačnej mzdy. Zavedenie ročného zúčtovania odvodov do zdravotných poisťovní na základe ročného príjmu zrovnoprávňuje samostatne zárobkovo činné osoby a zamestnancov.

Základnou funkciou zdravotného poistenia je generovať balík zdrojov na báze solidárnosti. Z pohľadu ekonómie zdravotníctva je nevyhnutné, aby zdroje na zdravotníctvo boli solidárne a aby zabezpečovali tzv. kolektívne riziko. Nutnosť verejného zdravotného poistenia vzniká ako dôsledok toho, že u veľkej časti populácie poistné udalosti už nastali (distribúcia chorôb v populácii) a na trhovej báze sú poistiteľné len za takú cenu poistky, ktorá sa takmer rovná nákladom na liečbu danej choroby. Tieto solidárne zdroje budú tvoriť tzv. verejné zdravotné poistenie. Licencie zdravotným poisťovniam na vykonávanie verejného zdravotného poistenia a ich dohľad bude vykonávať Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou.

Individuálne zdravotné poistenie umožní uhrádzať poskytovanie zdravotnej starostlivosti, ktorá nie je hradená z verejného zdravotného poistenia. Individuálne zdravotné poistenie je produktom, ktorý budú ponúkať komerčné poisťovne. Dohľad na ich činnosťou bude vykonávať Úrad pre finančný trh. Základnými podmienkami pre rozvinutie individuálneho zdravotného poistenia sú:

1. Jasná definícia rozsahu zdravotnej starostvlsioti hradenej z verejného zdravotného poistenia

2. Poistiteľnosť rizík: poistná udalosť ešte nenastala, alebo ju nemožno ľahko ovplyvniť

3. Dostatočné veľký počet diagnóz zaradených do skupiny so spoluúčasťou poistenca a určité kritické množstvo poistencov pre rozloženie rizika

2. Zákon o zdravotných poisťovniach a o Úrade pre dohľad zavádza tvrdé rozpočtové obmedzenia, prehľadné finančné vzťahy, účtovníctvo a povinnosť finančného audit pre zdravotné poisťovne.

Cieľom zákona je preniesť zodpovednosť za poistenca na zdravotnú poisťovňu formou manažmentu pacienta. Manažment pacienta je dôležitým faktorom zvýšenia efektívnosti systému. Základným predpokladom je otvorená komunikácia a klietský prístup k poistencom a efektívny nákup zdravotnej starosltviosti, ktorý zohľadňuje kvalitu a cenu poskytovateľa. Základnými nástrojmi sa stanú hodnotenie kvality, zmluvné vzťahy, právo selekcie poskytovateľa a vyjednávanie o cenách. 

Ohniskom finančnej nerovnováhy sa tak miesto dlhu stane trhové čistenie (regulované Úradom, aby počet a štruktúra poskytovateľov neklesla pod želané parametre, aby nebola ohrozená dostupnosť zdravotnej starostlivosť) a odsúvanie neefektívnych a málo kvalitných poskytovateľv na perifériu. Nákup však bude prebiehať pri dôslednom sledovaí kritérií kvality, s cieľom zvýšiť bezpečnosť pacient av systéme.

Manažment pacienta prinesie vyššiu konkurenciu, ale predovšetkým zmenu platobných mechanizmov. Cieľom je nastavenie optimálnej kombinácie statických a výkonových platobných mechanizmov, ktoré budú úzko napojené na diagnózu. Rozdielom oproti súčasnému bude predovšetkým to, že každá poisťovňa môže uplatňovať rôzne platobné mechanizmy (prípadne ich kombináciu) a môže mať rôzne ceny. V súčasnosti si zdravotnícke zariadenia nárokujú od zdravotných poisťovní financie za poskytnuté služby, ktoré nezávisia od kvality, efektívnosti, ani úspešnosti ich vnútorného hospodárenia.

Zákon po prvýkrát zavádza prísnu kontrolu solventnosti ako podiel vlastných zdrojov zdravotnej poisťovne k príjmom z poisteného po prerozdelení. Bude sa sledovať na kĺzavej dvanásťmesačnej báza, pričom jeho hodnota musí vždy presiahnuť 3%. Má slúžiť ako indikátor solventnsoti, aby sme sa v budúcnosti vyhli nepríjemnostiam s vysokými a nesplatenými dlhmi. Úrad pre dohľad má korekčné mechanizmy od pokuty, cez ozdravný plán, až po nútenú správu a likvidáciu poisťovne na to, aby prípadnej defraudáií prostriedkov zabránil. Tieto jasné pravidlá, ako minimálna miera solventnsoti, výška základného imania, tvrdé rozpočtové obmedzenia, povinnosť vedenie účtovníctva a auditu, možnosť ponechať si zisk, majú zaviesť prehľadné vzťahy a štandardné postupy. Len pre porovnanie, zdravotné poisťovne, ktorých zakladateľom nie je štát, dnes dokážu pri rovnakých legislatívnych podmienkach a pri rovnakej štruktúre poistencov zabezpečiť vyrovnané hospodárenie.

