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3.3 ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

3.3.1 Prava pacientov

Predmetom zdravotnej starostlivosti je pacient ako klient zdravotnickych sluzieb.'® V demokratickom
svete sa zadal v ostatnych desatroliach kvalitativne menit vztah medzi pacientom na jednej strane a
lekdrom, zdravotnickym persondlom a celym systémom zdravotnej starostlivosti na strane druhej.
Pacient prestava byt iba pasivnym objektom zdravotnej starostlivosti, ktorého Ulohou je podriadit sa
rozhodnutiu odbornikov a pasivne prijimat predpisany spdsob svojej lie¢by. Pacient sa stale viac stava
partnerom lekéra, vazenym klientom zdravotnickych sluzieb.

Prava pacientov sU odvodené od zakladnych ludskych prav, jednak obcianskych a politickych, ako aj
socialnych. Predpokladd sa, Ze reSpektovanie prav pacientov zdravotnickymi pracovnikmi zvysuje
zodpovednost a angaZovanost pacientov v procese zdravotnej starostlivosti. Okrem toho, ¢m viac vie
verejnost o svojom prave na autondmiu, o prave rozhodovat sa a vybrat si, tym vadSia je Ucéast
pacientov v procese zlepSovania kvality zdravotnictva. Informovany obcan tiez na seba aktivne prebera
zodpovednost za svoje zdravie.

Prava pacientov je mozné rozdelit na individudlne a socidlne. Individudine prava su zaloZené na
principe sebaurcenia. Zvycajne zahfiiaju princip informovaného suhlasu, pravo na sukromie, pristup k
vlastnym zdravotnym zaznamom, dévernost informécii a pravo stazovat sa.’

Informovany suhlas - je jednym zo zakladnych prav pacienta. Znamend spojenie informécie a
sthlasu: pacient musi byt dobre informovany, aby mohol dat suhlas k uréitému vysetreniu ¢ zakroku. Co
sa tyka informacie, podla slovenskej legislativy ma pacient pravo na ,ndlezité poucenie najma o povahe
ochorenia, potrebnych zdravotnych vykonoch, o moZnosti rizika a zdravotnej progndze".!%? ,Lekar je
povinny vhodnym a preukdzatelnym spdsobom poudit pacienta, pripadne osoby blizke pacientovi o
povahe ochorenia a o potrebnych zdravotnych vykonoch tak, aby mohli aktivne spolupracovat pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti. Obsah vhodného poucenia urcuje lekdr v kazdom pripade
individuélne tak, aby bolo urobené ohladuplne a eticky a aby u pacienta nenartsalo lietebny proces.™!%®
Takato formulacia informovaného suhlasu je vSak v porovnani so Standardmi krajin Eurdpskej unie
vagna.!o

Pristup k viastnym zdravotnym zaznamom - podla slovenskej legislativy ma pacient pravo nahliadat
do zdravotnej dokumentécie a robit si z nej na mieste vypisky.'%® Podla legislativy viacerych eurépskych
krajin méa pacient pravo ziskat za poplatok kdpie zo svojej zdravotnej dokumenticie.

Dévernost - podla legislativy SR ma pacient pravo na zachovanie mi¢anlivosti o vSetkych Gdajoch
tykajlcich sa jeho zdravotného stavu a o skutocnostiach stvisiacich s jeho zdravotnym stavom.

MozZnost staZovat sa - pacient ma podla platnej legislativy pravo podat staznost, ak sa domnieva, ze
sa porusilo jeho préavo na poskytovanie zdravotnej starostlivosti. StaZznost mdzZe pacient podat riaditelovi
Statneho zdravotného =zariadenia, Statnemu okresnému lekarovi, Statnemu krajskému lekarovi,
Ministerstvu zdravotnictva alebo stavovskym institdciam.

Socidlne prava predstavuju pristupnost a kvalitu zdravotnych sluzieb (pristupnost v geografickom aj
finanénom zmysle) a odstréanenie nespravodlivych diskriminacnych bariér. Zabezpecenie socidlnych prav
pacientov zavisi do velkej miery od ekonomickych moznosti spolo¢nosti.

Zakladné socialne pravo v oblasti zdravia, prévo na zdravotnu starostlivost, znamena v prvom rade
pravo na ochranu zdravia. K zakladnym medzinarodnym dokumentom, ktoré vSeobecné sociadlne prava
charakterizuju, patri Eurdpska socidlna charta Rady Eurdpy z roku 1961 (novelizovana v roku 1996),
ktort Slovenska republika ratifikovala v roku 1998. Clédnok 11 tejto charty nesie nazov ,Pravo na ochranu
zdravia® a zavézuje zmluvné $taty zabezpedit, okrem iného, odstranenie pricin chorobnosti, vzdeldvacie a
poradenské zariadenia pre podporu zdravia, posilnenie osobnej zodpovednosti v otdzkach zdravia a
predchadzanie epidemickych, endemickych a inych chor6ob a nehdd, do najvyssej moznej miery.

100 v/ nasledovnom texte je pouzity vyraz pacient vo vyzname klient alebo spotrebitel.

101 7droj: De Bijl (2000).

102 g g, Zdkon NR SR &.277/1994 Z.z. o zdravotnej starostlivosti

103 g 15, Zakon NR SR €.277/1994 Z.z. o zdravotnej starostlivosti

104 Napriklad, podla holandského zékona o zdravotnom kontrakte (Dutch Medical Contract Act), ktory je sGéastou holandského
obtianskeho zdkonnika, musi byt pacient informovany o navrhovanom vys$etreni a lie¢be, ako aj o svojom zdravotnom stave.
Informaécia sa ma tykat nasledovnych aspektov: charakter a G¢el navrhovaného vys$etrenia alebo lie¢by, potrebné vykony, rizika
a nasledky pre zdravie pacienta, alternativy vySetreni a lieCby, zdravotny stav pacienta a progndézy zdravotného stavu do
buducnosti. Taktiez podla nemeckej Pacientskej charty musi lekar informovat pacienta o rizikdch a cieloch vy$etrenia alebo
lieby, alternativach lieCby, pacientovom zdravotnom stave a prognéze liecby.

105 § 16, Zakon NR SR €.277/1994 Z.z. o zdravotnej starostlivosti
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Legislativna Gprava prav pacientov

Slovenska legislativa o pravach pacientov vychadza zo VSeobecnej deklaracie ludskych prav, ktoru
prijalo Valné zhromazdenie OSN 10. decembra 1948 a z Ustavy Slovenskej republiky z 1. septembra
1992.

V ¢lanku 40 Ustavy SR sa uvadza: ,Kazdy méa pravo na ochranu zdravia. Na zaklade zdravotného
poistenia maju obdania pravo na bezplatn( zdravotn( starostlivost a na zdravotné pomécky za

box 3.7
Pravne povedomie verejnosti v SR

V ramci projektu, podporeného viedenskym Instititom pre spolocenské vedy, sa v r. 2000 uskutocnila studia,
ktorej cielom bolo zistit pravne vedomie obdanov SR vo vztahu k tej ¢asti oblianskych a ludskych prav, ktoré sa
dotykaju cloveka pri jeho ochoreni, teda jeho prav ako pacienta. V prieskume bola pouZitd dotaznikova metdda a
vyhodnotenych bolo 1874 dotaznikov s pokrytim vsetkych krajov Slovenska.

Zakladnd vedomost o pravach pacientov je podla prieskumu pomerne nepriaznivd — len 66% respondentov
vedelo, ze takéto prava existuju. Vacsina opytanych je toho nazoru, Ze sa tieto prava nedodrzuju. Tento negativny
postoj suvisi do urcitej miery s celkovym nazorom obcanov na Slovensko ako pravny stat a na dodrziavanie
zakonnosti v celej spolocnosti.

Cast prieskumu sa tykala moznosti slobodnej volby lekara a zdravotného zariadenia. Odpovede nasvedéuji
tomu, Ze o tejto moznosti vacsina obyvatelstva vie. Menej jednoznacné stanovisko v otdzke slobodnej volby
zdravotného zariadenia vychadza z praktickych skusenosti, kde napriek deklarovanej moznosti volby platia urcité
obmedzenia. Z odpovedi dalej vyplynulo, Zze lekari si svoju povinnost poudit pacienta o povahe jeho choroby a
planovanych vykonoch pinia len velmi nedostatocne. Predpis o povinnej micanlivosti zdravotnickych pracovnikov sa
zda byt dostatocne zndmy, takisto moZnost odmietnut potrebni starostlivost. Kazdy siedmy pacient v$ak tdto
moznost nepoznd. Prekvapuje velmi nizke pradvne vedomie o tom, Ze v urcitych pripadoch moze byt lie¢ba podla
zakona nariadend, a to bez suUhlasu pacienta. Takisto udivuje, Ze len 61% respondentov vedelo, Ze ma pravo
odmietnut svoju Gcast pri lekarskej vyucbe a v zdravotnickom vyskume.

