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I. FAKTY

Fakt č.1: Finančná nerovnováha

Z finančného hľadiska je zdravotnícky systém v rovnováhe, ak platí dvojitá rovnosť:

Ponuka = Finančné zdroje = Dopyt 

Zdedená štruktúra zdravotného systému socialistického typu, založeného na rozsiahlej sieti nemocníc s dôrazom na fyzickú dostupnosť, je v SR naďalej finančne neudržateľná. Zvýšenie nákladov na poskytovanie zdravotnej starostlivosti je spôsobené starnutím populácie, rozšírením neprenosných chorôb (ako sú napr. kardiovaskulárne a onkologické ochorenia) a chronických chorôb, vývojom nových, finančne náročnejších technológií a rastúcimi očakávaniam obyvateľov.

Pri súčasných trendoch v zdravotníctve, nevhodných východiskách, bezplatnosti zdravotníctva a široko koncipovanom Liečebnom poriadku (Schéma 1) máme prebytok dopytu pri prebytku ponuky, pričom obidva faktory zdravotníckeho trhu vo finančnom vyjadrení prevyšujú reálne disponibilné zdroje a vytvárajú dvojitý tlak:

Ponuka > Finančné zdroje < Dopyt

Schéma 1: Pozícia politických rozhodnutí v reforme zdravotného systému
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Zdroj: Pažitný – Zajac, Zdravotná politika, 2002

Na vzniknuté nerovnováhy môže politicky ministerstvo reagovať zvyšovaním efektívnosti systému (na strane ponuky), mobilizáciou zdrojov zvýšením spoluúčasti pacienta (na strane finančných zdrojov) a znížením očakávaní občanov (na strane dopytu). Pre dosiahnutie stanovených cieľov budú pripravené a v troch fázach implementované nasledujúce opatrenia:

1. Stabilizačné opatrenia zamerané na zastavenie rastu dlhu

2. Systémové opatrenia zamerané na zefektívnenie fungovania zdravotného poistenia

3. Sieťové opatrenia zamerané na zvýšenie kvality a efektívnosti poskytovateľov
Fakt č.2: Dôsledky finančnej nerovnováhy

Ak sú výdavky trvalo vyššie ako príjmy, tak sa finančná rovnováha systému môže nastoliť iba štyrmi spôsobmi:

1. rastom dlhu voči súkromnému sektoru

2. predlžovaním čakacích dôb na elektívne výkony (waitinglisty)

3. obmedzovanie dostupnosti kvalitnej zdravotnej starostlivosti

4. korupciou

Tabuľka 1: Hospodárenie systému zdravotníctva

	 
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002

	Príjmy, ako % z HDP
	6,1
	7,2
	7,0
	6,9
	6,4
	6,4
	6,4
	6,4

	Výdavky, ako % z HDP
	6,2
	7,2
	7,6
	7,6
	6,9
	7,3
	7,3
	7,2


	Bilancia, ako % z HDP
	-0,1
	0,0
	-0,6
	-0,7
	-0,5
	-0,9
	-0,9
	-0,8


Zdroj: MZ SR

Poznámka: Externý dlh dosiahol k 31.12.2002 výšku 26,6 mld. Sk

Fakt č.3: Princíp spravodlivosti je narušený aj teraz

Súčasný systém deklaruje princíp rovnosti a bezplatnosti, ale nie je takým. OECD v správe z júna 2002 konštatuje, že „nerovnosť pri poskytovaní zdravotných služieb sa prehĺbila.“

Fakt č.4: Súčasný rozsah zdravotnej starostlivosti je dlhodobo neudržateľný

„Súčasný štedrý rozsah zdravotnej starostlivosti je dlhodobo neudržateľný a len naďalej upevňuje vysoké očakávania občanov. Žiadna ekonomika, tobôž nie slovenská, si nemôže dovoliť poskytovať všetku zdravotnú starostlivosť bezplatne. Odporúčame korigovať automatické očakávanie ľudí jasným a jednoznačným definovaním tej zdravotnej starostlivosti, ktorá bude plne alebo čiastočne hradená z povinného zdravotného poistenia.“

Svetová banka, Rozpočtovanie a riadenie výdavkov na Slovensku, máj 2002

Fakt č.5: V systéme vládnu mäkké rozpočtové obmedzenia

Štát garantuje platobnú schopnosť zdravotných poisťovní a zdravotníckych zariadení (mäkké rozpočtové obmedzenie). Ani zdravotné poisťovne, ani zdravotnícke zariadenia neznášajú reálne finančné riziko a správajú sa nezodpovedne. Prevláda diskriminácia súkromného sektora.

Fakt č.6: Rezort manažujú lekári

„V riadiacich štruktúrach jednotlivých zdravotníckych zariadení i samotného systému už tradične dominujú profesionáli s medicínskym vzdelaním, pričom úroveň ich kvalifikácie v oblasti manažmentu je značne variabilná. 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.“

Svetová banka, Prehľad politiky sociálneho sektora, jún 2001

Fakt č. 7: Na Slovensku je prezamestnanosť zdravotného personálu

„Slovensko má príliš veľa zdravotníckeho personálu, predovšetkým lekárov, čo znamená nielen záťaž pre zdravotný systém, ale znamená to aj potenciálne riziko zvyšovania výdavkov cez dopyt vyvolaný samotnými lekármi.“

Svetová banka, Rozpočtovanie a riadenie výdavkov na Slovensku, máj 2002

Fakt č. 8: Oddlženie bolo neefektívne

„Vláda jedinečné a neopakovateľné výnosy z privatizácie nepoužila na transformáciu systému, ale na nelogické oddlženie. Dlh sa zvyšoval a cirkulácia peňazí sa predlžovala, finančná disciplína a stabilita rezortu sa zhoršila. Opatrenia zamerané na redukciu dlhu poskytli síce krátkodobé finančné riešenie, ale nie fundamentálne riešenie dnešného systému, ktorý si vyžaduje komplexnú reformu.“

OECD, Economic Surveys, Slovak Republic, jún 2002

Fakt č. 9: V systéme nie sú vhodné motivačné mechanizmy

„Neefektívny systém a nevhodne zvolené motivačné faktory prispeli k chronickým finančným problémom rezortu.“ 
OECD, Economic Surveys, Slovak Republic, jún 2002

Cena zdravotníckych výkonov naďalej neodzrkadľuje ich relatívnu vzácnosť, pričom obmedzenie ponuky, vysoká regulácia systému, potlačenie prirodzeného alokačného mechanizmu, štátne vlastníctvo a fenomén vyhľadávania renty prispel k rapídnemu nárastu neformálnych platieb, ktoré nahrádzajú nefunkčné trhové mechanizmy.

Fakt č. 10: V systéme sú logické systémové chyby
Logická systémová chyba:

1. lekár je povinný poskytnúť zdravotnú starostlivosť

2. občan ju má právo dostať bezplatne

3. poisťovňa nie je povinná za poskytnutú starostlivosť zaplatiť (napr. nadlimitný pacient u špecialistov, alebo nedohodnuté operácie v lôžkovej starostlivosti)

Dôsledkom je, že deficitné hospodárenie zdravotníctva je financované súkromným sektorom.

Fakt č. 11: Zdravotný systém ovplyvňuje len štvrtinu nášho zdravotného stavu

Zdravotnícky systém dokáže ovplyvniť len 17-25 % zdravotného stavu populácie. Ostatné významné vplyvy (Lalonde, 1974):

1. životný štýl (stravovacie návyky, telesná aktivita)

2. biologické faktory (genetika)

3. životné prostredie (vrátane sociálnej a ekonomickej situácie)

Fakt č. 12: Štruktúra chorôb sa mení

Dominujú tzv. neprenosné ochorenia, ako kardiovaskulárne (52,5%) a onkologické ochorenia (22,8%). Slovensko je podľa štúdie Svetovej banky čoraz menej schopné zvládať problémy industrializovaných krajín – kardiovaskulárne a onkologické ochorenia.

V systéme obmedzených zdrojov je nevyhnutné stanoviť spoločenské priority, teda ktoré choroby sa budú financovať plne a ktoré len čiastočne.

II. STABILIZAČNÉ OPATRENIA

Cieľom stabilizačných opatrení je zastavenie rastu dlhu a obmedzenie nadbytočnej spotreby. Tá sa prejavuje vo vysokej konzumácií zdravotníckych služieb a liekov. Kým priemerný Európan navštívi lekára sedemkrát ročne, Slovák až 16-krát. Ročne zbytočne vyhodíme viac ako 41 ton liekov, ktoré boli predpísané, zaplatené, ale nikdy neboli užité.

Prvým stabilizačným opatrením je moderné vymedzenie pojmu zdravotná starostlivosť a definovanie tzv. súvisiacich služieb. Medzi ne zaraďujeme služby ako stravovanie, ubytovanie, či doprava. 

