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Zhrnutie

VlIdda SR v decembri 2013 zobrala na vedomie dokument Strategicky rdmec v oblasti zdravia pre roky 2014 — 2030,
ktory by mal v strednodobom a dlhodobom horizonte uréovat smerovanie $tatnej politiky zdravia na Slovensku.

Dokument identifikoval realne problémy slovenského zdravotnictva, pomenoval meratelné ukazovatele a stanovil
dosiahnutelné ciele do roku 2030. Zaroven pomenoval tri kli¢ové priority, na ktoré sa maju opatrenia zamerat
v sucCasnosti — integrovand ambulantna starostlivost, akutna Ustavnd starostlivost a verejné zdravie.

Ministerstvo zdravotnictva (MZ SR) na zaklade tohto dokumentu, dodato¢nych analyz a stanovenia priorit pripravilo
a zacalo implementovat tzv. ,bottom up and shift left” reformu poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktorej cielom je
postupny presun casti sluzieb zdravotnej starostlivosti o ob¢anov z nemocnic do ambulantnej sféry, od Specialistov
k vSeobecnym lekdarom a od lekdrov smerom ku komunitnej starostlivosti a k intervencidam v oblasti verejného zdravia.
UZ zrealizované konkrétne kroky (rezidentsky program, zmena vzdeldvania vieobecnych lekdrov, rozsirovanie ich
kompetencii a tvorba Standardizovanych klinickych postupov) potvrdzuju spravnost uvedenych politik MZ SR.
V stcasnosti MZ SR pripravuje dalsie reformné kroky, predovsetkym stratifikaciu, segmentaciu a Specializaciu Ustavnej
zdravotnej starostlivosti a reformu verejného zdravia. Spolu tvoria tieto reformné kroky jeden previazany reformny
celok - reformu ,zdola”, ktora je aj na zéklade skusenosti krajin zapadnej Eurépy a odporucenia Eurdpskej komisie,
klicova na zabezpecenie udrzatelného a kvalitného zdravotného systému.

V oblasti Ustavnej zdravotnej starostlivosti MZ SR realizuje proces stabilizécie, pozostavajuci z troch krokov — programu
ozdravenia nemocnic, financnej stabilizacie nemocnic (vratane oddlZenia vyrovnane hospodariacich nemocnic)
a kapitdlovych investicii (pilotny projekt PPP projektu novej Univerzitnej nemocnice v Bratislave). Sucastou tychto
zmien je aj zvySovanie transparentnosti v Statnych nemocniciach, ktorej prikladom je aj realizacia pilotného projektu
Otvorena nemocnica vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici.

MZ SR v ramci vyssie uvedenych systémovych a stabilizacnych krokov zaviedlo viacero zmien, ktoré prispeli nie len
k zvySeniu solidarity, spravodlivosti a efektivnosti v systéme, ale aj k spokojnosti pacientov a obanov. Tieto kroky sa
daju zhrnut do troch kategérii — liekova politika, politika poplatkov a politika zabezpecenia mzdovych podmienok
lekarov. K dosiahnutiu ciefov MZ vyrazne prispelo aj prostrednictvom zmeny v ndkupe zdravotnej starostlivosti vo
Vseobecnej zdravotnej poistovni. Tieto zmeny sU zaloZzené na zavadzani transparentnych a jasnych pravidiel pre
poskytovatelov a na principe rovnosti, spravodlivosti a rovnakého pristupu ku vsetkym poskytovatefom. Realizované
zmeny, podporené zavedenim PCG do prerozdelovacieho mechanizmu, zdsadnym spdsobom prispeli
k spravodlivejsiemu, efektivnejsiemu a adresnejsiemu nakupu zdravotnej starostlivosti.

Vsetky reformné kroky su realizované s ohladom na naplnenie poslania slovenského zdravotnictva a to vyznamne
prispievat k zvySovaniu kvality Zivota obcanov prostrednictvom zniZovania Umrtnosti, chorobnosti, trvalych a
docasnych nasledkov choréb a urazov, poskytovanim ucelovej, kvalitnej a efektivnej zdravotnej starostlivosti,
pdsobenim verejného zdravotnictva, podporou individuadlnej a komunitnej starostlivosti o zdravie.
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1. INFORMACIA O STAVE ZDRAVOTNICTVA NA SLOVENSKU A PREZENTACIA OPATREN(

a Ministerstvo zdravotnictva SR



1 Informacia o stave zdravotnictva na Slovensku a prezentdcia opatreni

Ciefom tejto kapitoly je odpovedat na tri nasledovné body zadané Vyborom NR SR pre zdravotnictvo:

e Podatinformacie o stave zdravotnictva na Slovensku a prezentovat opatrenia na zniZenie zadlZenia a zlepSenia
stavu v rezorte (bod ¢.1)

e  Predstavit navrh konkrétnych opatreni na zvysenie transparentnosti vynakladania finanénych prostriedkov
v zdravotnictve (bod ¢.2)

e  Poskytnut prehlad realizovanych opatreni ,Ozdravného planu nemocnic” (bod ¢.5)

Tieto tri body sa navzajom pretinaji a doplfiaju. Pre lepdiu Citatelnosti je preto $truktira tejto kapitoly delend
nasledovne. Prva kapitola strucne vysvetli stav zdravotnictva na Slovensku zo zdravotného a finan¢ného hladiska,
predstavi klticové problémy, ktorym bude Slovensko celit v buducnosti a nacrtne rieSenia navrhnuté MZ SR. Druha
kapitola sa zameria na konkrétne strategické reformy v systéme, tretia na stabilizacné kroky (plan ozdravnych
nemocnic a ¢innosti zamerané na zlepsenie transparentnosti v systéme) a zaverecna kapitola sa zameria na socialne

a iné opatrenia zamerané na pacientov a pracovnikov realizované od roku 2011.

1.1 Stav zdravotnictva na Slovensku?

Problematika vyvoja zdravotného stavu populdcie je ¢asto predmetom neodbornych, zaujatych a populisticky ladenych
tvrdeni a stddii. Ak sa vsak pozrieme na metodologicky validné a robustné indikdtory a data, zdravotny stav populacie
Slovenska sa dlhodobo postupne zlepsuje, obzvlast po roku 2009. Dokonca, v rdmci krajin V4 dosahuje Slovensko
nadpriemerné hodnoty pozitivneho rastu. Podobny vyvoj indikuje Uroven zadlZovania v systéme. Napriek tomu viaceré
Studie publikované pocas rokov 2012 aZ 2013 poukdzali na priestor pre zlepSenie efektivity v systéme. Tieto a mnohé
iné podklady sluzili ako odrazovy mostik pri tvorbe Strategického ramca starostlivosti o zdravie pre roky 2013 — 2030,
ktory bol schvaleny Vladou 18. Decembra 2013. RAmec sa eventualne pretransformoval do série reformnych krokov,
stabilizacnych opatreni a socidlne spravodlivych politik, ktoré si postupne a systematicky implementované do
systému.