V poradi hodnét jednotlivych prav pacienta dala polovica respondentov na prvé miesto kvalitu starostlivosti, na
posledné miesto sebauréenie. Je zaujimavé, Ze bezplatnost sluZieb nehrala v odpovediach vyznamnej$iu ulohu.
Absencia aktivneho zdujmu o vlastné zdravie a neznalost potreby spolupracovat pri jeho uchovani je zretelna aj v
hodnoteni povinnosti pacienta, kde na poslednom mieste je uvedeny jeho zdujem o dodrziavanie zédsad zdravej
zivotospravy. Nelichotivé predposledné miesto zaujima prevencia.

Z predlozenej studie vyplyva najma to, ze vacsina obcanov SR vie o tom, Ze nejaké prava pacientov existuju,
ale prevlada nazor, ze sa nedodrzuju. Obcania maju primerané znalosti o moznosti volby lekara a zdravotného
zariadenia, avSak z odpovedi vyplyva, Ze zdravotnicki pracovnici nedostatoéne dbaji na pravo pacienta vediet
vSetko potrebné o svojom ochoreni, jeho diagnostike a lieébe. Obcania si neuvedomujl svoju povinnost aktivne sa
starat o svoje zdravie a neprikladaju dostatoény vyznam prevencii. Takisto si nedavaju dostatocne do suvislosti
riadne platenie poistného s moZnostami zdravotnictva poskytovat dobe primerané sluzby. Zaverom mozno
povedat, e vSetky aktivity — vlddne i mimovladne - zamerané na zvy$ovanie povedomia verejnosti o svojich
pravach, ale aj povinnostiach v procese zdravotnej starostlivosti, su vitané a potrebné.

podmienok, ktoré ustanovi zdkon.“ Pradvu na zdravotn( starostlivost predchadza pravo na ochranu
zdravia. Ustavné zakony upravuji spdsob ochrany zdravia a poskytovania zdravotnej starostlivosti
obcanov. Zakon NR SR ¢. 277/1994 Z.z. o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov
upravuje poskytovanie zdravotnej starostlivosti, jej organizaciu, prava a povinnosti fyzickych oséb a
pravnickych os0b pri zabezpecovani tejto starostlivosti. Zakon NR SR ¢. 272/1994 Z.z. o ochrane zdravia
ludi v zneni neskorsich predpisov definuje pojem zdravie, spésob jeho ochrany a ulohy jednotlivych
objektov. Zdkon NR SR ¢&. 98/1995 Z.z. o Lieebnom poriadku v zneni neskorsich predpisov upravuje
podmienky poskytovania zdravotnej starostlivosti a zdravotnickych pomécok na zaklade zdravotného
poistenia ako aj za ciasto¢nu alebo celd Uhradu poistencov. Zakon NR SR ¢. 273/1994 Z.z. o zdravotnom
poisteni, financovani zdravotného poistenia, o zriadeni VSeobecnej zdravotnej poistovne a o zriadeni
rezortnych, odvetvovych a obdianskych zdravotnych poistovni v zneni neskorsich predpisov upravuje
povinnosti a prava poistenca.

Co sa tyka socidlnych prav pacientov, zakon &. 277 o zdravotnej starostlivosti uvadza: ,Stat utvéra
podmienky na to, aby sa zdravotna starostlivost poskytovala na odbornej Grovni, plynulo, sistavne a aby
bola dostupna.*

V legislative Slovenskej republiky su prava pacientov spominané vo viacerych zakonoch, orientacia v
nich nie je jednoduchd. Pracovnd skupina pri Ministerstve zdravotnictva SR preto na prelome rokov
2000/2001 vypracovala Chartu prav pacienta v Slovenskej republike. Vtedajsi minister zdravotnictva
tento dokument predlozil na rokovanie vlady SR. Charta bola schvalena vladou v aprili 2001 a prijata
Narodnou radou SR v septembri 2001. Charta ma dve casti. Prv - vSeobecnl, kde sa hovori o
vychodiskdch a vdeobecnych ludskych pravach. Druhd ¢ast charty je velmi konkrétna a tyka sa priamo
prav pacientov. Obsahuje clanky o vsSeobecnych pravach pacientov, o prave na informacie, o
podmienkach suhlasu pacienta, o dovernosti zdravotnych informacii, o starostlivosti o nevyliecitelne
chorych a umierajlcich. V ¢lanku o samotnej lie¢be a starostlivosti sa hovori o tom, na ak( starostlivost
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ma ob&an narok. Posledné dva ¢&lanky, podavanie staZnosti a ndhrada $kody, budd uréite predmetom
najvacsich diskusii a zaujmu zo strany pacientov.%®

Charta prav pacienta v Slovenskej republike bola pripravena ako sthrnny dokument jednotlivych prav
pacientov, zakotvenych v nasej legislative. Jej uUcelom je jednoduchSia orientdcia obclanov a
zdravotnickych odbornikov v danej problematike. V porovnani s legislativou krajin Eurdpskej Unie v
oblasti prav pacientov ma SR nedostatky. Prava pacientov uvedené v zdkonoch by bolo potrebné doplnit
a rozsirit, najlepSie vo forme samostatného zdkona.

3.3.2 Hlavné problémy slovenského zdravotnictva a analyza ich pricin

Predpokladom slobodného rozhodnutia jednotlivca o svojom zivote je plnohodnotny zdravotny stav.
Zdravie je preto vnimané ako nevyhnutny predpoklad zmysluplinej a slobodnej volby.

Ukazovatele zdravotného stavu v SR pomerne vyrazne zaostavaju za najrozvinutejsSimi krajinami. Ako
bolo nacrtnuté v predchadzajucich kapitoldch, tento stav je vysledkom mnohych faktorov,
zdravotnickeho a najmé& mimozdravotnickeho charakteru. Spolocensko-politicky vyvoj v uplynulych
desatrodiach zasial na Slovensku hlboké korene presvedéenia, e otdzka zdravia sUvisi — viac ako s
.nezdravotnickou" prevenciou zlého zdravotného stavu - s lieCenim tohto stavu zdravotnou
starostlivostou. Obyvatelia tak spajaju so zdravotnictvom oéakdvania prevysujice jeho redlny vplyv na
ich zdravotny stav.

box 3.8
Vybrané udaje o zdravotnickom systéme SR

Q Ustava SR garantuje pravo kazdého ob&ana na ochranu zdravia, bezplatnii zdravotn( starostlivost na zaklade
zdravotného poistenia, postaveného na principe solidarity, neziskovosti a plurality. Tento systém zahrna
prakticky kazdého obyvatela s trvalym pobytom v SR. Pristup k zdravotnickym sluzbdm zabezpeluje siet
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.

O Ambulantna sféra pozostava z primarnej ambulantnej starostlivosti PAS (lekar vSeobecny, detsky, gynekol6g-
porodnik, zubar), Specializovanej ambulantnej starostlivosti SAS (napr. lekar ocny, kozny), spolo¢nych
vysSetrovacich a liecebnych zloZiek SValLZ (napr. biochemické laboratéria, rontgen), lekarni, poliklinik, agentur
domacej osetrovatelskej sluzby. Vacsina lekarov primarnej a sekundarnej starostlivosti podnika sukromne na
zaklade licencie krajského Statneho lekara a dohody so zdravotnou poistoviiou.

O Ustavnd starostlivost zahffia nemocnice a $pecializované Ustavy (napr. onkologicky, psychiatricky). Nemocnice
su rozdelené podla rozsahu sluzieb do troch kategorii. V r. 2000 bolo na Uzemi SR v prevadzke 92 nemocnic, z
toho tri sukromné (567 16zok). Ostatné nemocnice su verejné (35 557 16Zzok) a véacsina z nich patri po
prechode kompetencii do pésobnosti miest a obci.

O Medzi komunitné (socialne) sluzby patria Ustavy dlhodobej starostlivosti, strediska dennej starostlivosti,
socialne sluzby pre dlhodobo chorych, starych fudi a skupiny so Specialnymi potrebami. Mnoho z tychto
zariadeni preslo pod samospravy alebo su v zmiesanom vlastnictve.

Ministerstvo zdravotnictva ma Siroky rozsah kompetencii, ktory pokryva tvorbu zdravotnej politiky, pripravu
legislativy, poskytovanie zdravotnej starostlivosti v statnych zariadeniach, regulaciu cien a miezd, dozor, atd.
Pod pdsobnost ministerstva patri aj siet 37 $tatnych zdravotnych Ustavov, ktoré zabezpeduju zdravotnicke a
hygienické sluzby v ramci opatreni na ochranu zdravia populacie, ako aj Narodné centrum ochrany zdravia.

V SR pdsobi v stéasnosti 5 zdravotnych poistovni, z ktorych dve su riadené $tatom. V ddsledku nerovnakého
poctu aktivnych a neaktivnych poistencov dochadza k prerozdelovaniu vybratych prostriedkov (v sucasnosti
100%).

O Na 100 tisic obyvatelov pripada 360 lekarov (resp. na 1 lekara pripada 272 obyvatelov, odhad SU SR, 2001),
¢o je udaj porovnatelny s priemerom EU (353 v r. 1999). V porovnani s EU je na Slovensku nizsi pocet
vSeobecnych lekarov a vyssi pocet Specialistov.