Druhým, novým prvkom je zavedenie platieb za návštevu lekára, za recept a za poskytovanie súvisiacich služieb. Tento krok zvyšuje finančnú spoluúčasť pacienta v systéme a svojou adresnosťou jemne presúva ťažisko na skutočných užívateľov zdravotníckych služieb. V budúcnosti môže byť výrazným stimulom pre znižovanie odvodového zaťaženia. Zároveň je dôležité podotknúť, že uvedené platby majú skutočne len symbolický charakter a v skutočnosti nehrozí riziko, aby si pacient v budúcnosti hradil extrémne vysoké náklady na liečbu.

Dôvodom zavedenia poplatkov nie je ani tak snaha získať dodatočné zdroje, ako skôr obmedziť nadmernú spotrebu obyvateľstva a motivovať jednotlivca k zodpovednosti za vlastné zdravie. Systém zdravotníctva síce dostáva v súčasnosti prostriedky na úrovni 6,4% HDP, ale vzhľadom na široko definovaný solidárny balík, nereštrukturalizovanú ponukovú stránku a neprimerane vysokú finančnú ochranu spotrebúva prostriedky na úrovni 7,2 % HDP.

Občania majú pocit, že stabilizačné kroky sú namierené proti nim a očakávajú, že keď celý život platili zdravotné poistenie, tak by mali mať všetko zdarma. Chápeme ich otázky, ale musíme pravdivo odpovedať, že súčasné zdravotné poistenie vlastne ani nie je poistenie a tie peniaze, ktoré do zdravotného poistenia zaplatili, už minul niekto iný a že súčasné finančné zdroje nestačia kryť nároky, ktoré majú voči zdravotnému systému naši občania.

Niektorých občanov taktiež napadne otázka: Prečo za socializmu bolo zdravotníctvo zadarmo, a teraz v kapitalizme musíme začať platiť? Socialistický systém z dôvodu nedostatku zdrojov, ale čiastočne i z politických dôvodov, obmedzoval ponuku zdravotných procedúr, pričom ich prístup bol riadený cez systém rodinkárstva a korupcie. V súčasnosti liečime oveľa účinnejšie, zavádzame nové technológie, liečebné postupy a liečime liekmi najmodernejšej generácie. Socialistický systém občanom odopieral najmodernejšie výdobytky zdravotníckej medicíny.

O dramatickom vzostupe účinnosti liečby v transformačnom období svedčí aj výrazný rast stredného veku života (Tabuľka 2). Toto zlepšenie pripisujeme hlavne importu nových technológií a farmaceutickému prezbrojeniu ako zásadnejším štrukturálnym zmenám ponukovej stránky systému.

Tabuľka 2: Stredná dĺžka života a prírastok strednej dĺžky života za jeden rok

	
	
	1960
	1990
	2000

	Stredná dĺžka života
	muži:
	68,3
	66,8
	69,2

	
	ženy
	72,8
	75,5
	77,2

	Prírastok strednej dĺžky života za jeden rok
	Muži 
	
	– 0,05 roka
	+ 0,24 roka

	
	ženy
	
	+ 0,09 roka
	+ 0,17 roka


Zdroj: Kalkulácie MZ SR na základe údajov ÚZIŠ

Trochu v úzadí pozornosti občanov zostalo tretie stabilizačné opatrenie, zamerané na zmeny v liekovej politike. Okrem zmien v kategorizačnej komisii je kľúčovou časťou opatrení nový koncept takzvanej prílohy 2, ktorý definuje lieky novým spôsobom cez účinné látky v 122 anatomicky-teraputických skupinách a fixovanie doplatku pacienta pri čiastočne hradených liekoch. Podporným nástrojom pre vyššiu transparentnosť, štandardnosť a flexibilitu v liekovej politike je nový rokovací poriadok kategorizačnej komisie.

Ministerstvo od stabilizačných opatrení očakáva úspory vo výške 4,0 mld. Sk ročne, čo by mohlo viesť k spomaleniu rastu dlhu na polovicu.
Tabuľka 3: Účinnosť stabilizačných opatrení v roku 2003 v mld. Sk

	Opatrenie
	Účinnosť
	Odhad dopadu 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 BA a KE
	Október
	0,1

	Lieková politika
	November
	0,2

	SPOLU
	
	4,0

	
	
	

	Predpokladaný rast dlhu v roku 2003 bez vykonania stabilizačných opatrení
	
	9,0

	Stabilizačné opatrenia
	
	4,0

	Odhad rastu dlhu po zavedení stabilizačných opatrení v roku 2003
	
	5,0


Zdroj: MZ SR, 2003

III. KONCEPCIA POSKYTOVANIA ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

“Každý má právo na ochranu zdravia. 

Na základe zdravotného poistenia majú občania právo na bezplatnú zdravotnú starostlivosť a na zdravotnícke pomôcky  za podmienok, ktoré ustanoví zákon.”

Ministerstvo zdravotníctva pripravilo návrh šiestich reformných zákonov, ktoré sú medzi sebou vzájomne prepojené a tvoria základný právny rámec „Koncepcie poskytovania zdravotnej starostlivosti“. 

Spomedzi všetkých pripravených zákonov je najcitlivejšie vnímaný vzťah k Ústave najmä pri zákone o rozsahu zdravotnej starostlivosti, uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhrade za služby, súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. 

Tento návrh zákona však vychádza priamo zo znenia článku 40 Ústavy Slovenskej republiky, pretože stanovuje podmienky poskytnutia bezplatnej zdravotnej starostlivosti na základe zdravotného poistenia.

Koncepcia poskytovania zdravotnej starostlivosti je v súlade s Ústavou SR a v súlade s programovým vyhlásením vlády.

1. Zákon o zdravotnom poistení

“Univerzálne pokrytie, princíp solidarity”

Návrh zákona o zdravotnom poistení a o zmene zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov upravuje verejné a individuálne zdravotné poistenie. 

Verejné zdravotné poistenie spĺňa všetky kritériá rovnosti vo financovaní:

1. systém zdravotného poistenia je univerzálny a solidárny,

2. zdravotné poistenie sa financuje z verejných zdrojov, ktoré sa vyberajú povinne a prerozdeľujú na základe princípu solidarity,

3. systém každému poistencovi garantuje slobodný výber zdravotnej poisťovne, zdravotná poisťovňa nemôže poistenca odmietnuť,

4. odvodové zaťaženie je lineárne; od najvyššej hranice (trojnásobok priemernej mesačnej mzdy) regresívne,

5. za zraniteľné skupiny platí poistné na verejné zdravotné poistenie do poistného systému štát vo výške 4% z priemernej mesačnej mzdy, čo bude znamenať odpolitizovanie financovania zdravotníctva a tesnejšie napojenie na reálnu ekonomiku. Predkladaný návrh zákona takto eliminuje selekciu poistencov na základe príjmu.

Základnou funkciou zdravotného poistenia je vytvoriť balík zdrojov na báze solidárnosti. Z pohľadu zdravotnej ekonómie je nevyhnutné, aby boli zdroje na zdravotníctvo solidárne a aby zabezpečovali tzv. kolektívne riziko. Poistenie individuálneho rizika môže byť len sprievodným javom, podporujúcim verejné zdravotné poistenie. Nutnosť verejného zdravotného poistenie 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 je veľmi blízka nákladom na liečbu danej choroby.

V návrhu zákona sa zdravotné poistenie člení na dva základné druhy zdravotného poistenia. Na verejné zdravotné poistenie a na individuálne zdravotné poistenie. Verejným zdravotným poistením, ktorého názov vyplýva z článku 31 Listiny základných práv a slobôd, je poistenie, na základe ktorého má každý občan Slovenskej republiky právo na zdravotnú starostlivosť, služby súvisiace so zdravotnou starostlivosťou v rozsahu určenom  osobitnými predpismi (návrh zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia).

Súčasný stav v rezorte zdravotníctva je výsledkom nevhodne nastaveného legislatívneho prostredia, ktoré umožňuje zdravotným poisťovniam a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti správať sa z hľadiska znášania finančného rizika nezodpovedne. Legislatívne prostredie musí byť také, aby sa štát nepodieľal na sanácii dlhov tých, ktorí sa správajú nehospodárne a nezodpovedne. 

Verejné zdravotné poistenie je zároveň solidárnym zdravotným poistením. Solidárnosť sa prejavuje v tom, že každý poistenec bez ohľadu na schopnosť platiť poistné (napr. deti alebo dôchodcovia) má nárok na úhradu ceny za poskytnutú zdravotnú starostlivosť. Aký veľký je tento nárok, stanovuje zákon o rozsahu.

Dôležitým aspektom v rámci zdravotného poistenia je pravidlo prerozdeľovania poistného na verejné zdravotné poistenie. Riešenie v zákone zabezpečí väčšiu angažovanosť a zodpovednosť zdravotných poisťovní pri vymáhaní nedoplatkov poistného na verejné zdravotné poistenie. Na prerozdeľovanie poistného na verejné zdravotné poistenie bude dohliadať Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Stanovený spôsob prerozdeľovania poistného na verejné zdravotné poistenie zabezpečuje spravodlivé delenie celkovej sumy poistného medzi jednotlivé zdravotné poisťovne podľa počtu poistencov a ich indexu rizika. Každá zdravotná poisťovňa tak bude mať rovnaké podmienky a na každého poistenca bude mať pripravený rovnaký objem zdrojov. Efektívna miera prerozdelenia bude dosahovať 85,5 percenta.

