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MOTTO (?) :
., Zdravie obcanov je prilis dolezité, nez aby ho zabezpecoval trh. *
., Zisk v zdravotnictve pochadza z utrpenia druhych. *

,Na zdklade zdravotného poistenia maju obcania pravo na bezplatnu zdravotnu
starostlivost’ a na zdravotnicke pomécky za podmienok, ktoré ustanovi zdkon.“'. Jedna z
najznamejsich a najcitovanejSich myslienok klasickej ekondmie znie: ,, There is nothing like a
free lunch.” (,, Neexistuje ni¢ také ako obed zadarmo."). Tym, Ze §tit nevytvara priamo
ziadne hodnoty, musi najprv niekomu 100€ zobrat’, aby niekomu inému mohol pod plastikom
bezplatnosti 50€ dat. Vola sa to prerozdelovanie a vykondva sa za Gcelom akejsi ,,riadenej
solidarity. To, Ze Stat ,,daroval“ 50€ je vidiet. To, ¢o vSak vidiet' nie je, je tych 100€, ktoré
musel predtym niekomu zobrat™.

Neexistuje perpetuum mobile, zdroje si obmedzené. Ako pomocou tychto zdrojov
uspokojit’ nekonecné tizby a poziadavky jednotlivca? St dve moZnosti. Bud’ sa rozhodneme
sami, alebo nechame niekoho iného rozhodnat’ za nas. Priestor, v ktorom sa neustale
odohrava ekonomické rozhodovanie jednotlivcov a ich vzdjomna interakcia, sa nazyva
slobodny trh. Akonahle do tohto procesu vstupuje tretia strana, treba hovorit’ uz o riadenom
rozhodovani alebo dokonca o diktate. Ak si odmyslime diktat, kazdé slobodné rozhodovanie
je spojené s motivaciami na oboch stranach kazdej ekonomickej interakcie. Casto sa za
zlyhanie slobodného trhu povazuje mnoZenie ekonomickych rozhodnuti vyplyvajucich z
deformovanej motivécie. Jednotlivec kona vzdy podl'a toho, k comu je najlepSie motivovany.

Taka krajina, kde by zdravotnictvo (alebo cokol'vek iné) fungovalo bezchybne,
pravdepodobne nie je. Mdzeme sa vSak pozriet’ na ostatnych a poucit’ sa z ich chyb, pripadne
aspon sledovat’ zdravotnicke politiky v inych krajinach a ich efekt. Nasledovné ¢rty maju
mnohé (ak nie vSetky) rozvinuté krajiny spolo¢né:

A do zdravotnictva v zna¢nej miere zasahuje Stat

a vydavky na zdravotnu starostlivost’ tvoria vel'ké percento HDP a Statneho rozpoctu

a vydavky na zdravotnt starostlivost’ kazdym rokom rast

A v mnohych krajindch je akutny problém dlhych cakacich lehot na poskytnutie

zdravotnej starostlivosti

Pozrime sa na zdvery uznavanych svetovych a domacich ekondomov a analytikov,

sledujtcich o.1. oblast’ poskytovania zdravotnej starostlivosti:

o tvrda konkurencia dokaze zabezpecit' lepsSiu zdravotnu starostlivost pri nizsich
ndkladoch

o najlepsim liekom na krizu zdravotnictva vo jednotlivych krajinach nie je
zvySovanie pravomoci viady, ale zvySovanie sily pacienta“*

o Siroky a narastajuci trend v krajinach so Statnym poskytovanim zdravotnej
starostlivosti sa stala viac vzdaluje od centralizovaného, viadou riadeného
systému k trhovo orientovanym vlastnostiam

e krajiny, v ktorych je podiel priamych platieb v zdravotnictve vyssi, sa javia ovela
efektivnejsie (v poskytovani zdravotnej starostlivosti, pozn. aut.)““®
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o prilis siroky rozsah verejného zdravotného poistenia vytvara konflikt medzi
disponibilnymi zdrojmi a dopytom po zdravotnej starostlivosti“’

o klucovy problém spociva prave v tom, Ze pri definovani pravidiel a motivacii v
systéeme zdravotnictva su zatial’ rozhodujuce (...) emocie, hoci jeho Specifickost si
waduje pravy opak“®

V tak citlivej oblasti, ako je poskytovanie zdravotnej starostlivosti 'ud'om panuje
nielen medzi laikmi vela mytov, ktoré¢ vSak nie je tak jednoduché vyvratit. Vo svojej
publikécii naznadil Goodman’ mozny priestor pre argumentaciu. Pre zhrnutie spomeniem
zopar mytov, ktoré sa bytostne tykaji aj Slovenska a vnimania zdravotnictva v naSej krajine.