Q V r. 2000 pripadalo na 1000 obyvatelov 6,5 nemocnicnych 16Zok, Co je viac ako priemer OECD. Priemerna
vytazenost 16zok je priblizne 70% (OECD viac ako 80%) a priemerna dizka pobytu predstavovala 8,9 dni, co je
viac ako v CR (8,7), Madarsku (7,0) alebo Rakusku (6,8).

O Celkové vydavky na zdravotnictvo (vratane neformalnych vydavkov) predstavovali v r. 2001 7,3% z HDP.
Podla udajov WHO tvoria verejné vydavky takmer 90% celkovych vydavkov, o je podstatne viac ako vacsina
Clenskych a kandidatskych krajin na vstup do EU (2000). Priemerné vydavky na jedného obyvatela SR v parite
kipnej sily st 690 USD, ¢o je menej ako v Slovinsku, CR a Madarsku, avSak viac ako v ostatnych
kandidatskych krajinach (s vynimkou Cyprusu a Malty).

Slovensko, podobne ako ostatné krajiny strednej a vychodnej Eurdpy, dosiahlo pocas socialistickej
éry viaceré pokroky v oblasti zdravia. Suviseli najma s plosnou imunizaciou a znizenim Umrtnosti deti,
preventivnymi prehliadkami, zlepSenym pristupom k nezadvadnej vode a hygienickym zariadeniam,
prekonanim problému podvyZivy a snahou o zvladnutie prenosnych chordb.'®” Najrozvinutejsie krajiny z
tohto regiénu dosahovali v 50.-60. rokoch dvadsiateho storocCia ukazovatele zdravotného stavu
porovnatelné s krajinami zdpadnej Eurdpy. Postupne sa vSak rozdiely prehlbovali, na ¢om mali podiel
faktory zdravotnickeho aj nezdravotnickeho charakteru. Zdravotnicke systémy, poskytujlce navonok

106 7droj: Sedlakova, D.: Vidda schvélila Chartu prév pacienta. Casopis Partnerstvo, ¢. 2, 2001, s. 14
107 7droj: World Bank (2000a).
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bezplatnu, komplexn( a univerzalnu starostlivost, boli predimenzované a produkovali - podobne ako celé
spolodenské zriadenie - dlh, pri¢om ostavali izolované od vyvoja na Zapade.!°®

Spolocenské zmeny po r. 1989 priniesli aj zmeny vplyvajlce na zdravie. Tieto suviseli napriklad s
novymi trendami v Zivotnom Style, SirSou ponukou potravin, lepsim pristupom k informaciam, transferom
know-how v oblasti mediciny, lepSou dostupnostou kvalitnych liekov, a s demografickym vyvojom.
Uvedené zmeny sa pravdepodobne podpisali pod relativne pozitivny vyvoj zdravotného stavu
obyvatelstva SR, ktory vSak podla ndzoru odbornej i laickej verejnosti nie je sprevadzany adekvatnym
rastom kvality poskytovania zdravotnickych sluzieb a kvality fungovania zdravotnickeho systému ako
takého.'® V zdravotnictve aj po desatro&i reforiem pretrvdva mnoho deformécii z minulosti. St¢asna
kriza zdravotnictva na Slovensku ma tak pévod v zdedenych deformacidach z minulého obdobia a v
doterajsej absencii hibsej reformy.

Negativne trendy v oblasti zdravotnictva odslivaju do Uzadia pozitivne tendencie a pozitivhe zmeny.
Poznanie pricin krizy slovenského zdravotnictva je jednym z rozhodujucich vychodisk postupného
rieSenia problémov. Prave vzhladom na tuto skutoénost sa nasledovny text sustredi vo vaésej miere na
problémové otazky a pozitivne aspekty ostavaju skoér v Uzadi.

Moderny zdravotnicky systém by mal pinit tri zakladné ciele:

[

ZlepSovat zdravotny stav obyvatelstva

ZvysSovat spokojnost pacienta so zdravotnickymi sluzbami

3. Zabezpedit primerand mieru ochrany oblanov pred finanénymi rizikami spojenymi so zdravotnou
starostlivostou.

N

Pri hodnoteni zdravotnickeho systému je vhodné zadefinovat podrobnejdie kritérid resp. ciele
zdravotnickeho systému. Tieto maju na vysSSie uvedené ultimativne ciele vyznamny vplyv, ale samé o
sebe nie su cielmi konec¢nymi:

Pristup/dostupnost
Efektivnost
Kvalita

Finan¢né bremeno
Naklady

O000D

Vymedzenie tychto podpornych ciefov umozfiuje definovat problémy slovenského zdravotnictva (pozri
tabulku 3.11).

108 podla vyskumov, vyuzivajucich koncept odvratitelnej Umrtnosti, bola priblizne Stvrtina rozdielu v Umrtnosti pre vekov
kategoriu 0-75 rokov medzi vychodnou a zapadnou Eurdpou v r. 1988 spdsobend nedostatkami v zdravotnickej starostlivosti.
Umrtnost na odvratitelné pri¢iny smrti klesala vo vychodoeurdpskych krajindch pomal$im tempom ako na Zapade. (Zdroj:
Study on the Social Protection, 2002).

109 Niektoré zdroje (pozri napr. World Bank, 2000a) uvédzajl, e zmeny v ukazovateloch zdravia v tranzitivnych krajinach po
spolo¢enskych zmenach (resp. ich zhorSenie v krajinach byvalého ZSSR) nevznikli dbsledkom podstatného zhorSenia
zdravotnictva, ale skér vplyvom zmien v Zivotnych podmienkach a spravani (zvysena spotreba alkoholu a tabaku, rozSirenie
HIV, a pod.). Vyskumy v tranzitivnych krajinach poukazujl, Ze najviac zranitelné su skupiny, ktorych transformacia postihla
najrychlejsie, a ktori maju najmenej socidlnych kontaktov: muzi stredného veku, s nizkou Uroviiou vzdelania a nedostatkom
socialnych kontaktov (napr. slobodni).
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tabul’ka 3.11
Hlavné problémy slovenského zdravotnictva

Problém Priciny Dosledok
Nedostatocna efektivna 1. Centrdlne riadenie rezortu zdravotnictva 1. Korupcia
dostupnost 2. Nerovnost $anci a méakké rozpoétové obmedzenie | 2. Prebytok kapacit, lebo
3. Pasivita zdravotnych poistovni neefektivni
4. Pasivita a pretrvavajuci socializmus v spravani poskytovatelia nie su
pacienta vytladeni z trhu
Nizka alokativna 1. Nemotiva¢ne nastavené parametre systému 1. Plytvanie zdrojmi
efektivnost a technicka zdravotného poistenia 2. Uprednostiiovanie
efektivnost 2. Nemotivacne nastaveny systém platobnych vyhladavanie renty pre
mechanizmov v ambulantnej sfére tvorbou zisku
3. Stétne vlastnictvo a pretrvavajlce socialistické 3. Extrémne vysoky dih
praktiky v 16zZkovej sfére
4. Nevhodne nastaveny systém zndasania rizika
medzi jednotlivymi subjektami
Nizka kvalita 1. Nie je dostatoéne silny vztah medzi tym, ¢o 1. Korup¢ény trh
Clovek plati a tym, ¢o dostava
2. Absencia konkurencie
3. Slaba organizovanost pacientov
Aka ma byt miera 1. Nie je dostato¢ne oddelené zdravotné poistenie 1. Kombindcia prvkov
solidarity a aky je od Statneho rozpoctu poistenia a
optimalny vyber 2. Nie je posilneny vztah medzi tym, ¢o ¢lovek plati redistriblcie prijmov
zdrojov? a tym, Co dostava 2. Neplatici
3. Nie je legdlne mozné do zdravotnictva dostat 3. Korupcia
sukromné zdroje
Neudrzatelna vyska a 1. Neprimerany rozsah nepoistitelného rizika 1. Vysoky objem
nevyhovujuca Struktira 2. Neefektivna a ¢asto zbytocna Statna reguldcia prostriedkov na lie¢bu
nakladov a nizky na prevenciu
2. DIh
3. Nizky objem
sukromnych zdrojov

Zdroj: Pazitny - Zajac (2001).

Prvy problém - nedostatoéna efektivha dostupnost

Univerzalny pristup je ¢asto vyzdvihovany ako najvacsi vydobytok zdravotnictva v SR. Pojem pristup

ma viacero dimenzii. Po prvé, Casto je vnimany podla druhu a poctu ponukanych sluzieb v uréitom
regidne. V tomto pripade je teda pristup stotoZneny s fyzickou dostupnostou. Po druhé, pristup mozno
interpretovat ako uZitie (hospitalizdcie & navétevy u pacienta merané na hlavu v réznych populaénych
skupinach). Zrejme najdoleZitejSie je chdpanie pristupu ako efektivnej dostupnosti, ktord zohladriuje
polohu, naklady, ¢as potrebny na cestovanie, ¢akacie doby, spravanie sa poskytovatelov i otvaracie
doby.