Zdravotná starostlivosť sa poskytuje každému poistencovi podľa jeho potrieb v rozsahu ustanoveným osobitným predpisom a nie podľa finančnej schopnosti platiť. Horizontálna rovnosť je definovaná ako rovnosť pri prístupe k ľuďom v podobných situáciách. Princíp horizontálnej rovnosti vyjadruje, že k ľuďom by sa malo pristupovať rovnako. Vertikálna rovnosť znamená, že sa rovnako pristupuje k tým, ktorých postavenie sa odlišuje. 

Návrh zákon podporuje uplatnenie oboch uvedených princípov. To znamená, že každý občan bude mať možnosť rovnakého prístupu k rovnakej potrebe a získať rovnaké uspokojenie tejto potreby, bez ohľadu na jeho spoločenské postavenie alebo výšku príjmu.

Základným mechanizmom naplnenia tohto cieľa je systém prerozdelenia zdrojov medzi zdravotnými poisťovňami na základe rizikovosti jednotlivých skupín poistencov. Prerozdelenie poistného bude pre každého poistenca znamenať, že v zdravotnej poisťovni, ktorú si vybral, je pripravený objem zdrojov, zodpovedajúci jeho indexu rizika.

Pravidlá prerozdelenia:

I. základom prerozdelenia je 95% z povinného poistného,

II. prerozdeľuje sa 90% zo základu prerozdelenia,

III. osobitný účet prerozdelenia neexistuje, každý platiteľ uhrádza poistné priamo na účet príslušnej zdravotnej poisťovne, v ktorej je jeho poistenec poistený.

Predkladaný návrh zákona eliminuje selekciu na základe zdravotného stavu, lebo rizikovejšie skupiny pacientov dostanú podľa indexu rizika viac zdrojov ako menej rizikové skupiny.

V návrhu zákona sa zavádza nový inštitút ročného zúčtovania poistného na verejné zdravotné poistenie, ktorého účelom je zabezpečiť poistné na verejné zdravotné poistenie zo všetkých príjmov dosiahnutých nielen v príslušnom kalendárnom mesiaci, ale v celom kalendárnom roku. Tým sa dosiahne zrovnoprávnenie samostatne zárobkovo činných osôb a zamestnancov. Vzhľadom na to, že rozsah a kvalita poskytovania zdravotnej starostlivosti priamo závisí aj od dostatočného množstva finančných prostriedkov, význam zavedenia uvedeného inštitútu do verejného zdravotného poistenia je nesporný.

Individuálne zdravotné poistenie ako druh zdravotného poistenia charakterizuje jeho fakultatívnosť a dáva poistencom možnosť širší rozsah zdravotného poistenia ako je zabezpečený verejným zdravotným poistením. Na základe individuálneho zdravotného poistenia sa bude uhrádzať poskytovanie zdravotnej starostlivosti, ktorá nie je hradená z verejného zdravotného poistenia. Individuálne zdravotné poistenie je produktom, ktorý budú ponúkať poisťovne v rámci svojho predmetu činnosti. Dohľad na ich činnosťou bude vykonávať Úrad pre finančný trh.

Navrhovaná právna úprava spolu s návrhom zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a  ďalšími návrhmi zákonov, ktoré predloží rezort zdravotníctva, vytvorí nové konkurenčné prostredie pre všetkých účastníkov zdravotného trhu. 

2. Zákon o zdravotných poisťovniach a o Úrade pre dohľad

“Ochrana práv pacientov a vymáhanie pravidiel hry”

Existujúci systém zdravotného poistenia je založený na financovaní zdravotnej starostlivosti prostredníctvom fondov, vytváraných v rámci zdravotných poisťovní, ktoré sú verejnoprávnymi inštitúciami. 

Súčasné zdravotné poisťovne sa z  dôvodu mäkkých rozpočtových pravidiel, nízkej zodpovednosti za manažment pacienta, vysokej miere regulácie zo strany štátu a absencie základných nástrojov nevyhnutných pre hodnotenie a motiváciu poskytovateľov zdravotnej starostlivosti nesprávajú ako efektívny nákupca dostupných a kvalitných zdravotných služieb. Existujúci systém zdravotného poistenia je nepružný a neefektívny. Dôkazom toho je, že fungovanie tohto systému sa nezlepšilo ani po niekoľkonásobných zásahoch a ani po vložení niekoľkých desiatok miliárd korún zo strany štátu. 

Naopak, ponukovo predimenzovaný systém, v ktorom neexistuje tlak na vytlačenie neefektívneho, nekvalitného poskytovateľa zdravotnej starostlivosti „mimo hry“, vytvára čoraz väčšie rozdiely medzi finančnými možnosťami (6,4% z HDP) a skutočnými výdavkami (7,2% HDP) zdravotníctva.

Externý dlh v zdravotníctve predstavoval k 31.12.2002 približne 26,6 mld. Sk. Vytvorený dlh je dlhodobo generovaný chaotickým a nekoncepčným financovaním zdravotníckych zariadení zo strany zdravotných poisťovní bez toho, aby sa tieto náklady odrazili vo výkonnosti a kvalite. Absencia presných pravidiel nakladania s prostriedkami určenými na zdravotníctvo spôsobuje neefektívne a diskriminačné správanie sa zdravotných poisťovní voči zdravotníckym zariadeniam. Takýto stav vytvára podmienky pre korupciu medzi zdravotníckymi zariadeniami a pacientmi – poistencami, ktorí sa rôznymi nelegálnymi spôsobmi dožadujú poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Na druhej strane sa vytvára priestor pre korupciu vo vzťahoch zdravotných poisťovní a zdravotníckych zariadení pri získavaní platieb za poskytnuté služby. 

Existujúca pluralita zdravotných poisťovní, ktorých je v súčasnosti päť, mala vytvoriť konkurenciu medzi zdravotnými poisťovňami a zabezpečovať svojim poistencom výhodnejšiu a lepšiu zdravotnú starostlivosť. Očakávané efekty existujúcej plurality zdravotných poisťovní však z dôvodu prítomnosti mäkkých rozpočtových pravidiel a širokého základného balíka služieb sú v systéme dlhodobo neprítomné.

V súčasnosti neexistuje žiadny podstatný rozdiel pri zabezpečovaní zdravotnej starostlivosti, pokiaľ ide o jej rozsah a kvalitu. Zdravotné poisťovne sú iba prerozdeľovačmi peňazí, ktorými disponujú, a ktoré sa im určili z prerozdeľovania poistného na zdravotné poistenie. Existujúce zdravotné poisťovne sa od seba líšia len výškou zadlženosti, pričom najviac je zadlžená zdravotná poisťovňa, ktorá disponuje najväčším balíkom prerozdelených peňazí a na ktorú má štát najväčší vplyv (Všeobecná zdravotná poisťovňa). Je zaujímavé, že tie zdravotné poisťovne, ktorých zakladateľom nie je štát, dokážu pri rovnakých legislatívnych podmienkach a pri rovnakej štruktúre poistencov zabezpečiť vyrovnané hospodárenie.

Predkladaný návrh zákona o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov je založený na úplne nových princípoch. Zavádza tvrdé rozpočtové obmedzenia, prehľadné finančné vzťahy, účtovníctvo a audit. Nový zákon anticipuje väčšiu konkurenciu a pravidlá trhu pri výkone zdravotného poistenia a poskytovania zdravotnej starostlivosti. Doterajšia právna úprava síce trh a existenciu trhových zákonov nepopierala, ale systém zdravotného poistenia bol tak definovaný, že sa pravidlá trhu v oblasti zdravotného poistenia a poskytovania zdravotnej starostlivosti nemohli prejaviť. Z ekonomického hľadiska zdravotnícke zariadenia si v rámci existujúceho systému nárokujú od zdravotných poisťovní plnenia za poskytnuté služby, ktorých cena nie je závislá ani od kvality, ani efektívnosti, ani od úspešnosti ich vnútorného hospodárenia. 

Hospodárenie poskytovateľov zdravotnej starostlivosti dnes nie je ovplyvňované trhom a jeho zákonitosťami, ale schopnosťou manažmentu zdravotníckych zariadení získať od zdravotných poisťovní čím väčšiu sumu peňazí na prevádzku zdravotníckeho zariadenia, bez ohľadu na zdravotné kapacity, ich opodstatnenie a využitie, bez ohľadu na efektivitu práce, štruktúru zamestnancov a prevádzkové náklady. Predkladaný návrh zákona zakotvuje na jednej strane konkurenčné prostredie pre subjekty, ktoré poskytujú zdravotné poistenie a na druhej strane vytvára podmienky pre zdravú konkurenciu medzi zdravotníckymi zariadeniami, ktoré poskytujú poistencom zdravotnú starostlivosť objednanú zdravotnými poisťovňami. 