1. Obcania krajin, v ktorych funguje Stitne zdravotné poistenie, maju prdavo na

zdravotnu starostlivost’.

Odhliadnuc od vagnej formulacie, tento mytus pretrvdva nielen medzi laickou
verejnostou. Ma obcCan pravo na nejaké konkrétne oSetrenie alebo zédkrok? Ma pacient pravo
byt umiestneny na cCakaci zoznam? Napriklad v Kanade sa na cakacich zoznamoch (ziadne
oficidlne data nie st k dispozicii) nachadza vyse 800 000" T'udi (o je 2,7% populacie), v
Portugalsku vyse 150 000" (1,4% populacie), v Britanii viac nez 1000 000'* (1,7%), na
Novom Zélande takmer 111 000" (3,1%) a v Norsku dokonca 280 000" (6,1%)! Cakacie
zoznamy, €1 uz legédlne alebo neformdlne, kompenzuji deformdciu, spdsobenit mnohymi
nezlucitelnymi ciel'mi a poziadavkami vlady (poskytovat zdravotni starostlivost v c¢o
najSirSom rozsahu, bezplatne, kazdému, atd’.). Mnohokrat takto Siroko koncipované
poziadavky tustia do nadmerného uZzivania zdravotnej starostlivosti, nadmernému uzivaniu
lieciv, plytvania a neefektivity.

2. Zdravotna starostlivost’ v krajinach so Statnym zdravotnym poistenim je

poskytovanda na zaklade potreby a nie schopnosti platit’.

Fakt, ze portfolio hradenych zdkrokov a oSetreni je také Siroké, vytvéara tlak a
deformované motivacie k naduzivaniu tychto sluzieb, ¢o vyusti okrem iného aj do dlhej
cakacej doby. Ochota l'udi zaplatit’ za kvalitnejSiu zdravotnu starostlivost’ sa prejavi ich vol'ou
pripoistit’ sa (na Slovensku zatial ni¢ podobné z viacerych dovodov nebadat’). Druhym
spdsobom, ktory si mnoho I'udi neuvedomuje, je platenie stratou Casu. Aj tri hodiny v ¢akarni
mozu predstavovat’ finan¢nu stratu. V Norsku, kde je systém centralizovany a plateny z dani,
sa minie na zdravotnictvo (priamo alebo nepriamo) takmer 45% HDP. Napriek tomu (alebo
mozno prave vd’aka tomu) sa ¢aka napriklad na operaciu bederného kibu viac nez 4 mesiace a
priblizne 23% pacientov urcenych na prijatie do nemocnice muselo ¢akat dlhSie nez 3
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mesiace. V uréitych pripadoch méze byt lietba dokonca odmietnuta'®. Pri tak obrovskych
cakacich dobach, ako sa da pravdivo a objektivne odlisit” pacientov s urgentnou potrebou
zakroku od tych, ktori si vysSie miesto na ,,Cakacom zozname* (ktory je neoficidlny)
zabezpecili ,,priamymi poplatkami* (takisto neoficialnymi)?

3. Cim $irsi rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti je hradenej Statom, tym

vyS$Sia je jej kvalita

Svetova zdravotnicka organizacia vo svojej publikécii'® stanovuje opit’ nenaplnitelné
ciele - odstranenie nerovnosti napr. cez dane a subvencované verejné sluzby, adekvatnym
oceflovanim prace (to je aké? zabezpecCuje ho lepSie trh, ¢i centralne planovanie?),
poskytovanim rovnych prilezitosti muzom aj Zendm, rozsirenim bezplatného vzdelania,
roz§irenim sociadlneho zabezpecenia pre nezamestnanych, telesne znevyhodnenych atd’.,
poskytovanim bezplatnych zdravych obedov v Skolach, zmiernovanim dopadov
nerovnomerného rozdelenia pristupu k zdravotnej starostlivosti (napriklad ochranou chorych
zamestnancov pred stratou zamestnania, atd’.!” Predkladané opatrenia st prave z mnoziny
vagnych, nekonkrétnych, prili§ zovSeobecnenych a na emocie utociacich argumentov. Pre
obcanov krajiny uvedené navrhy opatreni mézu silno pripominat’ nie€o, ¢o sme tu uz 40
rokov mali a ¢o viedlo k zmene reZzimu a takmer k §taitnemu bankrotu.