]

Medzi pric¢iny nedostato¢nej dostupnosti zdravotnej starostlivosti na Slovensku patria:

Centralne riadenie rezortu zdravotnictva. Zdravotnictvo je centralne riadené Ministerstvom
zdravotnictva. Do jeho monopolu spadaju rozhodujice kompetencie ako stratégia a manaZment
zdravotnictva, riadenie statnych zdravotnickych zariadeni, Statny dozor, rozhodovanie o finanénych
zdrojoch, tvorba cien a tarifnych miezd, reguldcia liekov. Takéto riadenie sa vyznacuje nizkou
flexibilitou, vysokou mierou reguldcie, vysokym objemom korupcie a nedodrziavanim rovnakych
pravidiel hry pre vSetky subjekty. V systéme nadalej pretrvava ,socialisticka" forma, ked’ stat fixne
uréuje a centralne riadi siet zdravotnickych zariadeni, deformuje cenové mechanizmy a konkurenciu
a znemoznuje efektivnu mzdovu diferenciaciu.

Nerovnost $anci a mékké rozpoctové obmedzenie. Tyka sa predovéetkym nerovnosti v zndsani rizika.
Stat totiz garantuje 100% platobnt schopnost dvoch $tatom riadenym zdravotnym poistovniam a
ru¢i za dlhy nemocnic.!'® Systém zdravotnictva sa oproti inym odvetviam ekonomiky pohybuje v
méakkom rozpoctovom obmedzeni, ktoré sa vyznacuje udelovanim vynimiek zo strany statu (napr.
udelovanie vynimiek z exekdcii a konkurzov, neustale oddlZovanie 16zkovych zariadeni a zdravotnych
poistovni a pod.).

110 yvedené dve Statne poistovne (VSeobecna zdravotna poistoviia, Spolo¢na zdravotna poistoviia) poistuju asi 80% poistencov,
ostatni poistenci patria do troch stikromnych poistovni. Zo vSetkych 16Zkovych zariadeni s len tri nestatne; za dlhy tychto
zariadeni Stat nerudi.
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Q Pasivita zdravotnych poistovni. Stat okrem znasania finanéného rizika poistovniam garantuje spravny
fond vo vySke 4% z vybraného poistného. Na hospodareni zdravotnych poistovni sa chybajlce
znasanie rizika odzrkadluje tak, Ze neplnia zdakladnd Ulohu, ktorou je aktivne nakupovanie
efektivnych zdravotnickych sluZieb. Nezaujem o vlastny hospodarsky vysledok nemotivuje poistovne
k vyvijaniu tlaku ani na efektivnejSie hospodéarenie poskytovatelov sluzieb, ktoré by zodpovedali
readlnym potrebam klientov. Poistovne tak plnia len redistribu¢nl funkciu, ked' plosne prerozdeluju
vyzbierané finan¢né prostriedky podla ministerstvom uréenych podmienok.

Q Pasivita a pretrvévajiice socialistické praktiky v sprévani pacienta. Stat véetkym ob&anom garantuje
bezplatnu zdravotnu starostlivost, éo priamo deformuje ich spravanie. Medzi skuto¢ne vynalozenymi
nakladmi za poskytnutie zdravotnickych sluZieb a finanénym bremenom nie je Ziadny vztah, ¢o sa
prejavuje neohrani¢enou spotrebou a dérazom na liecbu namiesto prevencie. Sprievodnym znakom
je vysoka miera korupcie, ktorou si pacienti nakoniec zabezpecuju pristup k ,bezplatnym" sluzbam.

Druhy problém - nizka technicka a alokativna efektivhost

Efektivnost vyjadruje vztah m(la<1:112i nakladmi a Zelanymi vystupmi. Pokial' nie je zdravotny systém
technicky aj alokativne efektivny, tak bude plytvat vzdcnymi zdrojmi a dosahovat menej Zelanych
ciefov. Hlavnymi pri¢inami nizkej efektivnosti slovenského zdravotnictva su:

Q Nemotivacne nastavené parametre systému zdravotného poistenia. Financovanie slovenského
zdravotnictva sa opiera o poistny systém. Tento systém sa vyznacuje viacerymi deformaciami,
najma:

1. Napriek vyraznym rozdielom vo vyske platby za zdravotné poistenie systém kazdému obcanovi
poskytuje rovnakl Uroven celej zdravotnej starostlivosti. Nevyhodou takéhoto ponatia
solidarnosti je jej Casté zneuZivanie.

2. Zdravotné poistovne, ktorych je v suUdasnosti pat, zabezpeduju financovanie Uplne rovnakej
Urovne zdravotnej starostlivosti svojim poistencom, ¢&m pluralita zdravotnych poistovni
nadobuda deklarativny charakter.

3. Zdravotné poistovne neznasaju ziadne finan¢né rizikd a majl garantovany 4% spravny fond.

4. Systém nevhodne kombinuje prerozdelenie prijmov (platby Statu za ekonomicky neaktivnych
poistencov) a prvky socidlneho poistenia (odvody ekonomicky aktivnych poistencov).

5. Prerozdelovanie vybratych finanénych prostriedkov medzi zdravotnymi poistoviiami kvéli
nerovnakej Struktire aktivnych a neaktivnych poistencov je od jeho zavedenia v r. 1995
predmetom viacerych sporov. Postupné zvysSovanie objemu prerozdelovanych zdrojov na 100%
vybratého poistného spésobilo, Ze z tohto dotacného mechanizmu profituju tie zdravotné
poistovne, ktoré majd nevyhodny poistny kmen.11? Pravidld a vySka prerozdelenia sa za
uplynulych 7 rokov vyrazne menili, &im nebola zabezpe&end stabilita prostredia.!!?

6. Nemotivaéné postavenie poistovni je vysledkom nedostatoénej legislativy, ktord ich nendti lepsie
a kvalitne hospodarit. Chyba tlak redlnych financii v konkurenénom prostredi poskytovatelov
znizovat ceny sluZieb. Poistovne nie su zavislé od zisku a nezndsaju Ziadne podnikatelské riziko,
¢im sa ich ¢innost zUZila na prostoduchy vyber financii a komplikovana redistribdciu. Vysledkom
¢asto sa meniaceho a nemotivaéne nastaveného systému zdravotnych poistovni je dlh celého
systému zdravotnictva.

Q Nemotivacne nastaveny systém platobnych mechanizmov v ambulantnej sfére. Lekdri primarnej
ambulantnej starostlivosti (napr. detsky alebo vSeobecny lekar) su plateni formou kapitacie. To
znamena, ze lekdr za kazdého zmluvne registrovaného obc¢ana dostava od zdravotnej poistovne
pausainu platbu bez ohladu na skutoéne odvedeny vykon. Lekar je teda plateny za ,pripravenost"
poskytovat zdravotné sluzby, ¢o ma svoje negativa:

1. Lekdri nemaji motivaciu poskytovat zdravotné sluzby a dasto napriek fyzickej dostupnosti
znizuju redlnu dostupnost pacientov k starostlivosti (zvlastne stanovované ordina¢né hodiny, a
pod.),

Klesd kvalita poskytovanych sluzieb.

3. Znizuje sa efektivhost poskytovanych sluZieb, lebo za ten isty objem vstupov (zdroje lekara z
kapitacie) dostavaju pacienti menej vystupov (lekar menej lieci).

N

111 Technicka efektivhost znamena maximalizaciu vystupov za daného stavu vstupov, resp. znizovanim vstupov dosiahnut danu
hranicu vystupov. Alokativna efektivnost je rozhodnutie o takom subore sluzieb, ktorému budi zodpovedat najvacsie prinosy
zdravotného stavu. V slovenskom zdravotnictve Casto prevldda vnimanie, Ze zvySovanie efektivnosti je otédzkou zvySovania
vstupov pri ponechani ¢i znizeni vystupov.

112 Mechanizmus prerozdelovania je zaloZeny na redistriblcii vybraného poistného z poistovni s vysokym podielom aktivheho
obyvatelstva (ktoré ma nizky index rizika) do poistovni s nevyhovujicim poistnym kmefiom (najma deti do 3 rokov a obdania
nad 60 rokov, ktori maju vysoky index rizika a vysoké naklady spojené s ich lieCbou). Zavedenie tohto krizového dotacného
systému sposobilo vznik tzv. zdvojenych dusi, ktoré sa stali predmetom prerozdelenia. Od roku 1997 az do polroku 1999 pocet
poistencov prevysoval pocet obyvatelov o takmer 250 tisic 0sdb, ¢o je cca 4,4 % celkovej populacie SR.

113 Mijera prerozdelenia poistného medzi poistoviiami predstavovala k decembru 2002 Groveri 85%. Ministerstvo zdravotnictva
uvazuje o zvySeni miery na 100% napriek nesthlasu niektorych zdravotnych poistovni.
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4. Dochadza k presunu nakladov na ostatnych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, napr. na
nemocnice.

5. Kapitacny systém odmeriovania a jeho regulacia je plne v moci Ministerstva zdravotnictva, ktoré
stanovuje kapitaénu sadzbu. Z pohladu lekarov je kapitdcia najlepsim systémom odmerniovania
(nie je viazand na vykon), su vSak nespokojni s nedostato¢nou valorizaciou kapitacnej platby.