Motivácia efektívneho nákupu vytvorí väčšia konkurencia na strane poskytovateľov, ktorí poskytnú poistencom zdravotnú starostlivosť objednanú zdravotnými poisťovňami. Hospodárenie poskytovateľov dnes nie je ovplyvňované trhom, ale schopnosťou manažmentu získať od zdravotných poisťovní čím väčšiu sumu peňazí na prevádzku zdravotníckeho zariadenia, bez ohľadu na zdravotné kapacity, ich opodstatnenie a využitie, a bez ohľadu na efektivitu práce, štruktúru zamestnancov a prevádzkové náklady. Takéto stratégie budú v budúcnsoti jednoznačne vytlačené progresívnymi stratégiami zameranými na zvyšovanie kvality a efektivity.

Týmto zákonom sa štát definitívne zrieka výrobnej a poisťovacej funkcie a zamerá svoju činnsoť dominantne na tvorba zdravotnej politiky, reguláciu a kontrolu. Doterajší systém verejnoprávnych zdravotných poisťovní nedokázal zabezpečiť túto činnosť efektívne a hospodárne.

V predkladanom návrhu zákona sa zdravotné poistenie zveruje licencovaným spoločnostiam súkromného práva (akciovým spoločnostiam). Zisk a jeho použitie je vecou poisťovne. V prípade, že zdravotná poisťovňa neposkytla všetkým svojím poistencom primeranú zdravotnú starostlvisoť (napríklad existuje waiting list), a zároveň dosiahla v tomto účtovnom období zisk, tak musí 50% tohto zisku použiť v prospech pacientov na čakacom zozname. Štátu ostáva možnosť poskytovať verejné zdravotné poistenie prostredníctvom ním založenej zdravotnej poisťovne, ale len v úlohe akcionára.

Na zabezpečenie dohľadu nad zdravotnými poisťovňami pri vykonávaní verejného zdravotného poistenia na jednej strane a nad poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti na strane druhej sa zriaďuje osobitný Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Ten je právnickou osobou zameranou na dohľad nad dodržiavaním štandardov verejného zdravotného poistenia
 a nad rozsahom a kvalitou poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Na Úrad sa bude môcť obrátiť ktorýkoľvek občan, ktorý pocítil, že mu zdravotná starostlvisoť nebola poskytnuá lege artis.

Transformácia terajších poisťovní na akciové spoločnosti vyžaduje, aby štát uhradil pohľadávky zdravotníckych zariadení. Základné imanie novej poisťovne je stanovené na 100 miliónov Sk. Financovanie Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou bude zabezpečené z príspevkov zdravotných poisťovní. Ročný rozpočet Úradu bude asi na úrovni 300 mil. Sk.

3. Zákon o poskytovateľoch má za cieľ zvýšiť samostatnosť a autonómiu rozhodovania poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a ich vlastnú zodpovednosť za následky prijatých rozhodnutí. 

Zároveň sa zvýrazňuje kontrolná a dozorná funkcia Úradu a čiastočne aj verejného sektora nad výkonom týchto činností. Cieľom zákona je umožniť každému, kto splní podmienky bezbariérový vstup na trh. Vstup na trh bude prebiehať vo viacerých fázach:

1. Registrácia. Každý, kto ukončí štúdium v príslušnom odbore (všeobecný lekár, špecialista, sestra,  pod.) sa bude musieť povinne registrovať. Register má informačný a databázový charakter.

2. Výkon povolania. Povolanie zdravotníckeho pracovníka bude môcť vykonávať osoba s príslušným vzdelaním a registráciou. Budú to všetci zamestnaní lekári a sestry a iní zdravotnícki pracovníci. Títo musia byť členmi príslušnej komory.

3. Licencia. O licenciu bude žiadať ten, kto má záujem vykonávať samostatnú prax. Licenciiu vydá príslušná komora. Licencia je automatická a komora pri splnení všetkých požiadaviek žiadateľa nemôže odmietnuť jej vydanie. Pri právnických osobách musí mať licenciu zodpovedný zástupca.

4. Povolenie. Povolenie na výkon činnosti na základe licencie vydá VUC, alebo MZ. Všetky tie právnické aj fyzické osoby, ktoré obdržali licenciu a povolenie sú poskytovateľmi zdravotnej starostlvisoti. Poskytovatelia zdravotnej starostlvosti sú členení na ambulantných, ústavných a lekárenských. Zavádzajú sa nové druhy zdravotníckych zariadení, napríklad zariadenie na poskytovanie jednodňovej zdravotnej starostlivosti a dom ošetrovateľskej starostlivosti. 