Jeden z néavrhov opatreni, ktory suvisi so zdravotnictvom (Obr. 1), obsahuje
poziadavky na zviacSenie hibky poskytovanej zdravotnej starostlivosti (3ir§i zaber
poskytovanych sluzieb v ramci bezplatnej zdravotne] starostlivosti), rozSirenie poistného
kmenia o nepoistenych obCanov a v neposlednom rade znizenie (!) priamej financ¢nej
spoluti€asti pacientov. VSetko samozrejme na naklady verejnych zdrojov.
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Obr. 1 RozSirovanie krytia a bezplatnosti zdravotnej starostlivosti'®
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Pritom vSak Svetova zdravotnicka organizacia spravne identifikovala niektoré

ciastkové problémy spojené s poskytovanim zdravotnej starostlivosti:

e krytie zdravotnej starostlivosti z verejnych zdrojov zvyhodnuje skor bohatSich nez
chudobnych (otdzne je, ako vyriesi tento problém navrhované zvysenie hradenia
zdravotnej starostlivosti z verejnych zdrojov)

e nizka uroven systematickosti, neschopnost’ zabezpecit’ bezpecnostné a hygienické
Standardy v nemocniciach, ¢o vedie k zvySenému poctu nemocni¢nych infekcii,
chybnému lie€eniu, a inym efektom, ktorym by sa dalo vyhnut' (ked’ sa pozrieme
na frekvenciu nepriaznivych zdravotnickych pripadov'’, vidime, Ze ovela vyssia
pravdepodobnost’ je v nemocniciach, ktoré st hradené z verejnych zdrojov, nez v
sukromnych klinikach)

e chybne adresovana zdravotna starostlivost’ a prednostné alokovanie zdrojov do
samotnej zdravotnej starostlivosti, zanedbavajuc tak potencial primarnej prevencie
a podpory zdravia

PreCo sa navrhované opatrenia pravdepodobne minu ucinku? Z hladiska SirSieho
krytia poskytovanych sluzieb a starostlivosti je kazdé takéto frontdlne opatrenie bezzubé pri
snahe riesit’ ¢iastkové, konkrétne problémy. Problematické je totiz zI¢ nastavenie motivacii
ako pacientov, tak aj poskytovatelov, nie len mnoZstvo penazi, ktoré sa ,naleje” do
zdravotnictva. Na strane pacientov vytvara tlak na indukovany dopyt a poskytovatelom
umoznuje ,, ignorovat nakladovu efektivitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti .

Z viacerych vyskumov tiez vyplyva, ze pri nulovej spoluucasti pacientov ,,zdravotna
starostlivost nema takmer Ziadne identifikovatelné pozitivne efekty na zdravotny stav
subjektov v porovnani s ludmi, ktori sa museli na uhrade zdravotnej starostlivosti
spolupodielar *'. Vo Svajéiarsku sa spolutiGast’ pacientov pohybuje na urovni okolo 31%,
napriek tomu vSak drvivou vicsinou (viac nez 71%) hlasov v referende odmietli navrhovany
model centralne riadeného zdravotnictva hradeného z verejnych zdrojov.”* Finanéna
spoluti¢ast’ je uzko spojend s osobnou zodpovednostou. Inak sa sprava ¢lovek, ktory ma
vSetko (hoci aj to nie je pravda) zadarmo a iné motivacie ma clovek, ktory znasa Cast
nakladov pri uspokojovani svojich potrieb. Viacero kvalitnych §tadii to dokazuje (napriek
tomu, Ze sa jedna o sféru socidlneho zabezpe&enia).” ** A% 60% Britov si mysli, Ze ak by im
bolo umoznené minanie ich vlastnych prostriedkov, kvalita zdravotnej starostlivosti by sa
zvysila.”® Tam, kde je tvrda regulacia, najdu si dodatoéné zdroje, ktoré su akiitne potrebné,
svoju cestu. ,,Grécky systém zdravotnictva je v podstate financovany z dani, zrazok a
uplatkov.