Predkladaný návrh zákona vychádza z poznania, že pravidlá trhovej ekonomiky sú vo svojej univerzálnosti aplikovateľné za presne definovaných podmienok aj na zdravotné poistenie, čím podporuje princíp regulácie ako základného nástroja zdravotnej politiky. Štát tak opúšťa neefektívnu pozíciu producenta a poistiteľa a zameria sa na svoju dominantnú úlohu, ktorou je tvorba zdravotnej politiky, tvorba pravidiel hry, regulácia a kontrola, a to vzhľadom na skutočnosť, že doterajší systém, v ktorom zdravotné poistenie vykonávali verejnoprávne inštitúcie, nedokázal túto činnosť zabezpečiť efektívne a hospodárne. 

V predkladanom návrhu zákona sa zdravotné poistenie zveruje spoločnostiam súkromného práva, ktoré na túto činnosť budú musieť mať povolenie. Pre zdravotné poisťovne je predpísaná právna forma akciovej spoločnosti. Skutočnosť, že sa tak dôležitá činnosť, akou je zdravotné poistenie, zveruje práve spoločnostiam súkromného práva, je odôvodnená potrebou vytvoriť právne prostredie a podmienky, ktoré zaručia, že zdravotné poistenie bude vykonávané odborne, účelne a efektívne, že bude zabezpečená primeraná ochrana proti zneužitiu osobných údajov a defraudácii finančných prostriedkov určených na verejné zdravotné poistenie. Predložený návrh zákona vytvára také prostredie pre činnosť zdravotných poisťovní, v ktorom budú na základe kvality poistných služieb súťažiť o poistencov. Ak zdravotná poisťovňa bude hospodáriť tak, že dosiahne zisk, so zostatkom bude môcť nakladať v zmysle platných právnych predpisov ako každý podnikateľský subjekt. V rámci uvedeného konceptu poskytovania verejného zdravotného poistenia aj naďalej zostáva možnosť štátu vykonávať verejné zdravotné poistenie prostredníctvom ním založenej zdravotnej poisťovne, v ktorej bude jediným alebo jedným z viacerých akcionárov.

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 - Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou je právnickou osobou a jeho činnosť bude zameraná na nepretržitý dohľad nad dodržiavaním štandardov verejného zdravotného poistenia a nad rozsahom a kvalitou poskytovania zdravotnej starostlivosti. Pod týmito štandardmi treba rozumieť predovšetkým splnenie podmienok na vznik zdravotnej poisťovne a následne dodržiavanie podmienok, týkajúcich sa udržiavania permanentnej platobnej schopnosti pri plnení záväzkov poisťovne voči zmluvným poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou sa zverujú aj oprávnenia, na základe ktorých bude môcť dohliadať na poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, t.j. či poskytujú zdravotnú starostlivosť v zákonom predpísanom rozsahu a kvalite.

Prechod na nový spôsob zdravotného poistenia si bude vyžadovať určité prechodné obdobie, počas ktorého sa existujúce zdravotné poisťovne budú musieť pretransformovať na akciové spoločnosti v zmysle navrhovaného zákona. Predkladaný návrh zákona má dopad na štátny rozpočet vzhľadom na to, že bude nutné zabezpečiť úhradu doteraz vzniknutých pohľadávok zdravotníckych zariadení voči zdravotným poisťovniam. Samotné fungovanie zdravotných poisťovní podľa predkladaného návrhu zákona si nebude vyžadovať dodatočné rozpočtové náklady, keďže zdravotné poisťovne ako spoločnosti súkromného práva budú samé zabezpečovať svoje hospodárenie. Financovanie Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou bude zabezpečené z príspevkov zdravotných poisťovní.

Keďže štát sa po transformácií stane vlastníkom najväčšej zdravotnej poisťovne, v štátnom rozpočte na rok 2004 sú zohľadnené náklady spojené s touto transformáciou vo výške 40 mil. Sk. O túto sumu bude musieť štát navýšiť základné imanie, aby dosiahlo minimálne potrebnú výšku 100 mil. Sk. Nevyhnutou súčasťou transformácie zdravotných poisťovní  na akciové spoločnosti je vyriešenie ich záväzkov voči súkromným subjektom a poskytovateľom.

Iniciačné náklady na spustenie fungovania Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou dosiahnu asi 100 mil. Sk. Táto suma je potrebná na naštartovanie činnosti úradu v prvom roku, keď zdravotné poisťovne ešte nebudú platiť príspevok. Súčasne Úrad nezakladá žiadne nároky na štátny rozpočet, lebo bude financovaný z príspevkov zdravotných poisťovní. Predpokladá sa, že ročný rozpočet Úradu bude na úrovni 150 až 200 mil. Sk.

3. Zákon o poskytovateľoch

„Zaručenie voľného vstupu 

licencovaných poskytovateľov na zdravotný trh.“

Predkladaný návrh zákona okrem toho, že v novej štrukturálnej a obsahovej podobe preberá niektoré ustanovenia z doterajšej právnej úpravy, prináša aj rozhodujúce zmeny pre systém poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktoré by mali zvýšiť samostatnosť a autonómiu rozhodovania konkrétnych poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a ich vlastnú zodpovednosť za následky prijatých rozhodnutí. Zároveň sa zvýrazňuje kontrolná a dozorná funkcia štátu nad výkonom týchto činností.

Z doterajšej právnej úpravy sa preberajú ustanovenia o zdravotníckych zariadeniach, zdravotníckych pracovníkoch, ich ďalšom vzdelávaní, uznávaní dokladov o odbornej spôsobilosti na výkon zdravotníckeho povolania získaných v cudzine, výkone zdravotníckeho povolania a o postavení, úlohách a činnosti stavovských organizácií v zdravotníctve, ktoré sú prepracované s ohľadom na novú filozofiu tvorby zákona. Návrh prináša aj nové ustanovenia o výkone štátnej správy na úseku zdravotníctva.

Najvýraznejšie zmeny oproti doterajšej právnej úprave sú obsiahnuté v ustanoveniach, ktoré upravujú:

1. povoľovanie výkonu činnosti v zdravotníctve,

2. triedenie poskytovateľov zdravotnej starostlivosti,

3. sieť poskytovateľov zdravotnej starostlivosti,

4. transformáciu zdravotníckych zariadení, prípadne ďalších zariadení v zdravotníctve, ktoré plnia osobitné úlohy v zdravotníctve, 

5. počet, postavenie a úlohy stavovských organizácií v zdravotníctve.

Vydávanie oprávnení na výkon činností v zdravotníctve doposiaľ predstavovalo vydávanie povolení na poskytovanie zdravotnej starostlivosti v neštátnom zdravotníckom zariadení. Rozhodovanie o vydaní takéhoto povolenia zahŕňalo posúdenie:

a) odbornej, etickej a zdravotnej spôsobilosti a bezúhonnosti žiadateľa o vydanie povolenia,

b) miesta výkonu, na ktorom mienil žiadateľ poskytovať zdravotnú starostlivosť a

c) potreby vzniku poskytovateľa na označenom mieste výkonu zdravotnej starostlivosti z pohľadu dostupnosti zdravotnej starostlivosti na príslušnom území v porovnaní s celkovou dostupnosťou daného typu a druhu zdravotnej starostlivosti na území Slovenskej republiky (v podobe tzv. zaradenia/nezaradenia zdravotníckeho zariadenia do siete zdravotníckych zariadení).

Nová právna úprava toto konanie, ktorého výsledkom bol pôvodne jeden právny akt – povolenie na poskytovanie zdravotnej starostlivosti v neštátnom zdravotníckom zariadení -vydaný jedným orgánom – samosprávnym krajom alebo ministerstvom zdravotníctva podľa druhu zdravotníckeho zariadenia – rozdeľuje na štyri, aj keď vzájomne súvisiace, ale odlišné a samostatné konania v kompetencii rôznych orgánov:

a) uznávanie dokladov o odbornej spôsobilosti na výkon zdravotníckeho povolania získaných mimo územia Slovenskej republiky (osobitne pre členské štáty Európskej únie a osobitne pre štáty mimo Európskej únie) – vykonávané v pôsobnosti Ministerstva školstva Slovenskej republiky (pokiaľ ide o uznávanie dokladov o získanom strednom odbornom, úplnom strednom odbornom a vysokoškolskom vzdelaní na účely výkonu zdravotníckeho povolania na území Slovenskej republiky) a v pôsobnosti Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky (pokiaľ ide o uznávanie dokladov o získanom ďalšom vzdelávaní zdravotníckeho pracovníka teda – diplomov o špecializácii a certifikátov – na výkon zdravotníckeho povolania na území Slovenskej republiky)

b) licencovanie výkonu zdravotníckeho povolania – rozhodnutie vydáva príslušná komora; v tejto súvislosti stojí za zmienku skutočnosť, že po prvýkrát v doterajšom právnom poriadku vláda Slovenskej republiky vyjadruje stavovským organizáciám takú dôveru, že im v oblasti licencovania zveruje prenesený výkon štátnej správy. Súčasne však na zabránenie nesprávneho rozhodovania alebo nečinnosti štát okrem toho, že je vo zverenom prenesenom výkone štátnej správy činný ako druhostupňový orgán (konania o odvolaní proti rozhodnutiam komory a preskúmavanie rozhodnutí komory mimo odvolacieho konania) v zastúpení ministerstva zdravotníctva predtým ako by sa samotná vec predložila na rozhodnutie súdu, zároveň ukladá komore povinnosť znášať na vlastnú zodpovednosť škody vzniknuté z nesprávneho rozhodnutia o licencii alebo z nečinnosti.

c) povoľovanie prevádzky zdravotníckeho zariadenia – rozhodnutie vydáva Ministerstvo zdravotníctva SR alebo samosprávny kraj podľa definovanej pôsobnosti vo vzťahu k jednotlivým druhom zdravotníckych zariadení a

d) priame uzatváranie zmlúv o poskytovaní a úhrade zdravotnej starostlivosti a služieb súvisiacich so zdravotnou starostlivosťou z verejných zdrojov v pôsobnosti zdravotných poisťovní. Zdravotné poisťovne sú pri uzatváraní zmlúv viazané definovanou minimálnou dostupnosťou zdravotnej starostlivosti vo vzťahu ku geografickým, demografickým a ďalším ukazovateľom. Minimálnu dostupnosť určuje ministerstvo zdravotníctva v podobe verejnej minimálnej siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti všeobecne záväzným právnym predpisom.