1.1.1  Zdravotné indikatory ukazuju postupné zlepSovanie

V sucasnej dobe je obvyklé vykreslovat zdravotné indikatory Slovenskej republiky v negativnom svetle tym, Ze sa
Slovensko ddva do pomeru s krajinami, ktoré maju historicky vyhodnejsie vychodiskové socio-ekonomické pozicie,
kultdru ¢ nemaju socialistickd minulost?. Holandsko, Francuzsko, &i nordické krajiny su najéastejsim prikladom tohto
javu. Ak vSak porovname vystupové parametre slovenského zdravotnictva s krajinami s podobnym historickym
a kultdrnym kontextom (t.j. krajiny V4), vysledky Slovenska sa daju interpretovat ako priemerné. Ukazkou tohto je
Tabulka 1, ktord porovnava v rdmci krajin V4 zakladny zdravotny indikéator - o¢akavanu dfzka Zivota (,LY“) za rok 2012.

Tabulka 1: Porovnanie otakdvanej dizky Zivota pri narodeni a zdravych rokoch Zivota v roku 2012 (Eurostat, 2015)

Cesko Madarsko Polsko Slovensko
LE at birth muzi (2012) 75.1 71.6 72.7 72.5
LE at birth Zeny (2012) 81.2 78.7 81.1 79.9

1 Této kapitola sa sustredi na zdravotné indikatory, makro-ekonomické parametre neboli pre Ucel tejto spravy prezentované a
Cast mikroekonomickych udajov su zodpovedané detailne v Kapitole 2 tejto sprévy.

2 Tieto determinanty maju podla viacerych $tudif silny vplyv na efektivitu a moZznosti kazdého zdravotného systému (Gavurové & Soltes, 2013) (Filko,
Mach, & Zajicek, 2012) (INEKO, 2013) a preto je nutné porovnavat krajiny s podobnym kontextom.
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Ak postupime tuto medzindrodnu analyzu o krok dalej a pozrieme sa na Casovy sled Udajov, zistime Ze v porovnani
s krajinami V4 dosahuje Slovensko nadpriemerné hodnoty zlep3ovania® v ramci vacsiny kritickych indikatorov mortalit,
morbidit a inych ukazovatelov, ako je opat ilustrované na priklade o¢akavanej dizky Zivota v Diagram 1.

Diagram 1: Oc¢akévana dlzka Zivota, obe pohlavia pogas 2009 — 2012 (OECD, 2014)
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Ocakdavana dfzka zivota pri narodent, ¢i v inom $tandardizovanom veku je sice zakladny indikator, ale nie je vypovedny
o kvalite Zivota. Napriek tomu, Ze existuje viacero medzinarodnych indikatorov, ktoré by sa snazili odhadnut ci
zavaznymi metodickymi chybami. Prikladom takého indikatora je koncept zdravych rokov Zivota (Healthy Life Years —
LHLYs"), ktory sa vSak prave pre nelichotivé vysledky Slovenska casto pouZiva na ziskanie medialnej pozornosti. HLYs
odhaduje, kolko rokov Ziju obyvatelia v subjektivnom zdravi. Je to indikator vytvoreny Eurostatom v roku 2008 a napriek
tomu, Ze Slovensko dosahuje od zavedenia konceptu postupné zlepSovanie (pozri Diagram 2), v celkovom merani
Eurostatu sa umiestnilo v poslednom reportovanom roku 2012 na poslednom mieste.

Diagram 2: Vyvoj zdravych rokov Zivota od uvedenia metodiky v roku 2008 (Eurostat, 2014)
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W HLY Zeny

Zdravé roky Zivota (HLYs)
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Dévod zlého umiestnenia Slovenska v ramci HLYs vSak nie je zly zdravotny stav populacie, ale vyssie uvedené
metodologické nedostatky. HLYs je totizto z Casti subjektivne merany na zdkladne dotaznika o zdravotnom stave
obyvatelstva, ktory nehodnoti a nekontroluje Ziaden lekar. Slovensko nebolo ani v pracovnej skupine pri vytvérani HLY

3 Za obdobie 2009 — 2012 dosiahli krajiny nasledujuce percentudlne zlep$enie: CR — 1.03%; Madarsko — 1.08%; SVK — 1.2% Polsko — 1.45%.
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a doteraz nema aktivne zastUpenie, ktory by tento koncept harmonizoval s nasou kolekciou dat. Treba tiezZ pripomenut,
7e metodika HLYs nepouziva vekovo-§tandardizované principy, ¢ize porovnat Slovensko a napriklad Cesko sa neda.
Tieto nedostatky potvrdzuje nespocetné mnozstvo Studii, ktorych zavery su, ze HLYs sa nedd v sucasnej forme pouzit
ako ,like to like” indikdtor na medzinarodnej Urovni. Namiesto toho sa odporucuje zamerat na iné koncepty pri ktorych
sa da spolahnut na kvalitu dat, ako su indikatory zaloZzena na mortalite.

Ak sa teda pozrieme na hlavné pric¢iny mortality na Slovensku od roku 1995 zistime, Ze najvacsim dévodom Umrtia su
choroby obehovej sustavy, teda srdca a ciev. Tie su v popredi v celej Eurépe a podobne ako na Slovensku dosahuju
pozvolny pokles na Ukor rasticich umrti kvéli nadorovym ochoreniam.

Tabulka 2: Hlavné priciny Umrtia podla poctu, vybrané roky (Infostat, 2014)

Pric¢ina smrti 1995 2000 2005 2010* 2013
Choroby obehovej sustavy (100-199) 29,023 28,985 29,131 28,541 26,190
% celkového 55.1% 55.0% 54.5% 53.4% 50.3%
Maligne nadory (CO0-C97) 10,947 11,871 11,794 12,073 13,183
% celkového 20.8% 22.5% 22.1% 22.6% 25.3%
z ¢oho: larynx and pluca C32-34 22.2% 20.6% 19.4% 18.8% 18.1%
Choroby dychace;j ststavy (J00-J99) 3,643 2,912 3,114 3,311 3,466
% celkového 6.9% 5.5% 5.8% 6.2% 6.7%
Choroby traviacej sustavy (KO0-K93) 2,669 2,787 2,845 2,592
% celkového 5.1% 5.2% 5.3% 5.0%
Z ¢oho: Chronické ochorenie pec¢ene K70-74 52.2% 52.4% 52.7% 50.5%
Ostatné ochorenia 5,431 3,172 3,517 3,728 3,832
% celkového 10.3% 6.0% 6.6% 7.0% 7.4%
Vonkajsie pric¢iny chordb a iUmrtnosti (V01-Y89) 3,642 3,115 3,132 2,947 2,826
% celkového 6.9% 5.9% 5.9% 5.5% 5.4%
z ¢oho: dopravné nehody V01-99 25.3% 27.3% 24.4% 17.5% 13.3%
Celkovy pocet Umrti 52,686 52,724 53,475 53,445 52,089

* NCZI preklasifikovalo ¢ast umrti v roku 2011, ¢o viedlo k redukcii dosledku imrti primarne kvéli obehovej sustavy, na
Ukor ostatnych skupin (NCHI, 2012).