V preregulovanom systéme vznikaji potom deformacie (dlhé cakacie doby, pridelovy
systém, odmietanie poskytnutia starostlivosti, zastarand technika, nizky stupen slobody
pacienta, slabd informatizacia, nulova prenositelnost’ zdravotnych informacii o pacientovi
medzi jednotlivymi poskytovatelmi, chronicky nedostatok najmd pomocného personalu,
podhodnotené platové podmienky, nekvalitné a uniformné hodnotenie jednotlivych
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pracovnikov nehl'adiac na kvalitu, zIy pristup k modernym pristrojom a vySetreniam, atd’.),
ktoré sa Clovek s prirodzenymi motivaciami snazi riesit’ hoci aj neformdlnymi, nezakonnymi
prostriedkami (sprava sa trhovo, ale v danom kontexte mimo zakon).

Prvy pohl'ad na slovenské zdravotnictvo by mal padnut’ na objem financii, ktory je na
tuto oblast’ vynakladany. V roku 2006 sme na zdravotnictvo vynaloZzili 7,1% HDP (pre
porovnanie, priemer OECD bol 8,9%).”” USA vynakladd v priemere dvakrat tolko.
Samozrejme, objem financii eSte ni¢ nehovori o kvalite zdravotnictva v danych krajinach.
Dalsim dolezitym krokom je pohlad na $truktiru financovania zdravotnictva vyjadrenti v
parite kupnej sily (Obr. 2). Vidiet,, Ze suverénne najmensi podiel financii z verejnych zdrojov
je prave v USA. Slovensko je na tom biedne (medzi najhor§imi v Eurdpe) co sa tyka
celkového objemu penazi v zdravotnictve (menej ako polovica priemeru OECD) a hlavne v
podiele sukromnych zdrojov (v rokoch 2000-2004 maximalne 12%°*).

Chart 4 Health expenditure per capita, public and private, OECD countries, 2005
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Obr. 2 Vydavky na zdravotnu starostlivost’ v parite kiipnej sily*

Efektivita minania verejnych zdrojov v porovnani so sukromnymi vyznieva aj na
Slovensku vel'mi silno v prospech sukromnych. Podl'a udajov OECD sa Slovensko nachadza
v efektivite verejnych vydavkov v zdravotnictve nachadza az v tretom kvartile, no po
zapocitani sukromnych zdrojov sa efektivita celkovych vydavkov blizi hodnote priemeru
OECD (konkrétne 22. percentil).’® Z toho vyplyva, Ze potencial Setrenia a zvySovania
efektivity vo verejnych vydavkoch na zdravotni starostlivost’ je, a to dost’ vysoky.
Problémom je vysoka systémova neefektivita, Co opdt’ suvisi so zle nastavenymi motivaciami
u oboch - ako pacienta, tak aj poskytovatela.

To, Ze na Slovensku niektoré opatrenia vyustili do deformovanych motivacii, dokazuje
aj nase suverénne prvenstvo v spotrebe lieckov spomedzi vsetkych krajin OECD. Pri 31,9%
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vydavkoch smerujticich na ndkup farmaceutik drzime prvé miesto, pricom priemer OECD sa
pohybuje niekde na urovni 17,6%!°' Vzhladom na to, e sa jedna o udaje z roka 2005, ked’
eSte finan¢na spoluucast’ pacienta v liekovej politike bola vyssSia nez v sicasnosti, mézeme s
¢istym svedomim predpokladat’, Ze po opatreniach sucasnej vlady po roku 2006 bude spotreba
liekov sledovat prinajlepSom neklesajuci trend.

Jednoznacne najviacSiu dieru v rozpoctoch vytvaraji neustdle zadlZujice sa
nemocnice, ktoré nepresli transformaciou pocas reformy byvalého ministra zdravotnictva R.
Zajaca. Je to na Skodu, pretoze velka cast dlhu je vytvarana len vdaka tomu, Ze
netransformované nemocnice nie st povinné viest riadne uctovnictvo. Nemocnice Vv
pOsobnosti ministerstva zdravotnictva sa podiel’aju na celkovom dlhu poskytovatel'ov takmer
dvoma tretinami (!)**. Iba efektivna sprava nemocnice (miniméalne poziadavka na riadne
uctovnictvo) zamerana na zisk a kvalitne a efektivne poskytnuti zdravotnu starostlivost
dokaze odstranit’ prezamestnanost’ (¢o nie je pripad nasej krajiny), nedostato¢né personalne
obsadenie, nadbytok 160Zok (eSte stale problém aj na Slovensku). Iba efektivna nemocnica je
schopna poskytovat’ kvalitné sluzby.