Všetci poskytovatelia, ktorí sú napojení na verejné zdroje (aspoň jedna zmluva so zdravotnou poisťovňou) a sú verejne dostupní (verejne nedostupní je napr. všeobecný lekár vo väznici) tvoria verejnú sieť poskytovateľov.

Verejná minimálna sieť je parameter, ktorý určuje usporiadanie najmenšieho možného počtu poskytovateľov na príslušnom území danej štruktúre (napr. minimálen 10 všeobecných lekárov v okrese do 20 000 obyvateľov, alebo minimálne 5,5 postele gynekologického oddelenia na každých 1000 žien v okrese). Tento regultáror slúži na zabezpečenie fyzickej dostupnosti zdravotnej starostlvisoti. Zdravotné poisťovne sú povinné dodržiavať parametre minimálnej siete, na nich záleži, akým umiestnením a s akou logistikou.

V systéme tak budú fungovať zmluvní poskytovatelia (majú zmluvu so zdravotnou poisťovňou) a nezmluvní poskytovatelia. Pri oboch typoch funguje manažment pacienta trochu iným spôsobom. Kým pri zmluvných poskytovateľoch, poistenec dostane zoznam zmluvných poskytovateľov a pri poskytnutí zdravotej starostlgisoti platí len poplatok (20, resp. 50 Sk), lebo za neho poskytovateľovi zaplatí poisťovňa, tak pri nezmluvných poskytovateľoch si najprv celú sumu výkonu musí uhradiť sám a až dodatočne mu poistovňa vyplatí príspevok na zdravotnú starostlvisotť, avšak najviac sumu vo výške ceny obvyklej zmluvnému poskytovateľovi. Samozrejme pacient svj úmysel ísť k nezmluvnéhu lekárovi musí najprv konzultovať so zdravotnou poisťovňou. Dochádza tak k miernej kombinácií systému tretích platieb a pokladničným systémom, ktorú považujem za vhodnú pre manažment waiting listov.

Poskytovatelia budú uzatvárať zmluvy o financovaní priamo s poisťovňami, ktoré musia dodržať podmienku minimálnej dostupnosti zdravotnej starostlivosti vo vzťahu ku geografickým, demografickým a ďalším ukazovateľom.
 Úlohou Úradu pre dohľad, prípadne orgánov štátnej správy na úseku zdravotníctva bude kontrolovať, či stanovený minimálny počet poskytovateľov zdravotné poisťovne skutočne dodržiavajú.

Zákon predpokladá transformácia zdravotníckych zariadení, ktoré doposiaľ existujú ako príspevkové organizácie štátu, na akciové spoločnosti. Počíta sa s decentralizáciou zariadení na obce, kraje a iných záujemcov, napr. univerzity, či investorov zo súkromného sektora.

4. Zákon o záchrannej službe má zabezpečiť starostlivosť osobám, ktoré sa ocitli v stave náhleho ohrozenia života alebo zdravia. Záchranná zdravotná služba je začlenená do systému integrovaného záchranného systému ako jeho najdôležitejšia zložka. Základným kritériom je časovú dostupnosť, ktorá bola pri modelovaní stanovená na 15 minút a optimalizovaná podľa profilu ciest, priepustnosti cestnej dopravy a náročnosti terénu. Výslekom je 228 bodov záchrannej služby.

5. Zákon o zdravotnej starostlivosti má za cieľ definovať formy poskytovania zdravotnej starostlivosti, práva a povinnosti pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti, nakladanie so zdravotnou dokumentáciou a súvisiace služby. 

Navrhovaná definícia zdravotnej starostlivosti vychádza z ponímania zdravotnej starostlivosti v technickom slova zmysle ako merateľná „služba“ a z pohľadu etiky ako „poslanie“. Etický rozmer poskytovania zdravotnej starostlivosti obsahuje kvantitatívne nemerateľné vzorce správania v otázkach biomedicínskeho výskumu, transplantácií či odoberaní orgánov.
 

Najdôležitejšou súčasťou zákona je definícia správne poskytnutej zdravotnej starostlivosti (lege artis). Zdravotná starostlivosť je poskytnutá správne, ak sa bez zbytočného odkladu určí správna diagnóza a zabezpečí sa správny preventívny alebo správny liečebný postup.

6. Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia vychádza z etického princípu, že poistenec má právo pri rovnakej potrebe na rovnakú zdravotnú starostlivosť. Vzhľadom k nekonečnej povahe potreib je však nutné vyčleniť určitý maximálny rozsah starostlivosti, lebo poistenci nemôžu získavať bezplatnú zdravotnú starostlivosť v neobmedzenom rozsahu, lebo systém by nebol finančne udržateľný. 