Nestatni lekari Specializovanej ambulantnej starostlivosti (napr. plasticky chirurg) su plateni podla
vykonov, pricom kazdy vykon je oceneny patricnym poctom bodov. Z dévodu lekarmi vyvolaného
dopytu a limitovaného rozpoétu zdravotnych poistovni, sa $pecialistom uréuje horny limit
preplatenych bodov.1* Systém platenia za vykony so zavadzanim limitov je sice modernym
platobnym mechanizmom, ma vSak svoje obmedzenia a na kaZzdého z Ucastnikov sektora
zdravotnictva ma viaceré Specifické dosledky:

1. Ministerstvo zdravotnictva v rdmci udrzania ndkladov nie je motivované valorizovat cenu bodu.
Zaroven si uvedomuje, Ze nestatni lekari znasaju vsetky financné rizikd osobne a musia zo
svojich vynosov efektivhe hospodarit. Paradoxne, tato podmienka nie je smerovana aj na $tatom
vlastnené nemocnice.

2. Zdravotné poistovne viazané cenovym vymerom Ministerstva financii SR (ktory vydava na
zaklade podkladov a ndvrhov MZ SR) pre jednotlivych nestatnych poskytovatelov stanovuju tzv.
horné limity s cielom minimalizovat vyvolany dopyt a udrzat rast vydavkov tejto skupiny
poskytovatelov. Zaroven tak odhaluju svoju najvacsiu slabinu, ktorou je nezaujem efektivne
alokovat finanéné prostriedky.

3. Pre poskytovatelov zdravotnej starostlivosti - $pecialistov tento systém znamend pracovat urcity
¢as v mesiaci zadarmo, alebo obmedzovat podet oSetrenych pacientov do vysky objednanych
bodov. Body nad ramec horného limitu (poistovfiami nazyvaného aj objednané vykony) totiz
zdravotné poistovne neakceptujd, ¢im jednostranne porusuji pravo na vlastnictvo pohladavky.

Statni lekari si na Slovensku odmefiovani platmi, ktoré stanovuje vymer Ministerstva
zdravotnictva, a ktory je zavézny pre kazdého riaditela Statneho zariadenia. Manazment Statneho
zariadenia tak ma prostrednictvom osobného ohodnotenia len velmi limitovany vplyv na jeden zo
zakladnych vstupnych nakladov - na cenu prace. NedostatoCne plateni lekari svoj nizky plat
kompenzuju cez Uplatky a korupciu.

Q Stéatne viastnictvo a pretrvévajtce socialistické praktiky v 16Zkovych zariadeniach. Sucasné slovenské
zdravotnictvo trpi deformdciami z minulosti, ktoré suU najcitelnejSie vo fungovani 16zkovych
organizacii. Nevhodna struktira 16zkovych zdravotnickych zariadeni spociva v nadbytku akutnych
posteli a nedostatku chronickych posteli, zlom Gzemnom rozmiestneni nemocnic s akdtnymi 16zkami,
v nadbytku lekarov, sestier a ostatnych zdravotnickych pracovnikov - hlavne vo vacsich
aglomeraciach (Bratislava, KoSice, Banska Bystrica). Odmenovanie nemocnic i samotnych
zamestnancov je nemotivacné, lebo prebieha formou plosného pridelu prostriedkov, resp. podla
tabuliek zohladriujucich vek a vzdelanie, nie vSak vykonanu pracu.

Takto nastaveny systém nakoniec vedie k paradoxnému javu, Ze v slovenskom zdravotnictve je
nadbytok ponuky pri nadmernom dopyte.

Treti problém - nizka kvalita

Kvalita v zdravotnictve je vnimand viacerymi sp6sobmi. Kvalita je Casto interpretovand ako kvantita
(,vela vySetreni znamena vyssiu kvalitu“). Zdravotnici vnimaju kvalitu predovsetkym ako klinickd kvalitu
(napr. spravne urcenie diagnozy). Pacienti velmi ¢asto posudzuju kvalitu sluZieb podla pohodlia, kvality
ubytovania a stravy, resSpektu, a pod. Kvalita je mnohorozmerny faktor. Medzi pri¢iny nedostatoc¢nej
kvality zdravotnej starostlivosti mozno zaradit:

Q Nedostatoény vztah medzi tym, & obdan plati a tym, o dostdva. Sucasné nastavenie odvodovej
povinnosti ma charakter ndtenej dane uvalenej na zamestnanych, ich zamestnavatelov a samostatne
zarobkovo C¢inné osoby. V podstate neexistuju Ziadne platby za zdravotnicke sluéby115 ¢i nepovinné
zdravotné poistenie. Velka c¢ast populacie nevnima, ze zdravotnictvo je platené a ma pocit, Ze je
zdarma. Chyba vedomie, ze kvalita sluzieb zavisi od vloZzenych zdrojov. Kvalita zdravotnickych
sluZieb na Slovensku je priamo zniZzena Siroko nastavenym objemom nepoistitelného rizika (stcasna
zdkonnd Uprava nlti poskytovatelov poskytovat vsetko, ¢&m priamo trpi kvalita) a nizkou

114 Cena jedného bodu bola este v roku 1996 Ministerstvom zdravotnictva stanovend na 30 halierov a odvtedy sa nezmenila.
Niektoré zdravotné poistovne vSak v rdmci konkurenéného boja Specialistom tto sadzbu mierne valorizuji (napr. na 31 az 34
halierov).

115 Zavedenie poplatkov & priplatkov mdZe mat vyznam ani nie tak z hladiska ziskavania zdrojov, ale ako nastroja na timenie
dopytu. Symbolickad vyska poplatkov méZe mat na ob&anov-pacientov vyznamny psychologicky u&inok na redukciu dopytu a
uvedomenie si, Ze zdravotnictvo nie je bezplatné.
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efektivnostou systému (limitované zdroje si pouZivané na dotovanie neefektivnych poskytovatelov a
nie podporovanie kvalitnych vykonov).

Elasticita dopytu po zdravi je vyssia ako jedna, Cize osoby s vys$Sim prijmom maju prirodzene
sklon minat na zdravotnictvo viac, ¢o im ale nie je v si¢asnom systéme umoznené. Ekonomicky silni
jedinci si tak nevedia inak zabezpedit zdravotnu starostlivost zodpovedajlcu ich kipnej sile. Kedze
zlyhdva normalny trh, nastupuje trh korupcny.

Q Absencia konkurencie. Kvalita je vysoko zdvisld od miery konkurencie v odvetvi. Absencia
konkurencie medzi poskytovatelmi zdravotnych sluzieb je dand jednak nepruznymi cenami
(platobnymi mechanizmami) a taktiez nepruznou ponukou (mnozstvom) poskytovatelov. Dévodom
je ministerstvom fixne stanovenad siet poskytovatelov (pozri tabulku 3.12).

tabul'ka 3.12
Deformadcie trhu poskytovatelov zdravotnych sluZieb

Nepruzné ceny Nepruzna ponuka

1. Dobry vykon lekara/nemocnice nie je 1. Monopolisticky charakter lekarov primarnej a
adekvatne finan¢ne ohodnoteny, vladne skor Specializovanej zdravotnej starostlivosti
tendencia k ,vyrovnavaniu" vSetkych 2. Stétne vlastnictvo pri nulovej snahe o
poskytovatelov restrukturalizaciu siete

2. Neexistuje cenova konkurencia, lebo ceny 3. Nadbytoc¢na ponuka fyzickych kapacit: lekarov,
centralne urcuje Ministerstvo zdravotnictva posteli

3. Neexistuje rovnost $anci medzi $tatnymi a
sukromnymi poskytovatelmi

Zdroj: Pazitny - Zajac (2001).

Q Slabd organizovanost pacientov. Nizku kvalitu priamo ovplyvriuje aj slabd Uroveri organizovanosti
pacientov, ktord je dand nizkym pravnym vedomim obdanov a nemoznostou porovnat sucasny
systém s inou alternativou. Zaroven je potrebné podotknut, Ze na Slovensku e$te stale prevlada
kolektivha nezodpovednost v rezorte zdravotnictva a nizka vymahatelnost prava dand nizkou
aroviou institucionalneho rémca.

Stvrty problém - miera solidarity a optimalny vyber zdrojov

Délezitym vychodiskom pre posudzovanie finan¢ného bremena je skutoénost, Ze osoba, resp.
institlcia platiaca odvod priamo do systému, nemusi byt v kone¢nom désledku zarover tym, kto znasa
bremeno financovania systému. Prikladom je pozicia Statu ako platitela a pozicia danovnika ako nositela
financného bremena pri platbe Statu za ekonomicky neaktivnych poistencov. Z pohladu rozdelenia
financného bremena su kltucové tieto priciny:

Q Zdravotné poistenie nie je dostatocne oddelené od statneho rozpocltu. Toto prepojenie je zrejmé v
troch oblastiach.