Buduci vyvoj pric¢in umrti a celkového stavu populédcie bude zavisiet od vyvoja incidencie a prevalencie Coraz viac
dominantnych chronickych ochoreni. Z tohto hladiska je Slovensko opat v rdmci Standardov, kedZe vyvoj chronickych
choréb ukazuju podobny rastlci trend ako v krajinach V4 ¢i zapadnej Eurdpe. Prevalencia diabetes mellitus
a mentalnych pordch zaznamenali pocas obdobia 2004 — 2012 najvyssi narast spomedzi najcastejSich chronickych
chorob (pozri Diagram 3). Pocet pacientov lieenych na diabetes naradstol pocas tohto obdobia 0 23% a pocet pacientov
reportovanych s mentalnymi poruchamio 12%. Prevalencia COPD po dosiahnuti vrcholu prevalencie pocas rokov 2007
— 2008 ustupila a v sucasnej dobe dosahuje stabilizované hodnoty. Prevalencia diabetu bola posledny krat merana
v roku 2008 a Slovensko nedisponuje s aktualnejsimi datami. Avsak, na zéklade zvySujuceho sa poctu umrti na C00-97
diagndzy mozeme ocakavat, Ze aj tato skupina dosahuje narast v prevalencii.

Toto tvrdenie potvrdzuju aj Studie (napr. EUCAN, 2013) a dokonca, podla World Cancer Research Fund International
(2013) dosahuju nase hodnoty kolorektalnej rakoviny druhu najvyssiu hodnotu u muzov na celom svete. Preto mozeme
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oCakavat, ze umrtnost ako nasledok nadorového ochorenia bude dalej narastat a ostatné chronické choroby budu
predstavovat rastlcu tarchu pre zdravotny systém.

Diagram 3: Prevalencia vybratych chronickych chorob na Slovensku pocas 2000 — 2012 (NCZI, 2015; WHO, 2015)
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1.1.2  Zakladny finan¢ny indikator ukazuje taktiez pozitivny progres

Existuje  mnoho financnych indikatorov, ktoré opisuju situdciu v sektore. Kvoli dlhodobému zaporny vyvoju
hospodarenia sa ,,zakladnym“ ukazovatelom stal ,,stav dlhu v rezorte zdravotnictva“. Stav dlhu je sledovany cez Uroven
a zmenu objemu zavazkov v lehote splatnosti, zdvazkov po lehote splatnosti, ako aj celkovych zavazkov a to na uUrovni
istiny bez zvazkov zo zu¢tovania transferov?,

Komplexné informacie o dlhu za rok 2014 za cely sektor zdravotnictva nie su v Case spracovania tejto spravy este
k dispozicii, preto sprava uvadzame informacie najma za rok 2013 a predbezne za 2014. Informacia sa zaobera vyvojom
dlhu v styroch kategdriach subjektov:

1. V prispevkovych organizacidch v pdsobnosti Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky;

2.V zdravotnickych zariadeniach delimitovanych na obce a vy$sie Uzemné celky v zmysle zdkona ¢. 416/2001 Z. z.
a transformovanych na neziskové organizacie podla zakona ¢. 13/2002 Z. z.;

3. Vzdravotnickych zariadeniach, ktoré boliv zmysle zakona ¢. 578/2004 Z. z. transformované na akciové spolo¢nosti;
V zdravotnych poistovniach kumulativne.

Tieto kategorie su detailne zanalyzované v Prilohe 1 tohto dokumentu, struc¢ny celkovy prehlad je prezentovany v tejto
kapitole. Celkovy prehlad vyvoja zavazkov v sektore je zobrazeny v Tabulke 3.

4 Implementaciou Smernice EP 2011/7/EU o boji proti oneskorenym platbdm v obchodnych transakciach su ovplyvnené objemy zavizkov
zdravotnickych zariadeni po lehote aj v lehote splatnosti, pretoZe podla novelizicie a znenia § 340 zdkona ¢&.513/1991 Z. z. je lehota splatnosti pre
zdravotnicke zariadenia najviac 60 dni, ¢o znamena, Ze zavazky v lehote splatnosti sa dynamickejsie prestvaju do kategorie zédvazkov po lehote
splatnosti. Preto pre komplexnt ilustraciu vyvoja jednotlivych druhov zédvéazkov uvddzame prehlad predovsetkym vsetkych zavazkov spolu.
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Tabulka 3: Prehlad vyvoja zédvazkov spolu na drovni istiny v rezorte zdravotnictva — stav

v mil. eur
Prispevkové organizacie v pésobnosti MZ
SR (vratane univerzitnych a fakultnych

nemochnic)

Zariadenia delimitované na obce a VUC a
transformované na n.o.

Zariadenia transformované na akciové
spolo¢nosti

Zdravotné poistovne

Zavéazky na Urovni istiny spolu

k31.12.2009

355,95

125,83

86,72

470,88

1039,38

k31.12.2010

455,92

142,41

76,07

748,55

1422,95

k31.12 2011 k31.12 2012

223,74 319,79
152,02 167,16
75,16 70,65
733,30 705,29
1184,19 1262,89

k31.12.2013

403,54

162,81

65,46

593,61

1225,42

Celkovy stav zavazkov spolu na urovni istiny kumulativne za sledované kategdrie zdravotnickych zariadeni
a zdravotnych poistovni bol k 31.12.2013 1,22 mld. €. Medziro¢ne oproti roku 2012 nastal pokles o 37,47 mil. €, ako

to ilustruje Tabulka 4.

Tabulka 4: Prehlad medziro¢ného vyvoja zavazkov spolu na Urovni istiny v rezorte zdravotnictva - zmenas

v mil. eur

Prispevkové organizacie v pésobnosti
MZ SR

Zariadenia delimitované na obce a VUC
a transformované na n.o.