Týmto sa pôsobnosť na vydanie konkrétneho rozhodnutia presúva do kompetencie toho orgánu, ktorý je danú otázku schopný najlepšie posúdiť, alebo orgánu, ktorého sa výsledok rozhodnutia najviac dotýka. Výrazne sa sprehľadňuje systém rozhodnutí potrebných na výkon činnosti vo vzťahu k rozsahu požadovanej činnosti a umožňuje sa ich vzájomná voľná kombinovateľnosť. Tiež sa významne posilňuje už existujúca situácia nárokovateľnosti rozhodnutia na vydanie akéhokoľvek rozhodnutia – uznania dokladu, vydania licencie, vydania povolenia alebo uzatvorenia zmluvy, keď po splnení zákonných podmienok každý žiadateľ o rozhodnutie toto rozhodnutie získa. 

Uznaním dokladov o odbornej spôsobilosti osoby z členského štátu EÚ, osoby z iného ako členského štátu a občana SR, ktorý získal vzdelanie mimo Slovenskej republiky sa zrovnoprávňuje odborná spôsobilosť týchto osôb a  na základe tohto uznania sú oprávnení vykonávať svoje zdravotnícke povolanie na našom území.

Licencia na výkon zdravotníckeho povolania umožňuje osobe, ktorá chce samostatne vykonávať svoju prax, alebo osobe, ktorá má byť zodpovedným zástupcom pre právnickú osobu alebo osobe, ktorá je držiteľom oprávnenia podľa osobitného predpisu, vykonávať svoje povolanie v týchto formách činností a je zárukou toho, že držiteľ licencie je odborne spôsobilý, bezúhonný a zdravotne spôsobilý na výkon príslušného povolania.

Doterajšia povinná registrácia zdravotníckeho pracovníka v príslušnej komore nadobúda novú hodnotu a zmysel: 

· upúšťa sa od povinnej registrácie a povinného členstva všetkých zdravotníckych pracovníkov komorami pred začatím činnosti, nakoľko vzdelanie získané v akreditovanej vzdelávacej inštitúcii a akreditovanom študijnom špecializačnom alebo certifikačnom programe je dostatočným predpokladom na vykonávanie zdravotníckeho povolania

· zavádza sa povinná registrácia ako nástroj na zabezpečenie priebežného udržiavania a obnovovania získanej odbornej spôsobilosti (na výkon odborných pracovných činností, na výkon špecializovaných pracovných činností alebo na výkon certifikovaných pracovných činností) zdravotníckeho pracovníka v pôsobnosti komory a registruje sa na úrade pre dohľad.

Komora okrem toho, že uskutočňuje vzdelávacie akcie a spolupracuje so zamestnávateľmi zdravotníckych pracovníkov na zabezpečovaní sústavného vzdelávania, tiež sleduje úroveň realizovaného sústavného vzdelávania u konkrétneho zdravotníckeho pracovníka. 

Týmto sa ruší doterajšia zákonná povinnosť každého zamestnanca zdravotníckeho zariadenia, ktorý vykonáva príslušné zdravotnícke povolanie, byť členom komory a zároveň sa plní požiadavka vyplývajúca z európskej integrácie, že príslušný členský štát má viesť register všetkých zdravotníckych pracovníkov, ktorí aktuálne vykonávajú svoje povolanie, bez ohľadu na spôsob výkonu a absencia zdravotníckeho pracovníka v tomto registri má za následok nemožnosť výkonu príslušného povolania. 

Presunom kompetencií na vydávanie vymedzeného okruhu licencií na komory a presunom kompetencie napĺňania minimálnej siete a dodržiavania verejnej siete poskytovateľov na zdravotné poisťovne sa zároveň orgány štátnej správy a orgány miestnej samosprávy odbremeňujú od činností, ktoré môžu lepšie posúdiť a zabezpečiť komory a zdravotné poisťovne. Z dôvodu garancie poskytovania zdravotnej starostlivosti štátom sa súčasne zavádzajú prísne kontrolné mechanizmy štátu na zabezpečenie dodržiavania práva občana na vydanie príslušného rozhodnutia v podobe možnosti podania odvolania na orgán štátnej správy, plniaci úlohy na úseku zdravotníctva. 

Po prvýkrát sa v návrhu zákona, upravujúcom spoločenské vzťahy v oblasti zdravotníctva, definuje pojem zdravotnícke zariadenie. Zdravotnícke zariadenia sa rozdeľujú na zdravotnícke zariadenia ambulantnej, ústavnej a lekárenskej starostlivosti. Tiež sa  definujú jednotlivé druhy zdravotníckych zariadení. Zavádzajú sa nové druhy zdravotníckych zariadení, napríklad zariadenie na poskytovanie jednodňovej zdravotnej starostlivosti, dom ošetrovateľskej starostlivosti. V ustanoveniach o zdravotníckych zariadeniach ústavnej zdravotnej starostlivosti sa nahrádza doterajšie označovanie nemocníc I., II. a III. typu a zavádza sa označovanie nemocníc na všeobecné, špecializované a výukové. 

Veľmi významnú časť úpravy tvoria ustanovenia o možnosti transformácie tých zdravotníckych zariadení, ktoré doposiaľ existujú ako príspevkové organizácie štátu, na akciové spoločnosti, čím sa umožňuje prakticky zavŕšiť proces odštátňovania zdravotníckych činností a zdravotníckych zariadení započatý koncom roka 1992. V rámci transformácie sa počíta s uspokojením prirodzeného záujmu miest a obcí, samosprávnych krajov, vzdelávacích inštitúcií prípadne ďalších subjektov o fungovanie zdravotníckeho zariadenia na príslušnom území v podobe možnosti prevedenia akcií akciovej spoločnosti, ktorej zakladateľom je štát, na tieto subjekty s odkazom na Obchodný zákonník.

Novým spôsobom sa definuje sieť poskytovateľov, zavádzajú sa nové pojmy verejná sieť poskytovateľov a verejná minimálna sieť poskytovateľov. Prvýkrát je minimálna sieť definovaná abstraktne ako usporiadanie najmenšieho možného počtu poskytovateľov na danom území, aby sa zabezpečila efektívna, dostupná, plynulá a sústavná zdravotná starostlivosť. Úlohou úradu pre dohľad, prípadne orgánov štátnej správy na úseku zdravotníctva je kontrolovať, či stanovený minimálny počet poskytovateľov zdravotné poisťovne skutočne dodržiavajú. 

4. Zákon o záchrannej službe

“Zabezpečiť takú organizáciu siete poskytovateľov 

záchrannej zdravotnej služby, aby sa k občanovi dostali do 10 minút.”

Na účely zabezpečenia zdravotnej starostlivosti, zameranej na záchranu osôb, ktoré sa ocitli v stave náhleho ohrozenia života alebo zdravia, je vytvorená záchranná zdravotná služba. Uvedený zákon začleňuje záchrannú zdravotnú službu do systému základných záchranných zložiek, pričom stanovuje povinnosti pri vykonávaní ich pôsobnosti. 

Avšak vzhľadom na špecifiká záchrannej zdravotnej služby (záchranná zdravotná služba je súčasťou inštitúcií poskytujúcich zdravotnú starostlivosť), ako i skutočnosť, že je nezastupiteľnou a najdôležitejšou zložkou integrovaného záchranného systému, treba osobitným zákonom upraviť úlohy a organizáciu záchrannej zdravotnej služby. Postavenie záchrannej zdravotnej služby a podmienky financovania bude upravovať zákon o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti a komorách.

Návrh zákon o záchrannej zdravotnej službe je koncipovaný tak, aby bol plne kompatibilný s organizáciou integrovaného záchranného systému.

5. Zákon o zdravotnej starostlivosti

“Zdravotná starostlivosť je technicky služba 

a eticky poslanie”.