Z toho vyplýva potreba vymedzeni rozsahu a dávkovania poskytovania zdravotnej starostlivosti (rationing). V súčasnosti uplatňovaný „tichý“ rationing sa stáva vážnym etickým problémom a zdrojom korupcie. Rozhoduje sa o ňom na mikroúrovni systému, u lekára. Riešením je nahradiť ho explicitným rationingom, čiže stanoviť jasné a transparentné pravidlá, platné pre každého účastníka systému, pri rešpektovaní medicínskych, etických a ekonomických kritérií, pričom sa musí zachovať kvalita zdravotnej starostlivosti. 

Hoci nejestvuje jeden jediný univerzálne funkčný model zdravotníctva, systémy, ktoré fungujú v iných krajinách (a v iných podmienkach) sú v mnohých ohľadoch podnetné. Vymedzenie základného balíka zdravotnej starostlivosti (t.j. rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej z verejných zdrojov) sa odohralo vo viacerých krajinách (napr. Oregon v USA, Dunningova komisia v Holandsku, Nový Zéland, Švédsko, Veľká Británia) mechanizmom stanovovania priorít. Základný balík zdravotnej starostlivosti pritom nie je statický, ale dynamický pojem, ktorý sa flexibilne mení, reagujúc na technologický pokrok, na zmeny štruktúry chorôb či na zmenu kúpnej sily obyvateľstva.

Stanovenie priorít prebieha na troch úrovniach:

1. Mechanizmom stanovenia prioritného zoznamu hradených chorôb. Prioritný zoznam chorôb je pozitívny zoznam diagnóz, pri ktorých je spoluúčasť poistenca na liečbe choroby nulová a poistenec platí jedina za služby spojené so zdravotnou starostlivosťou (20, resp. 50 Sk). Ostatné diagnózy, ktoré na zozname nie sú, môžu byť predmetom spoluúčasti pacienta. Tá sa však vždy bude týkať jedine samotnej liečby a nikdy nie diagnostiky. O zozname prioritných diagnóz rozhoduje parlament na návrh vlády.

2. Mechanizmom katalogizácie. Všetky choroby prejdú postupne procesom katalogizácie, keď sa k nim priradí katalóg oprvánených výkonov, čiže zoznam výkonov, ktoré sa pri danej chorobe, budú plne hradiť z verejného zdravotného poistenia. Vytvára sa tak štandardný diagnostický a terapeutický postup. Katalóg bude určovať katalogizačná komisia (prevaha lekárov) vymenovaná ministrom zdravotníctva.

3. Mechanizmom kategorizácie. Na proces katalogizácie nadviaže proces kategorizácie, ktorý pri chorobách, ktoré nie sú na prioritnom zozname určí výšku spoluúčasti poistenca na výkonoch. Výšku spoluúčasti vo forme fixného popltku, alebo precentuálnej úhrady z ceny starostlviosti určí podobne ako pri liekoch príslušná kategorizačná komisia (prevaha ekonómov) vymenovaná ministrom zdravotníctva. Hlavným cieľom zadefinovaných kritérií pri kategorizácii výkonov a liekov je poskytnúť maximálny účinok za čo najefektívnejších podmienok.

	
	Výkony vedúce k zisteniu choroby
	Výkony vedúce k odstráneniu choroby

	Prioritný zoznam diagnóz

1. Nádory

2. Srdcovocievne choroby

3. Kardio

4. Diabetes
	Katalogizácia

Kategorizácia: Žiadna spoluúčasť na diagnostike

Poplatky: 20, resp. 50 Sk
	Katalogizácia

Kategorizácia: Žiadna spoluúčasť na liečbe

Poplatky (20, resp. 50 Sk)

	Ostatné diagnózy, ktoré nie sú na zozname

1. Zuby


	Katalogizácia

Kategorizácia: Žiadna spoluúčasť na diagnostike


Poplatky (20, resp. 50 Sk)
	Katalogizácia

Kategorizácia: Spoluúčasť na liečbe– výšku spoluúčasti určí kategorizačná komisia

Poplatky (20, resp. 50 Sk)


Zoznam prioritných chorôb zatiaľ obsahuje 1 642 diagnóz, pričom kompletný zoznam obsahuje 3 002 diagnóz podľa ICD 10
. Pri nezmenených cenách a dopyte by pacienti zaplatili spolu takmer 5 miliárd Sk, čo vytvára priestor pre individuálne poistenie v komerčných poisťovniach (pozri Tabuľku 4). Priemerný doplatok individuálne nepoistených pacientov by na jednu diagnózu dosiahol maximálne 227 Sk.