Zariadenia transformované na akciové
spolo¢nosti

Zdravotné poistovne

Zavazky spolu

porovnanie r.
2009 k r. 2008
v mil. €

10,10

-2,50

40,14

78,44

126,22

porovnanier.
2010 k r. 2009
vmil. €

99,97

16,58

-10,65

277,67

383,57

porovnanie r. porovnanie r.
2011 kr. 2010 2012 kr. 2011
v mil. € v mil. €
-232,18 96,05
9,61 15,14
-094 -4,48
-15,25 -28,01
-238,76 78,70

porovnanier.
2013 kr. 2012
v mil. €

83,75

-4,35

-5,19

-111,68

37,47

Vyska medzirocného nérastu zavazkov po lehote splatnosti v roku 2013 oproti roku 2012 bola vo vyznamnej miere

ovplyvnend uz spominanou implementaciou Smernice EP 2011/7/EU o boiji proti oneskorenym platbam v obchodnych

transakciach. Zavazky po lehote splatnosti vytvaraju najma zdravotnicke zariadenia v pdsobnosti MZ SR a zdravotnicke

zariadenia delimitované na obce a VUC a transformované na neziskové organizécie, ako ilustruje Tabulka 5. V roku

2013 bol vykdzany medzirocny narast dlhu v sledovanych zariadeniach prostrednictvom rastu zavazkov po lehote
splatnosti o 105,64 mil. €. (pozri Tabulku 5).

Sy priebehu roku 2009 bola poskytnutd financna pomoc pre zdravotnicke zariadenia vo vyske 130 mil. € a v priebehu roka 2011 boli poskytnuté
finanéné prostriedky vo vyske 300 mil. € na stabilizaciu nemocnic v pdsobnosti MZ SR.
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Tabulka 5: Prehlad vyvoja zavazkov po lehote splatnosti (istina) v rezorte zdravotnictva — stav

v mil. eur k 31.12.2009*

Prispevkové organizacie v pdsobnosti

MZ SR 115,45
Zariadenia delimitované na obce a VUC 7751
a transformované na n.o. ’

Zariadenia transformované na akciové 004
spolo¢nosti !

Zdravotné poistovne 0,19
Zavazky po lehote splatnosti spolu 193,19

k31.12. 2010

209,36

75,76

0,05

0,00

285,17

k31.12.2011

69,44

80,93

0,13

0,00

150,50

k31.12.2012  k31.12.2013
141,75 246,81
71,40 72,11
0,14 0,01
0,00 0,00
213,29 318,93

Z medzirocného vyvoja zavazkov po lehote splatnosti v jednotlivych kategdridch je zrejmé, Ze najvacsie odchylky,

narast, alebo pokles zadlZenosti nastdva u zdravotnickych zariadeni v posobnosti MZ SR, ¢o je spOsobené

skuto¢nostami, Ze v tychto zariadeniach sa uskutoc¢riuje najvacsi rozsah finanéne naroc¢nych vykonov poskytovanej

zdravotnej starostlivosti a zaroven poklesy su ovplyvnené poskytnutymi prostriedkami financnej stabilizacie. Zmenu

v rdmci medzironého vyvoja zdvazkov po lehote splatnosti v rezorte zdravotnictva ilustruje Tabulka 6, v ktorej je

vyjadreny medzirocny prehlad vyvoja dlhu od roku 2008.

Tabulka 6: Prehlad medziroéného vyvoja zavazkov po lehote splatnosti (istina) v rezorte zdravotnictva - zmena

porovnanie r.

v mil. eur 2009 k r. 2008
v mil. €

Prispevkové organizacie v pésobnosti

MZ SR 80,10

Zariadenia delimitované na obce a +0,80

VUC a transformované na n.o.

Zariadenia transformované na akciové 001

spolo¢nosti ’

Zdravotné poistovne 021

Zavazky po lehote splatnosti spolu -79,52

porovnanie r.
2010 k r. 2009
v mil. €

+93,91

-1,75

+0,01

-0,19
+91,98

porovnanie r.
2011 k r. 2010
vmil. €

-139,92

+5,17

+0,08

0,00
-134,67

porovnanie r.
2012 kr. 2011
vmil. €

+72,31

-9,53

+0,01

0,00
+62,79

porovnanie r. 2013
kr.2012 v mil. €

+105,06

+0,71

-0,13

0,00
+105,64

Pre posudzovanie situdcie v oblasti zavazkov zdravotnickych zariadeni je doleZité sledovat aj vyvoj zavazkov v lehote

splatnosti, ktoré su uvedené v Tabulke 7.

Tabulka 7: Prehlad vyvoja zdvazkov v lehote splatnosti (istina) v rezorte zdravotnictva - stav

v mil. eur k 31.12.2009
Prispevkové organizécie v pbsobnosti
MZ SR 240,50
Zariadenia delimitované na obce a VUC
a transformované na n.o. 48,32
Zarladvenla Fransformovane na akciové 86,68
spolocnosti
7 R

dravotné poistovne 470,69
Zavazky v lehote splatnosti spolu 846,19

k31.12.2010

246,56

66,65

76,02

748,55

1137,78

k31.12 2011

154,30

71,09

75,00

733,30

1033,69

k31.12 2012

178,04

95,76

70,51

705,29

1049,60

k31.12.2013

156,73

90,70

65,45

593,61

906,49
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Prehlad vyvoja zavazkov v lehote splatnosti je sledovany ako sumar kratkodobych a dlhodobych zavazkov v lehote
splatnosti a rezerv bez zdvazkov zo zUctovania transferov zo Statneho rozpoctu. Z hladiska vyvoja zdvazkov v lehote
splatnosti je viditelny medziro¢ny pokles zavazkov u zdravotnickych zariadeni v pésobnosti MZ SR oproti roku 2012 (o
21,31 mil. €), pokles zavazkov v lehote splatnosti u akciovych spolo¢nosti o 5,06 mil. € a taktieZ pokles tychto zavazkov
u delimitovanych a transformovanych zdravotnickych zariadeni o 5,06 mil. €. Stav zavazkov v lehote splatnosti za
zdravotné poistovne je 593,61 mil. € z predbeZnych vykazov. Evidujeme tu medzirocny pokles zdvazkov vo vyske
111,68 mil. €, v percentudlnom vyjadreni o 16%, ako zachytava Tabulka 8.

Tabulka 8: Prehlad medziro¢ného vyvoja zédvazkov v lehote splatnosti (istina) v rezorte zdravotnictva - zmena

porovnanie r. porovnanie r. porovnanie r. porovnanie r. porovnanie r.

v mil. eur 2009 kr.2008 2010kr.2009 2011kr.2010 2012kr.2011 2013 kr.2012
v mil. € v mil. € v mil. € vmil. € vmil. €

Prispevkové organizacie v pésobnosti 90,20 6,06 92,26 23,74 2131

MZ SR

Zariadenia delimitované na obce a VUC -3,30 18,33 4,44 24,67 -5,06

a transformované na n.o.