Cieľom navrhovanej právnej úpravy je najmä jednoznačne definovať zdravotnú starostlivosť a formy jej poskytovania, práva a povinnosti pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti, nakladanie so zdravotnou dokumentáciou a  upraviť služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti.

Navrhovanou právnou úpravou sa novým spôsobom definuje zdravotná starostlivosť, a to aj v úzkej väzbe na návrh zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti, uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. Navrhovaná definícia zdravotnej starostlivosti vychádza z ponímania zdravotnej starostlivosti v technickom slova zmysle ako „služby“ a z pohľadu etiky ako „poslania“. Službu v tomto kontexte chápeme z ekonomického aspektu ako činnosť, ktorá vedie k uspokojovaniu potrieb jednotlivcov, v našom prípade k zlepšeniu zdravotného stavu. Je neoddeliteľná od osoby, ktorej sa poskytuje, ako aj od osoby, ktorá ju poskytuje. Význam uvedeného vymedzenia zdravotnej starostlivosti podčiarkuje skutočnosť, že vnáša do systému zdravotníctva prvky exaktnosti a merateľnosti.

Etický rozmer poskytovania zdravotnej starostlivosti obsahuje kvantitatívne nemerateľné vzorce správania v otázkach biomedicínskeho výskumu, transplantácií či odoberaní orgánov. V podstate 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, ktoré upravujú poučenie, informovaný súhlas, biomedicínsky výskum, sterilizáciu, klonovanie či transplantáciu. 

Zásadné zmeny v oblasti úpravy zdravotnej starostlivosti a systematické začlenenie úpravy poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a zdravotníckych pracovníkov do osobitného zákona predstavujú zmeny, ktoré nie je možné realizovať inak ako novou právnou úpravou.

Návrh zákona preberá platnú právnu úpravu o prírodných liečebných kúpeľoch, prírodných liečivých zdrojoch, prírodných zdrojov minerálnych stolových vôd a klimatických podmienok priaznivých na liečenie. Vzhľadom na pripravovaný nový zákon, ktorý zásadne novým spôsobom systematicky upraví problematiku prírodných liečebných kúpeľov, prírodných liečivých zdrojoch, prírodných zdrojov minerálnych stolových vôd a klimatických podmienok priaznivých na liečenie, nie sú účelné čiastkové zmeny uvedenej právnej úpravy.

6. Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia

“Rovnaká starostlivosť pre rovnakú potrebu.”

Jedine finančne udržateľný systém dokáže v priebehu času dosahovať svoje ciele. V prípade zdravotníctva uhrádzaného z verejných zdrojov ohrozuje jeho finančnú udržateľnosť niekoľko faktorov:

· postupná zmena štruktúry ochorení (presun od akútnych ku chronickým),

· demografické faktory (starnutie populácie),

· technologický pokrok (napr. vo farmaceutickom priemysle),

· očakávania občanov (zlepšovanie zdravotných služieb podporuje rastúce očakávania),

· dostupnosť zdrojov.

Zvyšovanie nákladov na zdravotnú starostlivosť, vyvolaných dopytom a očakávaniami občanov, je v súčasnosti podstatne rýchlejšie ako schopnosť ekonomiky zvyšovať potrebné zdroje na ich pokrytie. Tento stav vedie k zadlžovaniu a je trvalo neudržateľný. Pred riešením tohto neľahkého problému stoja prakticky všetky krajiny, Slovenskú republiku nevynímajúc.

Ak má byť systém solidárneho zdravotného poistenia udržateľný, nemôže každý jeho klient poberať bezplatnú zdravotnú starostlivosť v neobmedzenom rozsahu. Z toho vyplýva potreba obmedzenia (rationing). V súčasnosti uplatňovaný tzv. „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, t. j. stanoviť jasné a transparentné pravidlá, platné pre každého účastníka systému, pri rešpektovaní medicínskych, etických a ekonomických kritérií, pričom sa musí zachovať kvalita zdravotnej starostlivosti. Návrh zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a  o úhrade za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti stanovuje takéto pravidlá.

Určenie rozsahu, v rámci ktorého sa bude zdravotná starostlivosť financovať z verejných zdrojov, závisí od stanovenia priorít plnení, ktoré spoločnosť očakáva od systému solidárneho zdravotného poistenia. 

Hoci nejestvuje jeden jediný univerzálne funkčný model zdravotníctva, systémy, ktoré fungujú v iných krajinách (a v iných podmienkach) sú v mnohých ohľadoch podnetné. Vymedzenie tzv. 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) práve 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 podľa navrhovaného zákona na dvoch úrovniach – prvá úroveň priorít je priamo súčasťou zákona (v prílohovej časti), druhou je proces kategorizácie, ktorého mechanizmus a pravidlá sú určené v predloženom návrhu zákona.

Prílohy, vymedzujúce priority v liekovej politike (130 skupín liečiv, ktoré sú poistencom poskytované bez finančnej spoluúčasti a stanovenie skupín zdravotníckych pomôcok, ktorých základný typ je pacientom poskytovaný bez finančnej spoluúčasti), boli aj dosiaľ súčasťou právneho systému (v zákone o Liečebnom poriadku č. 98/1995 Z. z.). Novým prvkom je príloha, vymedzujúca priority v liečbe diagnóz prostredníctvom zdravotných výkonov (prioritný zoznam diagnóz). Ide o pozitívny zoznam diagnóz, t. j. nijaká diagnóza nie je zo základného balíka zdravotnej starostlivosti vylúčená. Diagnózy sa v závislosti od priority odlišujú len mierou spoluúčasti pacienta.

Proces kategorizácie umožňuje rozpracovať priority na ďalšej úrovni. Hlavným cieľom zadefinovaných kritérií pri kategorizácii zdravotných výkonov, liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín je poskytnúť maximálny účinok za čo najefektívnejších podmienok.

Navrhnutý rozsah základného balíka má sledovať zlepšenie zdravotného stavu poistencov a kvality života, merateľné napr. podľa parametra QALY (quality-adjusted life years, roky života štandardizované vzhľadom ku kvalite, resp. získané roky života vyvažované koeficientom kvality života). Zároveň sa však poskytnutá zdravotná starostlivosť musí  zvoliť na základe nákladovej efektívnosti.

V  procese kategorizácie výkonov sa na rozdiel od kategorizácie liekov, zdravotníckych pomôcok a potravín neurčuje cena výkonov, pretože tá je predmetom zmlúv medzi poskytovateľmi a zdravotnými poisťovňami. Kategorizácia výkonov má za cieľ stanoviť štandardný diagnostický a terapeutický postup v oblasti zdravotných výkonov.

Za zabezpečenie poskytnutia primeranej zdravotnej starostlivosti (manažovanie pacienta) je zodpovedná zdravotná poisťovňa. Zdravotná poisťovňa bude mať možnosť na základe návrhu  zákona uhrádzať zdravotnú starostlivosť a súvisiace služby aj nad taxatívne vymedzený rozsah.

Navrhovaný systém je univerzálny, teda všetci poistenci majú nárok na úhradu zdravotnej starostlivosti z verejného zdravotného poistenia za rovnakých podmienok. Zakotvuje sa rovnosť pri úhrade za poskytnutú zdravotnú starostlivosť pri rovnakej diagnóze poistenca.

7. Reformné puzzle


Obrázok 1: Reformné puzzle

8. Nový systém


Obrázok 2: Noví hráči

IV. DOPADY A PROGNÓZA

1. Zdroje

Zdroje do systému zdravotníctva budú tiecť viacerými cestami. Prvou sú odvody. Ekonomicky aktívni budú platiť do zdravotných poisťovní odvody vo výške 14% zo mzdy. Minimálny vymeriavací základ bude vo výške minimálnej mzdy, maximálny vymeriavací základ bude vo výške trojnásobku priemernej mzdy. K zníženiu odvodového zaťaženia v budúcnosti môže dôjsť len pri splnení dvoch predpokladov. Buď bude štát platiť viac za svojich poistencov, alebo sa zníži rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia. Naďalej však môžeme predpokladať, že odvody budú tvoriť 2/3 zdrojov zdravotných poisťovní.

Predkladaný návrh zákona upravuje vznik zdravotných poisťovní ako akciových spoločností, vykonávajúcich verejné zdravotné poistenie na základe povolenia, vydaného Úradom pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Napriek tomu, že zdravotné poisťovne sa stanú subjektom súkromného práva, ich hospodárenie sa v zmysle metodiky ESA 95 premietne do hospodárenia okruhu verejných financií.

Druhým kanálom bude štátny rozpočet, z ktorého sa bude hradiť poistné za ekonomicky neaktívnych občanov (cca. 3 milióny ľudí). Štát bude za svojich poistencov platiť 4% z priemernej mzdy. Štát nebude určovať sumu poistného v štátnom rozpočte tak ako doteraz, ale naviaže ju na priemernú mesačnú mzdu; aby zostala zachovaná predvídateľnosť prostredia a možnosť tvoriť poistný rozpočet. Odvod štátu za poistencov štátu na nasledujúci rok sa bude počítať vždy z oficiálnych údajov za predchádzajúci rok. Rozpočet na rok 2005, ktorý sa pripravuje v roku 2004, bude zohľadňovať priemernú mesačnú mzdu v roku 2003. Cieľom reformy zdravotníctva je stabilizácia podmienok zdravotného poistenia. K tomu prispeje aj fakt, že štát bude platiť priamo na účet zdravotných poisťovní, a nie na fiktívny účet prerozdelenia, ako doposiaľ.