1. Stat (parlament) uréuje podmienky fungovania zdravotnych poistovni a stanovuje vysku
vymeriavacieho zakladu pre ,svojich" poistencov (ekonomicky neaktivnych) bez ohladu na realne
naklady spojené s ich lie¢enim.

2. Do zdravotnych poistovni sa cez MZ SR (zo $tatneho rozpoctu) dostava priblizne az 1/4 ich
zdrojov.

3. Zo $tatneho rozpoctu do zdravotnych poistovni smeruji daldie finanéné zdroje réznymi tokmi
(napr. formou financnej vypomoci).

Dosledkom je komplikovany a neprehladny systém financnych tokov, ktory je kombinaciou
danového a tzv. poistného systému (kedZe aj odvody do zdravotného poistenia maju skor charakter
dani). NajdolezitejSim bodom kritiky je vSak fakt, Zze parlament velmi Casto meni podmienky
financovania zdravotnictva, ¢im priamo limituje jeho fungovanie.

Q Nie je posilneny vztah medzi tym, ¢o ob&an plati a tym, ¢o dostdva. Financovanie zdravotnictva v
Eurdpe je postavené na solidarnosti, a to solidédrnosti ekonomicky aktivnych ob¢anov s generdciou,
ktora este neprodukuje statky a s generaciou, ktord uz neprodukuje statky. Ekonomicky aktivni
musia byt navy$e solidarni aj s rovesnikmi, ktori sl nezamestnani. Nastavenie systému ma za
dosledok, ze skupina ,platiacich® ekonomicky aktivnych je este ziZzena o neplatiCov dani a odvodov.
Na Slovensku odvadza $tat do poistovni priblizne 25% ich celkovych prijmov, avéak za takmer 60%
populacie (tabulka 3.13).11

116 platby $tatu na zdravotné poistenie neaktivnej osoby v r. 2002 predstavovali 378 Sk na osobu mesacne; v r. 2003 by mali
predstavovat 405 Sk na osobu. Zamestnanec s priemernou mzdou pritom odvadza mesaéne spolu so zamestnavatelom na
zdravotné poistenie asi 1800 Sk.
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tabulka 3.13
Vyvoj poctu poistencov (v tis. 0s6b, k 31. decembru prislusného roku)

Ukazovatel’ 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Celkovy pocet poistencov 5372 5 638 5613 5 563 5 546 5526
z toho:
zamestnani (zarobkovo cinni) 2 093 2216 2 321 2211 2 265 2 286
registrovani nezamestnani 2 80 105 128 147 142 152
$tatni poistenci ® 3 200 3278 3131 3195 3130 3079

Poznamka: a. Narodny Urad prdce odvadza poistné za registrovanych nezamestnanych, poberajicich
podporu v nezamestnanosti. b. Stat plati poistné za deti, déchodcov, nezamestnanych poberatelov dévok
socialnej pomoci v hmotnej nudzi, osoby starajlce sa o deti a invalidov, vojakov v zakladnej vojenskej
sluZzbe, osoby vo vykone vézby, uteCencov a iné ekonomicky neaktivne osoby.

Zdroj: Statisticky tUrad SR.

Slovensky systém zdravotného poistenia je koncipovany tak, aby umoznoval vSetkym ob¢anom
ziskavat Uzitok vo forme zdravotnej starostlivosti bez ohladu, ¢i znasaju akékolvek finanéné bremeno
spojené s poskytovanim tejto starostlivosti. Cldnok 40 Ustavy SR tento jav explicitne nazyva ako
~bezplatnd zdravotnd starostlivost*. Tvrdenia o bezplatnom zdravotnictve si v$ak iluzdrne, kedZe
véetky zdroje financovania zdravotnictva pochadzaju od ob&nov.'?’

Q Do zdravotnictva nie je moZné dostat sikromné zdroje. Ekonomicky labilny a netransparentny
systém zdravotnictva neméze pritiahnut sikromné zdroje.''® Druhym dévodom absencie sikromnych
zdrojov je nedostatoénd legislativa, upravujica vstup a fungovanie sukromnych poistovni v
zdravotnictve v oblasti nepovinného poistenia.

Piaty problém - neudrzatel'na vyska a nevyhovujlca struktira nakladov

Na vy$ku ndkladov na zdravotnictvo, resp. ich zmenu mozno pri limitovanych zdrojoch nazerat ako na
naklady obetovanych prileZitosti, ktoré mohli byt investované na iné statky ako zdravie. Rozhodujlicim
kritériom potom je, Ci prospech zo spotreby zvySenych zdrojov v zdravotnictve prevysi potencidlny
prospech plynuci z vyuZitia tychto zdrojov v inom sektore.

Naklady na zdravotnictvo mozno posudzovat aj primeranostou minutych vydavkov. Vydavky rezortu
zdravotnictva zahffiaju vsetky vladne vydavky, vydavky zdravotnych poistovni (verejnopravnych aj
sukromnych), vydavky domacnosti (formalne aj neformdlne) a vydavky firiem. Aj medzi tymito
vydavkami mozno registrovat naklady obetovanej prilezitosti Ustiace do hladania optimalneho pomeru
medzi vydavkami vladneho a sUkromného sektora, ktory by najpriaznivejsie ovplyvioval celkovu
Struktliru a vysku vydavkov zdravotnictva. Pric¢inami, preco je sucasny stav vzdialeny od optima, su
najma:

Q Neprimerany rozsah nepoistitelného rizika. Pod nepoistitelnym rizikom sa rozumie zakladny balik
sluzieb, ktoré s obcanovi zo zakona poskytované nezavisle na vyske zaplateného poistného. Tento
balik je v stcasnosti definovany v dvoch hlavnych pravnych normach - Ustave a zakone o liecebnom
poriadku.

Ustava zaruCuje pravo na ochranu zdravia a bezplatnl zdravotnl starostlivost. Désledkom
nespravnej interpretacie Ustavy je prakticky neexistujica finanéna spoluldast pacienta pri
poskytovani zdravotnych sluZieb a existencia moralneho hazardu.

Zakon o lieCebnom poriadku patri medzi kliCové zakony, kedZe urcuje rozsah bezplatnej
starostlivosti. Ziadna vldda nebola doteraz schopnd, pravdepodobne z politickych dévodov, z(zit
prili$ Siroko pofiaty lieCebny poriadok.

QO Neefektivna a &asto zbytocnd Statna regulécia. Statna regulédcia sa prejavuje hlavne v regulovani
poskytovatelov (urCovanim siete zdravotnych zariadeni), v ovladani trhu s liekmi prostrednictvom
kategorizacii liekov, regulovanim cien a platobnych mechanizmov, fixovani miezd formou mzdovej
regulacie.

Vysledkom nastaveného nepoistitelného rizika a neefektivnej Statnej regulacie je nepruzny trh
poistovatelov a poskytovatelov, vyznadujlci sa prebytkom ponuky aj dopytu, ktorého désledkom je
extrémny rast dihu.

117 Ekonomicky aktivne obyvatelstvo prispieva do zdravotnych poistovni formou odvodov. Statny rozpocet napifiaji ob&ania ako
pracujuci prostrednictvom priamych dani (dan zo mzdy a dan zisku), ako spotrebitelia formou nepriamych dani (DPH, spotrebné
dane, cld a podobne), ako vlastnici réznymi dafiami z majetku.

118 podla Gdajov WHO za r. 2000 tvorili sikromné vydavky na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo 10,4%.
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3.3.3 Dosledky neriesenia problémov v zdravotnictve

Vyssie popisané problémy slovenského zdravotnictva, predovsetkym problémy slvisiace s kvalitou a
dostupnostou sluzieb, maju priamy negativny vplyv na zdravotny stav obyvatelstva. Doméce i
zahranicné sklsenosti potvrdzuju, Ze nizka kvalita starostlivosti vedie k zbyto¢nym Umrtiam, invaliditam,
praceneschopnostiam, zlym vysledkom lie¢by, atd. Okrem negativnych désledkov na samotny predmet
zdravotnickych sluzieb - na zdravie Cloveka - maju problémy v zdravotnictve SR aj Specifické dosledky.
Tymi najvyznamnejsimi, ktoré dotvaraju kriticky obraz celého systému, su korupcia a dlh.

Prvy dosledok - korupcny trh

Slovenské zdravotnictvo podla byvalych socialisticky nastavenych zakonov garantuje kazdému
obc&anovi bezplatn zdravotn( starostlivost na zaklade jeho zdravotného poistenia. Samozrejme, takéto
nastavenie systému vyvolava viaceré deformacie ako na strane dopytu, tak aj na strane ponuky. Jednou
z takychto najmarkantnejsich postsocialistickych deformacii je prebyto¢ny dopyt a prebyto¢na ponuka
bez moznosti najst trhovl rovnovahu. Nastrojom ,Eistenia® prebyto¢ného dopytu a ponuky, sa v tomto
nefungujicom systéme, stdvaju neformalne platby, ktoré takto nepriamo a neoficidlne podmienuju
efektivnu dostupnost zdravotnej starostlivosti.