Zarladvenla fcransformovane na akciové 40,19 10,66 1,02 4,49 5,06

spolo¢nosti

Zdravotné poistovne 78,65 277,86 -15,25 -28,01 -111,68

Zavazky v lehote splatnosti spolu 205,74 291,59 -104,09 15,91 -143,11

Celkovo tak mozno konstatovat, Ze v rezorte zdravotnictva doslo medziro¢ne k poklesu zadlZzenosti prostrednictvom
zdvazkov v lehote splatnosti, ktoré sa zniZili spolu o 143,11 mil. €, v percentudlnom vyjadreni pokles o 13,6%. Na
zaklade predbeznych informacii za rok 2014, trend zlepSovania Urovni zadlZzenia pokracoval. Celkové zavdzky dosiahli
ku koncu roku 2014 hodnotu 436 mil. EUR. Po lehote splatnosti je 318 mil. EUR a v lehote splatnosti 118 mil. EUR.
Celkové zavazky vzrastli o 70,2 mil. EUR v roku 2014, ¢o je pomalSie tempo v porovnani s rokom 2013 o 10,1 mil. EUR
(v roku 2013 to bolo 80,3 mil. EUR; v roku 2012 to bolo 82,1 mil. EUR). M6Zeme teda konstatovat, Ze uz treti rok po
sebe sa dari redlne zniZovat celkové tempo zadlZenosti v tychto nemocniciach®.

1.1.3  Ekonomické analyzy a iné faktory poukazuju na priestor pre reformné kroky

Napriek zlepSujucemu sa zdravotnému stavu populacie aj financnych ukazovatelov je podla viacerych autorov vyuZitie
zdrojov v slovenskom zdravotnictve podpriemerne efektivne. Stidia Medzinadrodného menového fondu (Grigoli, 2012)
porovnala vyvoj neefektivnosti v zdravotnictve medzi obdobiami rokov 2000 az 2004 a 2005 aZz 2008 v 37 krajinach
OECD. Na zéklade ich zisteni je v slovenskom zdravotnictve vyrazny priestor pre znizovanie neefektivnosti. Medzi
sledovanymi obdobiami sa priestor pre potencidlne Uspory zdrojov v slovenskom zdravotnictve v pripade oc¢akavanej
dizky Zivota zwysil zo 60 na 64 percent celkowych vydavkov. Podobné vysledky dosiahlo Slovensko aj v §tudii OECD. S
hodnotami vstupov pre rok 2007 sme sa pri rovnakej vyske vydavkov mohli doZivat o viac ako 4 roky dlhsie (Joumard
et al., 2010). Podla Zachara (2012) by sme pri plnom vyuZziti svojho potencidlu dokazali usetrit az 2.7 % HDP rocne, ¢o
je tretina verejnych vydavkov v zdravotnictve.

Tieto tvrdenia podrobil Institut finanénej politiky (Filko, Mach, & Zaji¢ek, 2012) hibkovej analyze v tudii ,Malo zdravia
za vela penazi: Analyza efektivnosti slovenského zdravotnictva®. Tato Studia vydana v decembri 2012 skimala
efektivnosti slovenského zdravotnictva v ramci OECD krajin a hlavné determinanty sucasného stavu. Zistenia autorov

6 pokles celkovych zavazkov, teda Ziaden novy dlh v roku 2014 netvorili 3 nemocnice: FN Nitra, DFN KoSice a DFNsP B. Bystrica. Pod 1 mil. EUR
vytvorila FN Zilina a FN N. Zamky. V roku 2013 pokles zavazkov zaznamenali FN Nitra a FN Zilina (pozri Prilohu 2 pre viac informacif).
16



su graficky znazornené v Diagrame 4. Z Diagramu vidno, Ze Slovensko dosahovalo po korigovani o doélezité faktory
(najma vysku zdravotnickych vydavkov a postsocialistické dedicstvo) do roku 2003 priemernu efektivnost. Od roku
2004 do roku 2007 sa situacia zhorgovala. Porovnanie s Ceskou republikou je nepriaznivé — miera efektivnosti nasich
zapadnych susedov bola na zaciatku sledovaného obdobia podobnd, no do roku 2010 sa mierne zlepsila. V sucasnosti
zaostavame spolu s Madarskom — kvéli neefektivnosti, nie Zivotnému Stylu ¢i vydavkom na zdravotnictvo — o tri roky
za Cechmi, a o dva roky za priemerom vyspelych krajin. Medzi vietkymi sledovanymi krajinami sme za celé obdobie
zaznamenali najvacsi prepad.

Diagram 4: Efektivnost slovenského zdravotnictva v porovnani s vybranymi OECD krajinami (Filko, Mach, & Zajicek,
2012)

4 SV == == »CZE swawe KOR JAP
== = HUN USA QECD

..---.--"'
| - e .q.q-d--\ L
1 ” "--\ ,.g-"'l ~ ”
4 1 - -

m

rozdielvo&akavanejd(zke Zivotav rokoch
\ =)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Podla tejto analyzy maju na systémovej Urovni na zdravie obyvatelstva najvyraznejsi negativny vplyv spotreba alkoholu,
nerovnost prijmov, socialistickd histéria, korupcia a sucasny poistny systém. Za najvacsie zdroje neefektivnosti
pokladali autori $tudie pluralitny systém poistenia, nedostatony manazment v nemocniciach a liekova politika, kde sa
vSak uz zobrazil pozitivny prechod zo zmien uskutocnenych v minulosti.

K podobnym zdverom sa dopracovala aj sStudia Efektivnost slovenského zdravotnictva - analyza komparacnych
aspektov a identifikdcia rozvojovych moznosti od (Gavurova & Soltes, 2013) ktord pouZila robustnej$i metodologicky
systém. Zdavery tejto Studie boli ale podobné, a to Ze slovenski obcania by sa mali doZivat vysSieho veku, ako ho
v skuto&nosti $tatistiky OECD uvadzaju. Studia INEKA z roku 2013 (INEKO, 2013) zaratala do vypoctov efektivity
slovenského zdravotnictva dalsi rozmer (t.j. mieru chudoby) a dopracovala sa k inému vysledku. Podla tejto studie nie
je nas systém podpriemerne efektivny, ale aj tak existuje priestor pre dalSie zlepSovanie. Findlnou a najkonkrétnejSou
Studiou v tomto slede je analyzy od docentky Gavurovej et al. (2015), ktord sa zamerala na prepocet efektivity
zdravotnictva v tych oblastiach, ktoré su Statisticky ovplyvnitelné aktivitou. Tento koncept sa nazyva ,odvratitelna /
liecitelna dmrtnost”.