Tabuľka 4: Rozdelenie diagnóz na prioritný zoznam a zvyšné diagnózy v mil. Sk

	Pásmo
	Diagnózy
	Súčasný objem úhrad od poisťovní
	% celkových prípadov
	% celkových nákladov
	% nových úhrad z verejného poistenia
	Nový objem úhrad od poisťovní
	Nový objem úhrad od pacientov
	Priemerná ročná úhrada od pacienta

	I.
	od         1

do  1 642
	 15 213 
	35
	61
	100%
	 15 213 
	0 
	0 

	II.
	od  1 643 

do  3 002
	9 681
	65
	39
	Spoluúčasť pacienta od 5% až 100%
	4 685 
	4 997
	Od 52 do 227 Sk za diagnózu podľa náročnosti

	
	Spolu
	 24 894 
	100
	100
	..
	 19 898 
	4 997
	 


Zdroj: zdravotné poisťovne, prepočty: MZ SR

Poznámka: Prepočet neobsahuje dlh (cca 5 mld. Sk) a výdavky na dopravu (cca 3 mld. Sk)

Záver

Reforma zdravotného systému vyžaduje jasnú koncepciu a vykonanie mnohých detailných krokov, ktorých popis je nad rámec tohto článku. Pritom aj okamžité zmeny v riadení môžu viesť k obrovským úsporám a zlepšeniu starostlivosti. Akákoľvek koncepcia však nemôže byť úspešná, ak nemá podporu spoločnosti a následne aj politickú podporu. Aj keď väčšina zmien nemá v krátkodobom horizonte jasných víťazov (zvyšujú sa priame výdavky pacientov a obmedzujú sa príjmy silných záujmových skupín), mnohé dielčie kroky prinášajú takmer okamžité viditeľné zlepšenia, dôležité pre získanie a udržanie dôvery spoločnosti.

Napriek veľkému odporu opzície, malo minuloročné zavedenie poplatkov významný efektm, lebo zlomilo psychologický mýtus o bezplatnosti zdravotníctva. Zároveň sa preukázalo, že poplatky vo funkcii marginálnych nákladov mali na systém tri významné efekty:

1. Poklesol nadbytočný dopyt. Návštevy u lekárov PAS poklesli v druhom polroku 2003 o 10%. Z údajov zdravotných poisťovní vyplýva, že počet návštev v primárnej sfére v druhom polroku 2003, teda po zavedení poplatkov klesol o 10%
 oproti rovnakému obdobiu v roku 2002, čo môžeme považovať za štatisticky signifikantný jav (Tabuľka 5). Podobný pozitívny výsledok bol zaznamený aj u lekárskej služby prvej pomoci (pokles o 13%). Len minimálny pokles bol zaznamenaný pri lekároch špecialistoch (o 2%) a v nemocniciach (taktiež o 2%). Príčinou je fakt, že k týmto poskytovateľom už chodia pacienti so skutočným problémom a na doporučenie lekára prvého kontaktu. Tým sa naplnila prvá časť našej hypotézy, že v systéme skutočne existuje nadbytočný dopyt, ktorý zaťažuje lekárov a spôsobuje systému dodatočné náklady. Tento sa nám podarilo pri lekároch prvého kontaktu odbúrať.

Tabuľka 5: Počet návšetv v roku 2003 v porovnaní s rokom 2002 za jednotlivé kvartály
	Obdobie 
	Počet návštev v ambulanciach 
	Počet hospitalizácií

	
	PLD, PLDaD a gyn.
	Stomat.
	LSPP
	ŠAS
	v nemocniciach
	v ost. ústavn. zar.

	1.Q.2002
	3 955 031
	652 062
	219 141
	3 391 103
	206 352
	33 015

	2.Q.2002
	3 867 676
	640 379
	241 975
	3 361 904
	196 638
	33 742

	3.Q.2002
	3 457 192
	558 015
	254 146
	2 965 542
	189 765
	30 987

	4.Q.2002
	3 892 173
	620 004
	250 615
	3 241 337
	193 305
	29 582

	2002
	15 172 072
	2 470 460
	965 877
	12 959 886
	786 060
	127 326

	1.Q.2003
	4 141 886
	638 254
	260 616
	3 371 764
	196 378
	31 496

	2.Q 2003
	3 619 596
	623 961
	235 854
	3 302 044
	199 175
	34 821

	3.Q.2003
	3 042 471
	542 567
	219 884
	2 867 805
	185 309
	32 313

	4.Q 2004
	3 596 287
	621 555
	219 419
	3 216 420
	189 156
	32 197

	2003
	14 400 240
	2 426 337
	935 773
	12 758 033
	770 018
	130 827

	1q
	1,05
	0,98
	1,19
	0,99
	0,95
	0,95

	2q
	0,94
	0,97
	0,97
	0,98
	1,01
	1,03

	3q
	0,88
	0,97
	0,87
	0,97
	0,98
	1,04

	4q
	0,92
	1,00
	0,88
	0,99
	0,98
	1,09

	rok
	0,95
	0,98
	0,97
	0,98
	0,98
	1,03


Zdroj: Všeobecná ZP, 2004. Výsledky v iných zdravotných poisťovniach sú veľmi podobné.