Zákon predpokladá zvýšenie vrchného limitu pre odvody z 32 000 na cca 43 410. Toto zvýšenie sa bude dotýkať približne 2,5% všetkých zamestnaných a pre zamestnávateľa bude predpokladať zvýšenie ceny práce maximálne o 1 140 Sk. Dôvodom tohto kroku je lepšie napojenie maximálneho vymeriavacieho základu na reálnu ekonomiku a zosúladenie uvedených limitov s reformou sociálneho zabezpečenia. Vzhľadom na to, že dotknuté skupiny zamestnancov sú riadiaci a vedúci pracovníci, nepredpokladá sa, že uvedené zvýšenie bude mať výraznejší dopad na zamestnanosť.

Dopady na štátny rozpočet:

1. zmena metodiky pre výpočet poistencov štátu. Z návrhu zákona vyplýva, že MF SR poistné za poistencov štátu uhrádza priamo na účet zdravotných poisťovní. To si bude vyžadovať jednotný register poistencov (centrálny register poistencov), ktorý budú používať všetky dotknuté subjekty. Od roku 2004 navrhujeme prechod na tzv. centrálny register poistencov. Pre jednoznačné určenie a prognózu počtu poistencov štátu sme navrhli tzv. variant exklúzie. Celkový počet poistencov štátu tak oproti súčasne vykazovanému (a zjavne nereálnemu) počtu 3,3 milióna klesne na asi 3,0 milióna.

2. Podľa koncepcie MPSVaR SR sa štát zároveň stane platiteľom za súčasných poistencov NÚP (600 mil. Sk) a poistencov Sociálnej poisťovne (700 mil. Sk). Vzhľadom na dohodu medzi MZ SR a MPSVaR SR o vytvorení príspevku na zdravotníctvo sa táto suma zníži o 300 mil. Sk. Celkový čistý dopad reformy sociálneho poistenia tak bude 1,0 mld. Sk do položky poistné platené štátom.

3. Postupná eliminácia kapitálových výdavkov bude znamenať postupný presun finančných zdrojov do položky poistné platené štátom.

Tabuľka 4: Predpoklad poistencov štátu podľa CRP

	Ukazovateľ
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	Obyvateľstvo k 31. 12. 
	5 402 547
	5 378 951
	5 379 161
	5 379 371
	5 379 581
	5 379 791
	5 380 001

	Zamestnaní
	2 101 700
	2 123 700
	2 127 000
	2 150 400
	2 161 200
	2 165 500
	2 198 000

	SZČO
	233 472
	233 472
	233 472
	233 472
	233 472
	233 472
	233 472

	Poistenci štátu
	3 067 375
	3 021 779
	3 018 689
	2 995 499
	2 984 909
	2 980 819
	2 948 529


Zdroj: Štatistický úrad SR, prognóza M.E.S.A. 10

Tabuľka 5: Predpoklad vývoja nominálnych miezd v Sk

	Ukazovateľ
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	Nominálna mzda
	11430
	12365
	13511
	14470
	15526
	16768
	17891


Zdroj: Štatistický úrad SR, prognóza M.E.S.A. 10

Po zohľadnení všetkých metodických zmien sa v zákone navrhuje, aby štát za svojich poistencov platil 4% z priemernej mesačnej mzdy, ktorá je posunutá o dva kalendárne roky dozadu voči aktuálnemu rozpočtovému roku.

Výpočet odvodu štátu za jedného poistenca pre rozpočtový rok 2005 po započítaní všetkých metodických zmien:

1. Priemerná mzda v roku 2003 (odhad):

14 470 Sk

2. Poistná sadzba:




4%

3. Odvod štátu za 1 poistenca:


578,80 Sk

4. Počet poistencov štátu (aktuálny rok 2005):
2 980 819

5. Celkový odvod ŠR do ZP



20 703 576 446,4 Sk

Tabuľka 6: Porovnanie pôvodného a reformného scenára:

	
	Pôvodný scenár predpokladá
	Reformný scenár

	Odvod štátu
	Rast odvodu štátu do ZP o infláciu
	Odvod štátu vo výške 4% je naviazaný na priemernú mzdu 

	Počet poistencov
	Problémy s počtom poistencov (rozdiel cca 200 tisíc), ktoré ale neovplyvňujú celkový odvod
	Jednotný systém (CRP)

	NUP a SP
	Pôvodní platitelia
	Platí štát

	Kapitálové výdavky
	Konzervácia kapitálových výdavkov na úrovni roka 2004
	Kapitálové výdavky postupne zanikajú a ich presun do položky poistné platené štátom


Zdroj: Ministerstvo zdravotníctva

Tretím zdrojom príjmov pre zdravotníctvo budú tzv. priame platby. Tie môžu mať formu plnej úhrady alebo čiastočnej úhrady vo forme spoluúčasti (tzv. co-payment). Priame platby vo forme plnej úhrady existujú aj v súčasnom systéme. Platíme napr. u súkromného zubára, ale aj za očné korekcie. Taktiež spoluúčasť v našom systéme existuje. Prejavuje sa najmä pri liekoch, kde pacienti platia určitú časť lieku. Takýto formát rozširujeme v nových zákonoch aj na diagnózy a terapiu. Zároveň predpokladáme postupný rozvoj individuálneho poistenia.

Zo systému budú vyradené všetky nesystémové toky. Zruší sa poistné platené NÚP za nezamestnaných poberajúcich podporu v nezamestnanosti. Zruší sa celý transfer zo Sociálnej poisťovne za ľudí na PN a platby za kúpeľnú starostlivosť. 

Tabuľka 7: Predpokladané zdroje zdravotných poisťovní v mld. Sk

	 
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	Verejné zdravotné poistenie
	26,3
	35,4
	38,4
	41,4
	43,0
	45,3
	49,6
	54,8
	59,0
	66,2
	72,6
	78,2

	Príjmy z poistného
	18,7
	23,7
	26,8
	28,7
	29,5
	32,1
	34,8
	38,8
	42,3
	47,7
	51,9
	56,3

	   Zamestnanci a zamestnávatelia
	17,8
	22,5
	25,5
	27,0
	27,5
	30,0
	32,8
	36,6
	40,4
	44,0
	48,0
	52,3

	      zamestnávateľov
	13,5
	16,4
	18,7
	19,7
	20,1
	21,9
	23,6
	26,4
	28,8
	31,4
	34,3
	37,4

	      zamestnancov
	4,2
	6,1
	6,8
	7,3
	7,5
	8,1
	9,2
	10,2
	11,5
	12,6
	13,7
	14,9

	   SZČO
	0,9
	1,0
	1,1
	1,3
	1,4
	1,4
	1,5
	1,7
	1,8
	3,6
	3,7
	3,8

	   Ostatní
	0,0
	0,3
	0,2
	0,3
	0,3
	0,3
	0,3
	0,4
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0

	   Penále, pokuty, dlžné poistné
	0,0
	0,0
	0,0
	0,1
	0,3
	0,4
	0,2
	0,1
	0,2
	0,2
	0,2
	0,2

	Poistné hradené štátom
	7,1
	10,3
	10,4
	10,5
	11,1
	11,2
	13,0
	15,5
	16,1
	18,5
	20,7
	22,0

	Poistné hradené z NÚP
	0,1
	0,3
	0,4
	0,5
	0,6
	0,5
	0,4
	0,5
	0,6
	0,0
	0,0
	0,0

	Iné zdroje
	0,3
	1,0
	0,8
	1,7
	1,9
	1,4
	1,4
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0

	Výdavky kapitoly MZ SR (bez poistného plateného štátom) a vrátane výdavkov ostatných ministerstiev a orgánov štátnej správy + výdavky na výskum + kapitálové výdavky
	4,1
	4,6
	4,9
	4,7
	4,4
	4,5
	4,9
	4,8
	4,8
	4,1
	3,8
	3,1

	Výdavky hradené Sociálnou poisťovňou
	0,9
	1,0
	1,2
	1,3
	1,3
	1,0
	1,1
	1,2
	0,7
	0,0
	0,0
	0,0

	Priame platby a individuálne poistenie
	1,8
	2,6
	3,8
	4,1
	5,4
	5,9
	6,3
	7,0
	10,5
	14,0
	16,0
	19,0

	Zdroje poistného systému spolu (verejné aj súkromné)
	33,1
	43,6
	48,3
	51,5
	54,1
	56,7
	61,9
	67,8
	75,0
	84,3
	92,4
	100,3

	HDP
	543,0
	606,0
	690,0
	746,0
	845,0
	886,0
	967,0
	1065,0
	1160,0
	1293,0
	1423,0
	1551,0

	Zdroje/HDP v %
	6,1%
	7,2%
	7,0%
	6,9%
	6,4%
	6,4%
	6,4%
	6,4%
	6,5%
	6,5%
	6,5%
	6,5%


Zdroj: Ministerstvo zdravotníctva

2. Výdavky

Rast výdavkov sa dá bez zvyšovania objemu zdrojov kontrolovať dvoma spôsobmi. Po prvé, zvýšením alokatívnej efektívnosti. Znamená to presunutie vzácnych zdrojov do takých oblastí zdravotníctva, ktorými dosiahneme zlepšenie zdravotného stavu s nižšími nákladmi. Príkladom môže byť presun ťažiska z lôžkovej sféry do ambulantnej sféry, alebo na jednodňovú medicínu. Taktiež pri niektorých diagnózach presun z farmakoterapie na štandardnú liečbu, prípadne naopak. O efektívnej alokatívnosti rozhodujú výlučne poisťovne. Potrebujú však určité mantinely, ako jasný zákon o zdravotnej starostlivosti, jasný zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti a jasné diagnostické a terapeutické postupy. Všetky tri elementy sú súčasťou predložených zákonov. Nástrojom na zvýšenie alokatívnej efektívnosti je postavenie zdravotnej poisťovne ako nákupcu, ktorý má tri nástroje na manažment pacienta: selektívny výber poskytovateľov, používanie štandardov kvality a aktívne ovplyvňovanie ceny.