Liecitelna umrtnost definuje taky pocet Umrti, pri ktorych na zaklade lekarskych poznatkov a technolégii dostupnych v
Case smrti, vSetky alebo vacsina umrti na dané choroby (v zavislosti od vekovej hranice) by nemala nastat v pripade
poskytnutia kvalitnej zdravotnej starostlivosti. Ako pri kazdom ukazovateli, aj pri tomto existuje metodologicka debata
a viacero pristupov pri kalkulacii. Studia Gavurovej et al. (2015) zanalyzovala tri hlavné metodiky od Nolte a McKee
(2008), Tobias a Yeh (2009) a konceptu projektu AMIEHS (2011) na vybranych 20 krajindch EU. Na zaklade kazdej
z metodik dosiahlo Slovensko dlhodobo dosahovalo vyrazné zlepsSenie v lieCitelnej Umrtnosti naprie¢ vsetkymi
meranymi kategériami, ako ilustruje tretia z metodik v Diagrame 5. Toto zlepsenie indikuje zlepSovanie efektivity
v zdravotnictve.
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Diagram 5: Vyvoj liecitelnej umrtnosti podla AMEHIS metodiky na Slovensku, vybrané roky (Gavurova et al., 2015)
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Avsak, ak ddme do pomeru Slovensko s ostatnymi krajinami Studie (aj krajinami V4), musi sa zaradit medzi pat krajin,
ktoré dosahuju vo vsetkych troch metodikach najvyssiu mieru lieCitelnej dmrtnosti v roku 2012. Jedna z tychto metodik

je zobrazena v Diagrame 6.

Diagram 6: Liecitelna Umrtnost pri 3 najcastejsich pricinach smrti v roku 2012 podla AMIEHS metodiky (Gavurova et

al., 2015) u vybratych krajin
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Na zdklade ekonomickych analyz je teda zrejmé, Ze napriek zlepSovaniu, je efektivita nasho zdravotného systému este
nedostacujlica moznostiam, obzvlast so zretelom na vyvoj chronickych choréb a vyvoja demografie na Slovensku”. Je
preto zrejmé, Ze aby sme sa vyhli pesimistickym predpovediam o naraste verejnych zdrojov v zdravotnictve (narast
v rozmedziaz do 2 —3% HDP do roku 2060 podla predpovedi studie Eurépskej komisie (2012)), je nutné vyriesit kritické
problémy s neefektivitou v systéme.

1.1.4  Kritické mikro faktory ovplyvriujuce efektivitu vyuzitia zdrojov

Ministerstvo zdravotnictva so zretelom vysSie uvedenych analyz identifikovalo skupiny hlavnych nedostatkov
v zdravotnictve, ktoré slizili ako vstupny rad dat do strategického rdmcu a reformného planu MZ SR. Ministerstvo
identifikovalo Styri hlavné nedostatky:

1. Dysfunkcia systému primdrnej starostlivosti

Lekari primarneho kontaktu by mali byt ,strdzcami bran“ do systému zdravotnej starostlivosti, a to vdaka tridzi
pacientov a poskytovania dostupnych a dostatocne komplexnych sluzieb ob¢anom. V praxi su ale na Slovensku tieto
pomyslené ,brany” dosiroka otvorené, ¢o prispieva k tomu, Ze Slovensko ma nadpriemerny pocet navstev lekdra. Podla
databaz OECD malo Slovensku v roku 2012 a# 11.2 konzultécii s doktorom na osobu, ¢o radi Slovensko spolu s Ceskom
a Madarskom medzi 3 krajiny EU s najvy$$im poctom konzultécii na osobu (pozri Tabulku 9).

Tabulka 9: Kontakty s lekdrom k roku 2012, alebo najaktudlnejsiemu roku (WHO, 2014; OECD, 2015)

Pocet kontaktov na osobu
0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0 14.0

EU i 7.0
Germany I —— 9.7
Turkey I 8.2
Belgium I 7.4
Spain  IE— 7.4
[taly (2005) M 7.0
Austria I 6.9
France My 6.8
Netherlands S 6.6
Norway (2009) I 5.2
United Kingdom (2009) s 5.0
Denmark (2010) I 4.6
Finland s 4.2
Portugal M 4.2
Switzerland (2007) s 4.0
Greece (2006) . 4.0
Ireland (2010) I 3.8
Sweden IS 301
Hungary I 11.8

7 Predpovede Vafo, et al., 2002) rataju s tym, Ze do roku 2050 sa obrati vekovd pyramida v porovnani s rokom 2002. Kym v roku 2002, boli na
kazdu osobu starsiu ako 65 rokov dve osoby mladsie ako 17, v roku 2050 to bude na zéklade strednej progndzy skoro presny opak. Mézeme
preto ogakdvat vyrazné socio-ekonomické dopady (Sprocha, et al., 2013).
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Existuju viaceré dovody, ktoré prispievaju k tomu, Ze nas systém primarnej starostlivosti je dysfunkény. Jedna
z hlavnych pricin je to, Ze mdme nerovnomerné geograficky distribuované ambulancie, obzvlast na vidieku, kde dokonca
dochadza k postupnému zhorsovaniu dostupnosti, ako nasledku starnutia — a odchodu do déchodku vseobecnych
lekdrov (,VL“) (pozri Diagram 7). KedZe nebol zabezpeceny adekvatny systém nahrady VL, dostupnost a kapacita
primarnej starostlivosti klesala, ¢o sa odrazalo na zvysenom pocte navstev u Specialistov.

Diagram 7: Vekova Struktura vSeobecnych lekarov k 1.1.2015 (NCZI, 2015)
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Dalgia pricina dysfunkcie systému primarnej starostlivosti je fakt, Ze a? do roku 2012 mali VL v principe obmedzené
kompetencie, ktoré im neumoznovali vykonavat funkciu ,gatekeepera” v systéme. Logicky, to znamena, Ze Specialisti
vykonavali Ulohy, ktoré by zvladli aj vieobecni lekari, ¢o sa prejavilo v tom, Zze mame v rdmci OECD krajin 3 najhorsi
pomer VL : Specialisti, ako ilustruje Tabulka 10 nizSie. Inymi slovami, systém primarnej starostlivosti bol pred rokom
2012 neefektivny a podla nazoru odbornikov aj MZ SR, neplnil svoju tUlohu. To sa premietalo do neefektivity systému.

Tabulka 10: Pomer VL a $pecialistov za rok 2011 (OECD, 2013)
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2. Hlboké kapitdlové podfinancovanie poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

Ako je vyssie v kapitole opisané, Ustavni poskytovatelia zdravotnej starostlivosti dlhodobo vykazuju vysoké hodnoty
zavazkov po splatnosti. MZ SR vykonalo pocas rokov 2012 a 2013 viaceré opatrenia na stabilizovanie situacie a podla
najaktualnejsich dat sa zadlZzovanie spomaluje a poskytovatelia dokonca zniZili hodnoty svojich zdvazkov v splatnosti.
Analyza MZ SR vsak identifikovala, Ze findlne rieSenie tohto stavu vyZaduje komplexnejsie kroky, lebo dévodom
negativneho hospodarenia nie vo vacsine pripadov manazment nemocnic, alebo ¢asto medializovana korupcia, ale
nedostacujuca infrastruktira nemocnic vyplyvajuca z dlhodobého pod financovania.