2. Obava o „zhoršení“ dostupnosti zdravotných služieb sa nepotvrdila. Len 1,5 % respondentov
 uviedlo, že zavedenie poplatkov natoľko ovplyvnilo ich správanie, že k lekárovi prestali chodiť úplne. Na druhej strane, až 58,4% opýtaných svoje správanie nezmenilo a k lekárovi chodia rovnako často ako predtým. Redukcia (nadbytočného) dopytu bola zaznamenaná u 18% občanov, ktorý obmedzili počet návštev. Zníženie počtu návštev, je popri zvýšení kvality zdravotnej starostlivosti (viac času na jedného pacienta) aj významným faktorom poklesu predpísaných liekov, pretože až 95% návštev pacienta u lekára primárnej ambulantnej starostlivosti sa končí predpísaním lieku. Pokles výdavkov na lieky zrejme spôsobilo viac faktorov ktoré sa od seba len ťažko izolujú. Zavedenie poplatkov za recept, u viac ako 20% pacientov viedlo k požiadavke na predpísanie menšieho počtu receptov. Samozrejme, že významnú rolu u liekov zohrala aj zmena filozofie kategorizácie liečiv ako aj zavedenie fixného poplatku, ako súčasť stabilizačných opatrení od 1.6.2003. Údaje zdravotných poisťovní potvrdzujú významné zníženie rastu dynamiky výdavkov na lieky na úroveň 3% (viď Box 2). Pritom v rokoch 2000-2002 priemerný ročný rast dosahoval 10%. Kým výdavky na lieky poklesli u zdravotných zariadení takmer o 30%, doplatky pacientov vzrástli iba o 6%. Je to dané tým, že všeobecne sa menej predpisovali lieky, na ktoré bolo treba doplácať, a znížením ceny liekov farmaceutickými spoločnosťami ako dôsledku zníženia dopytu po liekoch.

	Box 2. Rast výdavkov na lieky, %.


2000
2001
2002
2003

Poisťovne
17,9
10,5
15,9
6,4

Zdravotné zariadenia
9,5
4,3
-5,5
-29,4

Pacienti (spoluúčasť) 
6,3
-11,8
21,6
6,0

Spolu
15,7
7,8
13,8
2,9

Prameň: výpočty autorov podľa údajov MZ SR.


3. Poplatky menia hodnoty občanov. Je známe, že zavedenie poplatkov v zdravotníctve z hľadiska rodinných rozpočtov predstavuje takú položku, s ktorou rodiny nekalkulovali a musia na ne uvoľniť zdroje, ktoré boli predtým určené na iné statky. Takáto zmena štruktúry výdavkov nemusí byť prijatá okamžite pozitívne, avšak výsledky prieskumu ukazujú, že zavedenie poplatkov nespôsobilo viac ako 60% opýtaných žiadne väčšie ťažkosti. Zavedením poplatkov sa naplnil očakávaný substitučný efekt, že ľudia už nebudú mať chuť platiť ešte raz vo forme drobných pozorností, ak už raz legálne zaplatili.V decembri 2002 viac ako 32% respondentov považovalo korupciu v zdravotníctve za najzávažnejší problém (v celkovom poradí sa umiestnila hneď na druhom mieste). Oproti tomu v januári 2004 ju za najzávažnejší problém označilo už iba 10% respondentov, pričom v celkovom poradí klesla až na siedme miesto. Taktiež klesla frekvencia poskytovania úplatkov a pozorností - u odborných lekárov z 18% v lete 2002 na 14% na jeseň 2003 a v nemocniciach v rovnakom období zo 14% na 11%.
 Považujeme to za významné potvrdenie našej teorie, že nie iba represia, ale systémové nástroje sú najlepším „liekom“ korupcie. 

Zavedenie poplatkov zvýšilo hotovostný príjem lekárov o 7 000-9 000SK mesačne. Platby v nemocnici za ubytovanie a stravovanie motivovali pacientov, aby sa domáhali vyššej kvality poskytovaných služieb. Podstatným okamžitým efektom je, že pacienti začali reálne pociťovať, že zdravotná starostlivosť nie je bezplatná.
 