Neformalne platby nemoZno obmedzovat len na kontakt samotného pacienta s lekarom. Neformalne
platby funguji medzi vSetkymi vrstvami systému a vytvaraju korupény trh, ktory nahradza nefunkcné, i
v pripade Slovenska neexistujice trhové vztahy medzi jednotlivymi subjektami v sektore zdravotnictva.
Najcastejsie sa hovori o korupcii medzi pacientom a zdravotnikom, ktora sa tyka prakticky kazdého.
Podstatne nebezpecnejsSia je vSak takzvana sofistikovand alebo neverejna korupcia, ktord sa tyka
vyrazne mensieho poctu ludi, ale s vyrazne vac¢simi Ciastkami.

Motivy a predmety korupcie

Zdravotnictvo je oblast, s ktorou mé& skulsenost podstatna &ast populacie - podla prieskumov!®®
navstivilo zdravotnicke zariadenie pocas predchadzajlcich dvoch rokov viac nez 80 percent domacnosti.
Zdravotnictvo je zarover verejnostou vnimané ako rezort najviac zasiahnuty korupciou (tabulka 3.14).'%°

tabul’ka 3.14
Miera vnimania vyskytu korupcie (v % odpovedi respondentov)

Oblasti, v ktorych je 1997 1998 1999 2000
potrebné podplacat

Sudy 22,51 23,65 26,37 26,18
Privatizacia 22,59 22,17 12,67 12,46
Banky 8,90 8,27 4,78 4,87
Policia 14,45 16,71 14,18 17,18
Zdravotnictvo 66,62 68,93 66,77 66,89
Skolstvo 28,59 33,72 27,89 32,01
Podnikanie 17,95 18,30 16,25 15,78
Colné Grady 5,10 6,32 6,85 6,12
Darnové urady 6,69 7,03 7,81 6,64
Urady préce 8,29 8,43 6,69 8,48
KU, oU, MU, obU 14,37 12,57 13,55 12,83
Inde 6,24 2,73 5,42 2,58

Zdroj: Statisticky trad SR, http://www.government.gov.sk

Na strane pacientov ma korupc¢né spravanie tri hlavné motivy. Prvym je ziskanie urcitej dodatocCnej
vyhody, napr. skratenie ¢akacej doby, vyber operujiceho chirurga a pod. Druhym je ziskanie pristupu k
liecbe, ktord by mala byt poskytovana elementdrne, ale z dbvodu limitovanych zdrojov a zlého
motivacného systému platobnych mechanizmov je danej lieCby nedostatok a kedZe nefunguje normainy
trh, tak je poskytovana na trhu korupénom. Tretim je tradicia, vyplyvajlica z pocitu vdacénosti.

Désledky tohto javu maju vyrazny dopad na kvalitu Zivota ludi. ZniZuju dostupnost kvalitného
zdravotného o3etrenia, spolo¢nost sa zadina polarizovat na tych, ktori si ju vedia zabezpedit cez Uplatky a
tych, ktori na to nemaju. To vyvoldva pocity nerovnosti [udi vo velmi citlivej oblasti akou je zdravie.

119 7droj: World Bank (2000b).
120 yvnimanie rozsirenej korupcie v zdravotnictve potvrdzuju aj prieskumy Svetovej banky. Blizéie pozri Korupcia na Slovensku.
Vysledky diagnostického prieskumu. World Bank (2000b).

81 Zdravotnd starostlivost



Nédrodna sprava o ludskom rozvoji SR 2001-2002

Na strane zdravotnikov, hlavne v Statnych zariadeniach, je korupcia vysledkom - okrem iného - aj
zlej osobnej financ¢nej situacie. Lekari, ale aj ini zdravotnicki pracovnici, si dodato¢nymi neformalnymi

box 3.9
Negativne vplyvy korupcie

Zahranicné prieskumy dokazuju, Ze vysoka miera

korupcie zhorsuje podmienky v zdravotnictve a zvysSuje
nerovnost ludi:

a

Gupta, Davoodi a Alonso-Terme (1998) na zaklade
empirickych prieskumov dokazali, ze zvysSenie korupcie
o jednu jednotku zniZzuje pomer vydavkov na
zdravotnictvo o 0,6 az 1,7 bodu.

Gupta, Davoodi a Tiongson (2000) zistili, ze zvysSenie
korupcie o jednu jednotku zvySuje detskd Umrtnost o
1,1 az 2,7 Uumrti na 1000 zivonarodenych deti.

prijmami vylepsuju svoju finan¢nd situaciu. V
nemocniciach su platy zdravotnikov
postavené na principe plosnych miezd,
ktorych vyska zavisi od veku a kvalifikacie
pracovnika a nie od vykonanej prace. Potom
sa aj dostupnd sluzba umelo stava
nedostupnou, aby vyprovokovala pacienta
stimulovat poskytovatela. Do tejto kategorie
patri aj takzvana ,ochota alebo neochota"
lekara, sestry, laboranta, sanitkara atd. Cely
systém spravania sa  zdravotnikov v
nemocni¢nom

Specifickom prostredi je
nastaveny na ,vSimné a vdacnostné", teda
skér na vytvorenie prostredia nutiaceho k
aktivite pacienta odovzdat Uplatok a navonok
ku kvazi pasivite persondlu na jeho prijatie.
Co je nebezpeéné na tejto korupcii je jej
masovost a isté zakryvanie tejto korupcie
takzvanou vdacénostou ako slovenskou
tradiciou.

O Ghura (1998) zistil, ze zvysSenie korupcie o jednu
jednotku znizuje prijmy chudobnych o 2 az 10
percentualnych bodov.

O Gupta, Davoodi a Alonso-Terme (1998) zistili, ze
zvySenie korupcie o jednu jednotku zvySuje nerovnost
prijmov (Gini koeficient) o 0,9 az 2,1 bodu. (Zdroj:
Global Corruption Report, Transparency International,
2001)

Sofistikovana korupcia je obmedzend na Uzku skupinu ludi, ktori bud dokazu nefungujlci systém
dokonale vyuZivat vo svoj prospech, alebo dokonca maji moc a kompetencie zabezpelovat nefungovanie
systému. Do tejto kategorie patria hlavne neformalne Uhrady a sluzby:

lekdrov priméarnej sféry za uzavretie zmluvy s poistovfiou, alebo za skor$ie (hrady vykonov;

lekarni poistovniam za prednostné uhradenie faktur;

dodavatelov tovarov a sluzieb do nemocnic za dodavky tovarov a nasledne za uhradzovanie faktur,;
vyrobcov a distributérov liekov a Specidlneho materialu za zaradenie do I. (plne hradenej) kategorie;
$tatnych nemocnic za pridelovanie kapitalovych transferov na nakup tazkej techniky;

dodavatelov faZzkej techniky za predaj (finanéne kryty kapitdlovymi transfermi $tatu);

poslancov parlamentu za zmeny v zakonoch (spravidla pri predkladani noviel);

poistovni, ktoré investuju miliardy do budov a informaénych systémov.

NoUTAWNE

Objem korupcie v zdravotnictve zavisi od troch faktorov: od dostupnosti sluzby, od poctu kontaktov a
naliehavosti pripadu. Vzhladom na luxusnl povahu statkov zdravotnej starostlivosti (prijmova elasticita
dopytu je vysSsSia ako 1) sa predpoklada, Ze objem korupcie v zdravotnictve prevysSuje kvotu 15%.
Celkovy objem korupcie mozno vzhladom na uvedené argumenty predpokladat vo vyske 12 mlid. Sk. V
prepocte na obyvatela tento objem predstavuje 2222 Sk ro¢ne, &ize 186 Sk mesaéne.'??

Druhy désledok - dlh

Primarnym problémom financovania slovenského zdravotnictva je nerovnovdha medzi prijmami
(zdrojmi) a vydavkami. V skutocCnosti su zdroje fixné a vydavky neohrani¢ené (pozri graf 3.13).

Na strane prijmov mozno hovorit o relativne vysokom odvodovom zataZeni, ktorého dalsie zvy$ovanie
by bolo nelinosné z pohladu zamestnavatelov a zamestnancov a malo by dodato¢ny negativny dopad na
vyber poistného a zamestnanost vo formalnom sektore (navyse, podporilo by rast tiefiovej ekonomiky).
Uroven poistného, ktoré odvadza $tat za svojich poistencov, je relativne nizka.

Problém vsSak spociva skor v pouziti zdrojov, resp. ich alokacii, ako v ich dostupnosti. Na vydavkovu
stranku vplyva mnoho faktorov. Platobné mechanizmy v ambulantnej i 16zkovej sfére podnecuju rychly
rast objemu vykonov, ktoré v kombinacii s velkorysym balikom zdravotnych sluZieb pokrytych poistenim
prispievajli k ndrastu vydavkov v systéme. Ako uZ bolo povedané, siet zdravotnickych zariadeni a
poskytovatelov je Siroka a neefektivna, ¢o zvysSuje naklady na poskytovanie sluZieb.

Vysledkom systému, ktory s prakticky pevne stanovenym rozpoctom poskytuje neobmedzené
mnoZstvo sluZieb, je zadarovany kruh, v ktorom zdravotné poistovne nedostdvaju dostatocné poistné,
zaroven neplatia poskytovatefom zdravotnej starostlivosti a tito dlzia dodavatelom tovarov a sluzieb.