Tento zaver bol potvrdeny aj Stidiou od spoloc¢nosti BCG (2013), ktorej cielom bolo odhalit odkial prameni neefektivita
a naviazané problémy v univerzitnej nemocnici Bratislava, ale jej zavery sa daju extrapolovat na cely systém. Zavery
analyzy poukazali, Ze nemocnice stracaju kvoli:
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(i)  $tandardnym nedostatkom vacginy nemocnic v ramci EU, ako je napriklad nekoordinovany nakup ¢i nadbytocény
pocet 16Z0ok, ale primarne kvoli faktorom, ktoré si mimo kontroly nemocnice

(ii) tieto faktory Studia kategorizovala ako ,systematické nedostatky”, ako su nefunkéné procesy a zastarana
infrastruktura. Prave infrastruktura, ktora je zakladom toho ako sa mozu v zariadeni nastavit procesy, vztahy Ci
posun pacientov a informacii, bola ur¢end ako kriticky faktor, ktory limituje moZnosti nemocnic dosiahnut
vyrazné zlepsenie efektivity a kvality. A preto zaver Studie naznacil, Ze najlepsim rieSenim sucasnych nedostatkov
je kompletnd vymena infrastruktury a vsetkych naviazanych procesov.

Existuje mnoho dovodov, pre€o zastarana infrastruktura predstavuje toxické aktivum. Rozvoj poskytovania zdravotnej
starostlivosti v nemocnicnej oblasti totiz prekonal v poslednych rokoch velky vyvojovy skok. Je to spdsobené najma
postupnym zavadzanim novych vysoko Specializovanych diagnostickych a lie¢ebnych postupov, komplexnou
elektronizaciou nemocnic a zlepsenym procesnym riadenim. Toto malo za nasledok zmenu nazerania na samotnu
organizdciu starostlivosti o pacienta, pricom tendencia je vyuZit efektivnejsie finanéne naro¢nu akdtnu infrastruktdru
(operacné saly, ARO, JIS, diagnosticka technika), zaviest bezpapierové procesné riadenie, lepsie spolupracovat
s poskytovatelmi naslednej zdravotnej starostlivosti a tak vyrazne zvysit produktivitu samotnych nemocnic. Ak sa vsak
systém a pacienti ,,posunu“ s dobou, ale poskytovatelia zostanu o krok vzad, neefektivita este vyraznejSie narasta.
A toto je podla BCG zdroj problémov v nemocniciach.

Studia MZ SR, na zaklade prac Sanigestu (2006) potvrdila, e nemocnice na Slovensku v tomto kontexte dosahuju
pomerne nizku Uroven produktivity, o je spOsobené najma ich zastaranou infrastruktdrou (priemerny vek
nemocni¢nych budov na Urovni 42 rokov) a nevyhovujucim logistickym usporiadanim. Ministerstvo vycislilo na zaklade
pouZzitia benchmarkov OECD krajin celkovu investi¢nu potreba v dnesnych cendch na Uroven 3,94 miliardy eur, ¢o
predstavuje kazdorocnu priemernd investiciu vo vyske 112,6 mil. eur. HPI v svojich prepoctoch (HPI, 2014) vypocitalo
dokonca, Ze investi¢na potreba dosahuje minimalne 134 mil. eur ro€ne a maximalne 401 mil. eur rone. Tak ¢i onak je
zrejmé, ze nedostatok investicii v systéme je kritickym determinantom neefektivity.

3. Nejasné pravidld v systéme organizdcie a vztahov medzi poskytovatelov starostlivosti

Stratifikdcia, Cize funkéné delenie subjektov do skupin s presne uréenymi ¢rtami je zdkladnym nastrojom nastavenia a
kontroly kazdého procesu a systému. Zdravotnictvo nie je vynimkou. Prave naopak, najefektivnejsSie zdravotnicke
systémy v Eurdpe® maju presne stanovenu stratifikdciu poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. KedZe, stratifikdcia
nemocnic je zakladom viacerych systémovych nastrojov, ktoré sa daju pouzit na koordinaciu hrdcov v systéme.
Definovanie optimalnej siete poskytovatelov, porovnavanie efektivity, klinickych vysledkov ¢i kvality vyZaduje jasne
uréené subjekty, ktoré vykondvaju rovnaku ¢innost a maju rovnaké podmienky na jej vykonavanie.

Stratifikacia takuto ¢innost umozni a pomdze zlepsit efektivitu a kvalitu starostlivosti cez takzvané learning curves,
economies of scale a koncentraciu expertizy. Slovensko vsak nema jasné pravidla stratifikdcie, Co vyrazne ovplyviuje
moznosti efektivhe manazovat systém.

4.  Pluralita poistného systému, ddta a kvalita

Vyssie uvedena studia IFP o efektivnosti zdravotnictva poukazala na to, Ze stcasny systém zdravotného poistenia je
jeden z hlavnych zdrojov neefektivity slovenského zdravotnictva. Sprava MZ SR v rdmci projektu zavedenia unitarneho
systému poistenia potvrdila tieto zistenia a dodala, Ze pluralitny a tazko uchopitelny systém odcerpdava vyraznu cast
prostriedkov na zdravotnu starostlivosti (v ramci dividend) a nepredstavuje Ziadnu pridand hodnotu pre spotrebitela —
¢ize pacienta. Dalsimi identifikovanymi problémami v systéme bol nedostatocny tok informécii v systéme, neflexibilné
poskytovanie dat, ¢i chybajlce nezdvislé metriky kvality.

8 Ako napriklad Rakusko, Holandsko ¢&i nordické krajiny
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1.1.5 MZ SR uvadza systematicku, stabilizacnu a socialne orientovant zmenu zdola

Ako zakladny kamen rieSenia vyssie uvedenych problémov schvdlila Vlada dna 18. decembra 2013 ,Strategicky rdmec
v oblasti starostlivosti o zdravie pre roky 2014 az 2030“. Ide o zdkladny dokument, ktory urcuje smerovanie zdravotnej
politiky v strednodobom aj dlhodobom horizonte. Primarnym motivacnym faktorom jeho vytvorenia je snaha
realizovat opatrenia na zvySenie kvality a efektivity poskytovanej zdravotnej starostlivosti a zlepSenie zdravotného
stavu obyvatelov, tak ako bolo identifikované vyssie v dokumente. Celé znenie Strategického ramcu, konkrétne ciele,
indikatory aj ¢asové plany sa nachadzaju v Prilohe 3. Pre Ucely tohto dokumentu je dbleZité vediet, Ze Strategicky rémec
posluzil ako zaklady na vytvorenie krokov nutnych k zmene systému. Jednotlivé opatrenia sa pretavili do zmien, ktoré
pre Ucely tejto spravy odprezentujeme v troch nasledovnych blokoch:

1. Systémovu reformu ,bottom up and shift left”
2. Ozdravenie Ustavnych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
3. Socidlne politiky

1.2  Systémova reforma ,bottom up and shift left”

Na zaklade vyssie uvedenych faktov, analyz, stretnuti, prieskumov a evidencii z krajin, ktorych systémy dlhodobo
vykazuju vysoku efektivitu (napriklad nordické krajiny, Izrael, Severné irsko, & Holandsko) zacalo MZ SR postupn
realizaciu tzv. ,bottom up and shift left” reformy. Tato reforma je rozdelena do troch navaznych krokov, ako zobrazuje
Diagram 8.