Významným úspechom v roku 2003 je zníženie dynamiky rastu záväzkov po lehote splatnosti, ktorých rast dosiahol iba 4,8 mld. Sk
, čo je zníženie dynamiky jeho tvorby na polovicu oproti predchádzajúcim obdobiam. Najväčším úspechom je zníženie tvorby dlhu u decentralizovaných zariadení a zavedenie programu monitoringu výkonnosti riaditeľov vo veľkých zariadeniach. Navyše, existuje mnoho pozitívnych príkladov, keď transformácia na neziskové organizácie priniesla nielen zastavenie rastu dlhu, ale aj prechod do prebytkového hospodárenia.
 Tieto nemocnice prešli za posledných 12 až 18 mesiacov výraznou reštrukturalizáciou a dnes nemajú problém získať komerčné úvery na nákup zdravotnej techniky a zvyšovať kvalitu zdravotnej starostlivosti.

Prevedenie nemocníc na obce a VUC viedlo k zlepšeniu ich monitorovania a riadenia. Napríklad Trnavský samosprávny kraj zistil vo viacerých nemocniciach porušenia, ktoré by sa mohli považovať za defraudácie.
 Zdá sa, že doterajšie zmeny a očakávania ďalších zmien sú dobrou motiváciou pre samosprávy, aby zlepšili výkon verejnej správy v nemocniciach.

Dôležitou systémovou zmenou bolo odpolitizovanie činnosti poisťovní a pritvrdenie ich rozpočtových obmedzení. Zdravotné poisťovne už na základe doterajšej legislatívy začali efektívnejšie obhajovať svoje záujmy voči zdravotníckym zariadeniam a prenášať rozpočtové obmedzenia aj na ne. 

Slovensko reformu zdravotníctva začalo razantne a odvážne. Úspechy sú zatiaľ veľmi povzbudivé, avšak definitívna zmena bude možná až schválením komplexu šiestich reformných zákonov v parlamente v druhom kvartáli 2004. Sme presvedčení, že reforma prinesie každej budúcej vláde kvalitné inštrumentárium na naplnenie jej zdravotnej politiky. Flexibilná definícia rozsahu, flexibilná sieť, účinná kontrola kvality a tvrdé rozpočtové pravidlá urobia systém bezpečnejší pre pacienta a umožnia nastaviť jednoltivé parametre výkonnsoti ekonomiky a hodnotovým orientáciám jednotlivých strán. Ak niektoré budúce vlády vyčlenia z rozpočtu vyššiu sumu na zdravotníctvo ako dnes, tak budú môcť rozšíriť rozsah zdravotnej starosltivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia, alebo zväčšia minimálnu sieť, alebo hradiť viac liekov. Súčasná vláda má k dispozícií 6,4% HDP a tejto realite musí prispôsobiť svoje zámery vo výdavkovej časti. Myslíme si, že napriek vysokej citlivosti politkkov a verejnosti na oblasť zdravotníctva chápanie našej reformy ako univerzálneho nástroja pomôže jej presadenie v parlamente.
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Obrázok 1. Celkové výdavky na zdravotníctvo, v % HDP.


�


Prameň: OECD Health Data 2003, OECD, Paris, 2003











( Minister zdravotníctva SR – poradca ministra – ekonóm Svetovej banky.


� Zdravie je individuálny statok a tak ho chápu aj naši občania. S týmto názorom súhlasí úplne alebo čiastočne až 61% respondentov. Tak isto si táto skupina myslí, že o svoje zdravie by sa mal predovšetkým starať každý sám. Len 13 percent zastáva paternalistický názor a vyjadrilo úplný súhlas s tým, že o zdravie občanov by sa mal predovšetkým starať štát. Aj z tohto dôvodu sa nám zdá, že poplatky v zdravotníctve boli občanmi napokon prijaté, pričom samotní občania dostatočne dobre chápu dôležitosť tohto kroku, ktorý je prvým signálom k zmene zdravotníctva.


� OECD Health Data 2003, OECD, Paris, 2003. 


� Sedem nových štátov EÚ minie v priemere 6,7% HDP, z toho 73% z verejných zdrojov (Česko, Estónsko, Maďarsko, Lotyšsko, Litva, Poľsko a Slovinsko). Štáty EU-15 minú v priemere 8,1% HDP, z toho 78% z verejných zdrojov. Prameň: World Health Organization, Health Indicators (2003).


� Priemerné výdavky na zdravotníctvo dosiahli v OECD 7.3% HDP v roku 1990 a 8.4% v roku 2001. Priemerný ročný rast HDP v rokoch 1989-99 dosiahol 2.0%, kým priemerný rast výdavkov na zdravotníctvo 3.3%. V rokoch 1999-2001 bol trend ešte výraznejší: 2.5% rast HDP a 4.0% rast zdravotníckych výdavkov.  Prameň: OECD, Health at a Glance (2003). Zároveň sa tak potvrdzuje Kleinmanova teória o luxusnej povahe zdravia (Kleinman, 1974).