Napriek vSetkému, slovenské zdravotnictvo po Zajacovej reforme ma v porovnani s
ostatnymi krajinami OECD potencial byt do istej miery sebestaénym, nezavislym od $tatu a
po urcitych opatreniach (a navrateni kl'aicovych reformnych krokov) nastavené na postupnu
napravu deformovanych motivacii, vstupu vécSiecho objemu sukromnych zdrojov a
prevladaniu trhovych mechanizmov. Systém poskytovania zdravotnej starostlivosti po
(kritizovanej, ba priam az nendvidenej) reforme je decentralizovany, za¢ina (zacinal do volieb
2006) pozitivne vplyvat na efektivitu a kvalitu na strane poskytovatelov a osobnu
zodpovednost’ a spoluucast’ na strane pacientov.

Navrhované opatrenia pre zlepSenie systému v nasej krajine:

= vratit’ sa k finan¢nej spoluti¢asti pacienta na poskytovani zdravotnej starostlivosti
(v kratkodobom horizonte asponi na urovenn spred roka 2006, z dlhodobého
hl'adiska by mohol byt speSnym systém preplécania zdravotnej starostlivosti, ako
maju Francuzi - pacient hradi vel'ka Cast’ ndkladov za ukony a poistoviia mu tieto
naklady spitne preplaca™. Pacient by si bol vedomy hodnoty, akia ma sluzba
zdravotnej starostlivosti a spraval by sa ovel'a zodpovednejsSie. Poznajic skuto¢nii
cenu starostlivosti, sam by tlacil na zodpovedajucu kvalitu.)

= dokon¢it' transformaciu nemocnic a zabranit zdkonom vznik takého
poskytovatela, ktory by nemal riadne uctovnictvo (musi byt sprevadzane
mohutnou komunikaciou a verejnou diskusiou, aby sa zbaral mytus ,.transformacia
= privatizacia“)

= eSte viac decentralizovat’ pravomoci poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti (nech
o platovych podmienkach, pocte 16Zok, zmluvéach s poistoviiami, atd’. rozhoduje
manazment nemocnice)

= znizit' regulacné a zakonné bariéry pre vstup d’alSich subjektov do systému
poskytovania zdravotnej starostlivosti

= zvysit pravomoci Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou a zamedzit
(zakonom) politickym vplyvom a nominaciam (posilnit’ povedomie pacientov a ich
vyjednavaciu poziciu pri silnej informacnej asymetrii vo vztahu pacient-
poskytovatel’)

*' OECD Health Data 2008
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33 Tanner: The Grass Is Not Always Greener (A Look at National Health Care Systems Around the World),
Policy Analysis 613, CATO Institute, 2008, str.9



= zuzit' Sirku hradenia z verejného zdravotného poistenia (odbornikmi pripraveny
zoznam diagnoz existuje este z Cias ministra R. Zajaca. Vznikne tak priestor pre
kvalitnej$iu sut’az medzi poskytovatel'mi aj zdravotnymi poistoviiami)

= ponechat’ moznost’ vol'ne vytvarat’ zisk a slobodne s nim nakladat’ pre zdravotné

poist'ovne aj ostatné subjekty

zaviest’ poziadavku vyrovnaného rozpoctu pre nemocnice v pdsobnosti Statu

ponechat’ vyber oSetrujuceho lekdra, nemocnice, poistovne, lekarne, atd. na

pacienta

= v pripade potreby vzniku ¢akacich zoznamov vytvorit’ jasné a jednoduché pravidla
a dohl'ad nad ich dodrziavanim nechat na trade pre dohlad nad zdravotnou
starostlivost'ou

= v dlhodobom horizonte vytvorit' osobné zdravotné karty vo forme ¢ipovej karty,
ktoré by sa viazali na pacienta, nie na poskytovatela (vyzaduje vyssi stupeii
informatizécie)

MOTTO (!) :
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., Zdravie obcanov je prilis dolezité, nez aby ho zabezpecoval stat. “
., Zisk v zdravotnictve pochadza z odstranovania utrpenia druhych. *
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