121 podla Gdajov Eurostatu predstavoval v r. 2001 podiel tiefiovej ekonomiky na Slovensku 15% HDP.
22 7droj: Pazitny - Zajac (2001).

Zdravotnd starostlivost 82



Nédrodna sprava o ludskom rozvoji SR 2001-2002

graf 3.13
Financna pozicia zdravotnictva (ukazovatele ako % z HDP)
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Zdroj: PaZitny - Zajac (2002).

Vonkajsi dlh v zdravotnictve dosahuje v sG¢asnosti takmer 30 mld. Sk.*?* Kazdy mesiac rastie zhruba
o 780 mil. Sk, z toho asi 600 mil. Sk na strane poskytovatelov zdravotnickej starostlivosti (napr.
nemocnic) a zvy$ok na strane zdravotnych poistovni.?* V poslednych rokoch sa rasttci dih timil prijmami
z privatizacie, ktoré viak neodstrafiujl pri¢iny jeho vzniku.?® Tie spoé¢ivaju vo vydavkovej &asti systému,
predovSetkym v pretrvavajicom sStatnom vlastnictve, nizkej restrukturalizacii, nevyhovujlicej sieti a
vysokych fixnych nakladoch 16Zkovych zariadeni, v nemotivatne nastavenom systéme platobnych
mechanizmov a nevhodnom rozlozeni rizika.

Pri¢iny vzniku a sUstavnej kumulacie dlhov moZno rozdelit na externé a interné. Tie prvé s( spravidla
mimo priameho dosahu rezortu zdravotnictva, naopak, interné pri¢iny moze ministerstvo zdravotnictva
priamo ovplyvriovat (tabulka 3.15).

tabul’ka 3.15
Pri¢iny vzniku a kumulacie dlhu

Externé priciny Interné pric¢iny
1. Hospodarska recesia v roku 1993 1. Netransparentné finanéné vztahy a zlyhania
2. Nedostato¢né odvadzanie poistného zo strany kontrolného systému
Statu 2. DIh samotny
3. Clanok 40 Ustavy garantujlci obéanom bezplatnti | 3. Nedostato¢ne restrukturalizovand strana ponuky
zdravotnu starostlivost (najmé 16zkové zdravotnicke zariadenia a ich

extrémne vysoké fixné naklady)
4, Uplatnovanie  vydavkového  principu pred
nakladovym principom a nulové hrani¢né naklady
5. Organizac¢na struktura jednotlivych subjektov, zly
systém odmerovania a platobnych mechanizmov
6. Vsetko riziko znasa Stat (aj za poistovne, aj za
|6Zkové zariadenia)

Zdroj: PazZitny - Zajac (2001).

Dosledky prehlbovania dlhu

Objem celkového externého dlhu v sucasnosti dosahuje takmer 1/3 celého ro¢ného rozpoctu
zdravotnictva a jeho dosledky na poskytovanie sluzieb su doslova likvidacné.

1. Narast marZe dodavatelov liekov a Specidlneho zdravotnickeho materidlu. Do zvySenej marze
dodavatelia prenasaju zvysené financné naklady suvisiace s 300 a viac dhovym oneskorenim
uhradzovania ich faktur a sucasne, kvoli oneskorenym Uhraddm sa dodavatelom zvysuje ich kurzové

123 yonkajéi dih vyjadruje zadlZenie jednotlivych subjektov v sektore zdravotnictva vo&i externym veritelom. Tvori ho
predovsetkym dlh 16Zkovych zdravotnickych zariadeni vo&i dodavatelom a dlhy zdravotnych poistovni voéi lekarfiam, $tatnemu
rozpoctu a ostatnym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti.

124 7droj: http://www.ineko.sk/reformy2003/zdravotnictvo.htm

125 podla ekonémov su prijmy z privatizacie jedineéné a nemali by sa mifiat na spotrebu, ale na financovanie reforiem, pripadne
na rozvojové investicie.
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riziko. Vysledkom je zvySovanie cien a tym aj nakladov suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti. Inak povedané, dih produkuje novy dlh.

2. Rastie objem korupcie. Prameni najma z uprednostiiovania tych veritelov dlznikmi, ktori ich
podplacaju.

3. DIh viaze finanéné prostriedky, klesd motivacia a efektivnost, ¢oho désledkom je pokles kvality
zdravotnej starostlivosti a nasledne aj zdravotného stavu.

4. Rastie vnutorny dlh, ktory vyjadruje moralne a technické opotrebovanie majetku a vybavenia
zariadeni v sektore zdravotnictva (odhady tohto dlhu sa pohybuji okolo 50 mld. Sk 26). Tym, Ze
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti maju velké problémy financovat beZnl prevadzku nemocnic,
na pravidelnd obnovu investiéného majetku mdzu pouzit jedine dotécie na kapitalové vydavky zo
Statneho rozpoctu. Ich objem je stanoveny na cca 2,2 mld. Sk ro¢ne, ¢o ako Ciastka zdaleka
nepostacuje na realne krytie investi¢nych potrieb. Centralne pridelovanie tejto dotacie je jednou zo
zivnych pod sofistikovanej korupcie.

5. Vysokd zadlZenost ma samozrejme nepriaznivy vplyv na verejné financie a tym aj na ekonomicku
stabilitu krajiny.

box 3.10
Odakédvania verzus ochota platit

Jednym z hlavnych bodov prebiehajlcej diskusie o reforme zdravotnictva na Slovensku (ale napriklad i reforme
vysokého Skolstva) je hladanie optimalneho systému ich financovania. V zasade existuju dve moznosti: platby
pouzivatelmi (poplatky za o$etrenie, lieky a podobne) alebo platby celou spolo¢nostou (pracujicimi) formou
vSeobecného zdanenia.

Reprezentativny prieskum verejnej mienky, ktory uskutoc¢nilo INEKO v spolupraci s agentirou MVK (oktdber-
november 2002), zistoval, aky model financovania preferuju slovenski ob¢ania. Z vysledkov prieskumu vyplyva, Ze
priblizne 70% obyvatelov si neuvedomuje nutnost vyberu jednej z dvoch moZnosti financovania: samotnymi
pouZzivatelmi sluZieb alebo celou spolocnostou. Alternativnym vysvetlenim je, Ze obcania nutnost toho kompromisu
chdpu, ale nemaju realistickii predstavu o nakladnosti systémov zdravotnictva a $kolstva. DalSou moznostou je
existencia faloSnej solidarity ob¢anov typu ,zdravotnictvo a vysoké Skoly nech su bezplatné pre kazdého, ale ja za
to platit nechcem®.

Pric¢inou takéhoto vnimania mdze byt dlhodobd sklsenost Zivota krajiny na dlh, a to nielen pred rokom 1989,
ale aj po nom (zahrani¢né po6Zicky, platanie rozpoctu privatizaCnymi prijmami). VSetky vysvetlenia ale vedu k
rovnakému vysledku: nesuladu medzi vysokymi ocCakavaniami a redlnym fungovanim zdravotnictva ¢ vysokého
Skolstva v SR. Akékolvek reformy teda automaticky naradzaji na velk( mieru odporu u obyvatelstva.

Podla prieskumu aZ 94% zastdva ndzor, Ze za zdravotnicke sluZby a starostlivost by mali ob&ania platit len
mensiu ast nakladov alebo vdbec ni¢, no len asi $tvrtina sthlasi, aby pracujlci pokryvali aspofi polovicu celkovych
nakladov na zdravotnictvo danami.

Extrémnym pripadom je takmer 9% obdanov, ktori nepriplstaju Ziadne platenie $kolného ani poplatkov za
zdravotnicke sluzby a zaroven odmietaju, aby pracujici platili akékolvek dane na obe sféry. Ide v nadpriemernej
miere o ludi so zakladnym vzdelanim, podpriemernym prijmom a dochodcov. Takmer 15% obcanov odmieta
zaroven oba zdroje financovania pri Skolstve (ziadne skolné, Ziadne dane), kym 19% ma podobne nekonzistentny
nazor na financovanie zdravotnictva (bezplatné zdravotnictvo pre pouzivatelov, Ziadne dane).

Kto podporuje priame platby za sluzby? Za pIné Uhrady v zdravotnictve pacientmi s skor ti ,zdravsi: mladsi,
muzi, vysokoskolaci, fudia s vysSim prijmom, podnikatelia a odborni pracovnici. Naopak za UpIné hradenie
zdravotnickej starostlivosti dafiami v dostatoCnej miere su skor Studenti, fudia s vysokoSkolskym vzdelanim a
vys$sim vzdelanim, odborni pracovnici ale aj robotnici. (Zdroj:: http://www.ineko.sk/projekt_verejna_mienka.htm)

graf 3.14
Financovanie zdravotnictva ocami verejnosti

Aku éast nakladov by si mali, podl'a Vas, hradit z vliastnych prostriedkov
obcania sami za zdravotnicke sluzby a starostlivost?
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126 7droj: Pazitny - Zajac (2002).
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