� Niektorí za spravodlivú distribúciu považujú taký mechanizmus, pri ktorom má každý právo na zdravotnú starostlivosť zodpovedajúcu jeho príjmom. Naopak, ich ponenti uprednsotňujú mechanizmus, pri ktorom má každý právo na zdravotnú starostlvisoť zodpovedajúcu jeho potrebám. Na pozadí týchto dvoch princípov má každá politická elita snahu o nastolenie rovnováhy medzi zdrojmi a výdavkami v zdravotníctve. Na dosiahnutie tohto cieľa používa rôzne mechanizmy.


� Stanovenie spoločenských priorít v zdravotníctve je zložité po politickej, technickej a etickej stránke, najmä kvôli prítomnosti silných záujmových skupín v systéme.


� Napríklad na bedrový kĺb sa na Slovensku čaká asi 8 až 12 mesiacov, kým vo Veľkej Británii aj 4 roky. Prameň: Ministerstvo zdravotníctva SR.


� Slovenské socialistické zdravotníctvo dobre zvládalo prenosné ochorenia, ale značne zaostávalo pri liečení neprenosných chorôb.


� Viď Pažitný – Zajac, 2001.


� Viď Pažitný – Zajac (2002), Zdravotná politika, in Marcinčin, A. (ed.), Hospodárska politika na Slovensku 2000-2001. Bratislava: SFPA.


� Neprenosné choroby ako sú kardiovaskulárne (na Slovensku 53%) a onkologické (23%) ochorenia.


� Slovensko je čoraz neschopnejšie zvládať zdravotné problémy industrializovaných krajín. Svetová banka, 2003.


� OECD 2002.


� Viď aj OECD, Economic Surveys, Slovak Republic, jún 2002.


� Vysoký počet lekárov je nielen záťažou pre zdravotný systém, ale predstavuje aj riziko vyvolávania umelého dopytu. Svetová banka, Rozpočtovanie a riadenie výdavkov na Slovensku, máj 2002.


� Svetová banka, Prehľad politiky sociálneho sektora, jún 2001.


� Napríklad nadlimitný pacient u špecialistov, alebo nedohodnuté operácie v lôžkovej starostlivosti.


� Dnešný systém diskriminuje tých, ktorí znášajú zvýšené náklady na zdravší životný štýl zlepšením svojich stravovacích návykov a telesnou aktivitou.


� Pre porovnanie, 61% respondentov súhlasí, že o zdravie sa musí každý starať hlavne sám, ale 35% si myslí, že by sa o zdravie mal starať hlavne štát a ministerstvo zdravotníctva. Focus, január 2004.


� Údaj pre OECD je za rok 2000, prameň OECD Health at Glance 2003. Údaj za Slovensko je odhadom vypočítaným podľa počtu ambulantným návštev preplatených VšZP v roku 2003.


� Poplatky fungujú podobne, ako spoluúčasť pri akomkoľvek inom poistení na zníženie rizika morálneho hazardu. V budúcnosti by výrazným stimulom pre pacienta mohlo byť zníženie odvodového zaťaženia. Niektoré sociálne skupiny a diagnózy majú výnimky (viď aj zákon 98/1995).


� Napríklad bude vydávať licencie a dohliadať na platobnú schopnosť a plnenie záväzkov poisťovní.


� Minimálnu dostupnosť určuje ministerstvo zdravotníctva v podobe verejnej minimálnej siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti.


� Definuje rámec vzťahov medzi poskytovateľom zdravotnej starostlivosti a pacientom, vymedzuje základné práva pacienta a povinnosti poskytovateľa zdravotnej starostlivosti. Medzi kľúčové ustanovenia z etického hľadiska patria ustanovenia upravujúce poučenie, informovaný súhlas, biomedicínsky výskum, sterilizáciu, klonovanie a transplantáciu.


� International Classification of Diagnoses, medzinárodná klasifikácia chorôb (MKCH).


� Všetky údaje poskytola Všeobecná zdravotná poisťovňa, ktorá poisťuje viac ako 2/3 populácie


� Výsledky reprezentatívneho kvantitatívneho prieskumu „Postoje verejnosti k problematike zdravotníctva“, ktorý v januári 2004 pre MZ vykonala agentúra FOCUS na reprezentatívnej vzorke 1040 obyvateľov SR vo veku od 18 rokov.


� Výskum verejnej mienky, jún 2002 a október 2003.


� 61% respondentov súhlasí, že o zdravie sa musí každý starať hlavne sám, ale 35% si myslí, že by sa o zdravie mal starať hlavne štát a ministerstvo zdravotníctva. Focus, január 2004.


� Pri významných zmenách v deregulácií cien energií a zvýšení DPH z 10% na 14% (vplyv týchto faktorov odhadujeme na cca. 1,5 mld. Sk


� Najvýraznejším z nich je NsP Bardejov.


� Viď Riaditeľ skalickej nemocnice si sám schválil plat, SME, 19.2.2004.
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