Technická efektívnosť znamená to, ako efektívne sa využívajú zdroje na úrovni poskytovateľa. Technická efektívnosť je v rukách manažmentu nemocníc a ostatných poskytovateľov. Bude to predstavovať zmenu, pri ktorej očakávame, že nemocnice budú podávať výkony s nižšími nákladmi. Očakávame zníženie fixných nákladov, predovšetkým energetickej náročnosti budov a prezamestnanosti.

Cieľom navrhovanej reformy, deklarovanej už v programovom vyhlásení vlády, je zvýšiť finančnú udržateľnosť systému verejného zdravotného poistenia a zastaviť rast dlhu v zdravotníctve pri súčasnom zachovaní kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti. 

Keďže objem disponibilných finančných zdrojov v zdravotníctve je obmedzený, je nevyhnutné prispôsobiť tomu aj rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia. Návrh zákona definuje rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia v členení na:

1. výkony (príloha č.1),

2. lieky a liečivá,

3. zdravotné pomôcky,

4. dietetické potraviny,

5. neodkladná starostlivosť,

6. zdravotná starostlivosť uhrádzaná z verejného zdravotného poistenia v prípade, že zdravotná poisťovňa vopred s úhradou súhlasila,

7. služby súvisiace so zdravotnou starostlivosťou poskytovanou na základe verejného zdravotného poistenia.

Rozhodovanie o úhrade z verejného zdravotného poistenia za lieky, zdravotnícke pomôcky a dietetické potraviny bolo upravené novelou zákona o zdravotnej starostlivosti č. 138/2003, ktorá zaviedla nový spôsob kategorizácie. Predpokladaný dopad na verejné financie a štátny rozpočet bude vyčíslený pri vydávaní konkrétnych opatrení Ministerstva zdravotníctva SR o zoznamoch liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín hradených z verejného zdravotného poistenia.

Výraznou zmenou oproti súčasnému stavu je rozsah a hradenie zdravotných výkonov z verejného zdravotného poistenia. Rozsah zdravotných výkonov hradených z verejného zdravotného poistenia je definovaný v prílohe č.1 predkladaného návrhu zákona „Zoznam diagnóz“. Zdravotná poisťovňa uhrádza z verejného zdravotného poistenia za poskytnutý zdravotný výkon, súvisiaci s konkrétnou diagnózou, percentuálny podiel z ceny. Percento pre jednotlivé diagnózy je stanovené v prílohe č.1 a cena sa určuje dohodou medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom. V uvedenej prílohe sú diagnózy rozdelené do skupín nasledovne:

Tabuľka 8 Rozdelenie diagnóz do skupín v mil. Sk

	Pásmo
	Od - do
	Súčasný objem úhrad od zdravotných poisťovní
	% z celkových prípadov
	% z celkových nákladov
	Podiel úhrady z verejného zdravotného poistenia (%)
	Celková úhrada od zdravotných poisťovní
	Celková úhrada od pacientov

	I.
	1 – 1642
	 15 213 
	35%
	61%
	100%
	 15 213 
	 - 

	II.
	1643 – 1846
	 1 088
	5%
	4%
	90%
	 979 
	 109 

	III.
	1847 – 2148
	 2 191 
	11%
	9%
	75%
	 1 643 
	 548 

	IV.
	2149 – 2778
	 3 874 
	23%
	16%
	50%
	 1 937 
	 1 937 

	V.
	2779 - 3002
	 2 529 
	26%
	10%
	5%
	 126 
	 2 403 

	SPOLU
	 24 894 
	 
	 
	 
	 19 898 
	 4 997 


Zdroj: zdravotné poisťovne, prepočty: MZ SR

Poznámka: Prepočet neobsahuje dlh a výdavky na dopravu
Očakávaný pokles výdavkov v systéme verejného zdravotného poistenia pri súčasných cenách za zdravotné výkony a nezmenenom počte prípadov v jednotlivých diagnózach by predstavoval 4,997 mld. Sk.
S poklesom nárokov na verejné zdravotné poistenie súvisí nárast úhrady od pacientov prostredníctvom individuálneho pripoistenia alebo priamych platieb. Priemerný doplatok pacientov v jednotlivých kategóriách je odhadovaný nasledovne:

Tabuľka 9 Priemerný doplatok pacienta v jednotlivých pásmach v Sk

	Pásmo
	Od - do
	Celková úhrada 

od pacientov (v Sk)
	Priemerný doplatok ročne (v Sk)

	I.
	1 – 1642
	0
	 0 

	II.
	1643 – 1846
	 116 000 000 
	52

	III.
	1847 – 2148
	 583 000 000 
	103

	IV.
	2149 – 2778
	 1 937 000 000 
	168

	V.
	2779 - 3002
	 2 403 000 000 
	227


Zdroj: zdravotné poisťovne, prepočty: MZ SR

Zákon taxatívne vymedzuje tri prípady, pri ktorých uhrádza zdravotná poisťovňa zdravotnú starostlivosť v plnej výške:

1. zdravotné výkony poskytnuté v rámci neodkladnej starostlivosti. Na základe návrhu zákona o zdravotnom poistení rozhoduje o tom, či ide o neodkladnú zdravotnú starostlivosť, príslušná zdravotná poisťovňa, ktorá uhrádza náklady neodkladnej zdravotnej starostlivosti. V tomto prípade neočakávame dodatočný dopad na verejné financie.

2. zdravotné výkony poskytnuté v rámci preventívnej prehliadky stanovenej zákonom, pričom cena sa určuje dohodou medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom.

3. zdravotné výkony poskytnuté poistencovi do 6 rokov. Predpokladá sa, že výdavky zdravotných poisťovní sa takto zvýšia o 130 mil. Sk.
Tabuľka 10 Náklady na zdravotnú starostlivosť pre poistencov do 6 rokov v mil. Sk

	Pásmo
	Diagnózy (od – do)
	Celkové náklady na poskytovanie zdravotnej starostlivosti
	Podiel úhrady z verejného zdravotného poistenia (%)
	Úhrada zdravotných poisťovní za zdravotné výkony
	Doplatok pacienta (hradený zdravotnou poisťovňou)

	I.
	1 – 1642
	723
	100%
	723
	 

	II.
	1643 – 1846
	60
	90%
	54
	6


	III.
	1847 – 2148
	109
	75%
	81
	27

	IV.
	2149 – 2778
	193
	50%
	96
	96

	V.
	2779 - 3002
	121
	5%
	6
	115

	SPOLU
	1 206
	 
	955
	130


Zdroj: zdravotné poisťovne, prepočty: MZ SR

Výška úhrady za služby je podľa návrhu zákona určovaná dvoma spôsobmi:

1. dohodou medzi zdravotnou poisťovňou a zmluvným poskytovateľom; v tomto prípade závisia dopady na verejné financie od zdravotných poisťovní,

2. cenovým opatrením ministerstva zdravotníctva, ktoré určuje výšku úhrady zdravotnej poisťovne za služby súvisiace s poskytnutím neodkladnej zdravotnej starostlivosti a úhradu poistenca za služby vymenované taxatívne v zákone. Dopady budú vyčíslené v súvislosti s prípravou tohto opatrenia.

Trendy v zdravotníctve:


1. Starnutie populácie


2. Vývoj nových technológií


3. Rozmach neprenosných chorôb





Výzvy pre reformátorov:


1. Rastúce očakávania obyvateľov


2. Rastúce náklady


3. Limitovaná schopnosť platiť








Reakcie reformátorov:


1. Zníženie očakávaní obyvateľov


2. Zvyšovanie efektívnosti systému


3. Mobilizácia zdrojov – spoluúčasť pacienta








Východiská:


1. Nevhodná paradigma zdravotníctva


2. Zdedená extenzívna ponuka zo socializmu


3. Vysoká podkapitalizovanosť systému
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