Viziou reformy je presunut pacientov z nemocnic do ambulantnej sféry, od Specialistov k vSeobecnym lekdrom a od
lekarov domov, lebo vdaka prevencii, osvete a ¢innosti verejného zdravotnictva bude nutnost navstev lekara v ramci
moZnosti minimalizovand. Tento ,,posun vlavo” je postupne implementovany ,zdola®, ize pochadza a je iniciovany
lekarmi a poziadavkami pacientov. Jednotlivé tri kroky aj ich plnenie su vysvetlené v nasledujucich grafoch.

Diagram 8: Prehlad reformy "bottom up and shift left"
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1.2.1  Reforma primarnej starostlivosti

Hibkové reforma primarnej starostlivosti s ndzvom “integrovand primarna starostlivost” a pracovnym titulkom
“reforma zdola” vychddza z odporucenia a ndzoru Expertného panela eurdpskej komisie z roku 2014, ktory odporucil,
Ze na dosiahnutie efektivnej primarnej starostlivosti je nevyhnutné integrovat starostlivost do vacsich sieti a

|//

ambulancii, ¢o sa oznaluje aj “integrated care model” (The expert panel on effective ways of investing in Health,
2014). Takato integracia podla viacerych autorov a odbornikov dokdaze zlepsit zdravotnu starostlivost, zniZit pocet
zbytoc¢nych odporuceni k Specialistom, vyrazne vylepsit satisfakciu pacientov, a ultimatne aj efektivitu vyuzitia zdrojov
(Rittenhouse, Shortell, & Fisher, 2009) (Saltman & Boerma, 2006) (Wilef, 2008). Tento model bol aplikovany vo
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viacerych krajinach, ako je napr. Severné irsko, Izrael ¢ Finsko, ktoré potvrdzuju, Ze redlne vedie k efektivnejsej a

|u .....

kvalitnejsej starostlivosti o pacienta. Tento mode
1.2.1.1  Zdklady reformy

Na zdklade analyzy nasho systému, spatnej vazby lekarov a pacientov (Cize principu ,reformy zdola“) bola reforma
postavena na 3 pilieroch. Tieto piliere riesia vysSie uvedené kritické problémy v systéme, Cize: nedostatok lekarov
v buducnosti riesi rezidentsky program a nedostato¢né kompetencie ¢o viedlo k nadbytocnému poctu Specialistov a ich

pretaZeniu dopomdze vyriesit rozsirenie kompetencii. Tieto samotné zmeny predstavuju pre VL kultdrnu zmenu, a aby

sa nebdli ,prijat” svoju novu rolu, tak v rdmci reformy sa zavddzaju Standardné diagnostické a terapeuticky postupy,
ktoré im poskytnu potrebnud metodologickd a odbornt podporu.

Na zdklade skusenosti vyssie uvedenych krajin vyplyva, Ze tieto kroky su sice nevyhnutné, ale pokial nie su podporené

budulcnosti”. Aj preto sa daju ako zakladny kamen reformy povazovat “integrované centra zdravotnej starostlivosti”,
ako ilustruje Diagram 9.

Diagram 9: Prehlad reformy primarnej starostlivosti
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1.2.1.2  Rezidencny program (reforma vzdeldvania)

MZ SR v roku 2014 zacalo s realizaciou rezidentského programu pre zaujemcov o postgradualne $pecializacné studium
v odbore vSeobecné lekarstvo a pediatria. Na Slovensku ide o novy typ financovania tejto edukacie, ¢o vyvolalo zaujem
odbornej aj laickej verejnosti. Vyznamnou odbornou aktivitou bolo skratenie Specializacného Studia v pediatrii
z pévodnych piatich rokov na styri roky a Specializacného stiddia vo vseobecnom lekarstve na tri roky, ¢o je v sulade
s legislativou EU. Vyraznd zmena nastala v obsahu Stludia vSeobecného lekarstva. Zastaraly systém postgradudlneho
vzdeldvania v nemocniciach bol kompletne prepracovany na novy moderny typ vzdeldvania so zameranim na
ambulantnud zdravotnu starostlivost a poziadavky praxe. Déraz je v ilom kladeny na vyvazené ziskanie teoretickych aj
praktickych vedomosti a zru¢nosti. Na prax zamerané znalosti umoznia absolventom po skonceni Studia okamzity a
plnohodnotny nastup do primarnej starostlivosti. MZ SR bol suc¢asne vytvoreny novy model polro¢nej edukécie priamo
v ambulancidch vseobecnych lekarov pred nastupom absolventov do samostatnej praxe. Sucastou reformy je aj
kontinualna tvorba flexibilnej siete ambulantnych Skoliacich miest pre rezidentov priamo v teréne.

Prvé Cast rezidentského programu zacala 1.10.2014 na troch lekarskych fakultach na Slovensku a prihlasilo sa do nej
147 mladych lekarov do 36 rokov. (MZ SR) Kvoli popularite a Uspechu sa planuje v programe pokracovat a od 1.10.2015
budu do programu prijati novi rezidenti v odboroch vSeobecné lekarstvo a pediatria.
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1.2.1.3  Standardné diagnostické a terapeutické postupy

Od roku 2015 je MZ SR planovana postupna priprava Standardnych diagnostickych a terapeutickych postupov pre
jednotlivé diagndzy. Bude sa kontinudlne uskutocnovat pod gesciou MZ SR za Ucasti hlavnych odbornikov MZ SR pre
jednotlivé Specializa¢né odbory v spoluprdci s odbornymi lekdrskymi spolo¢nostami. Bude tak zarucend vysoka
odborna Uroven, transparentnost, realizovatelnost a Sirokd akceptovatelnost pripravenych materidlov odbornou
lekdrskou verejnostou. Standardizacia postupov umozni zdsadné zvydenie kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti, moZnost jej cielenej kontroly a centralnej aktualizacie.

MZ SR pripravilo a publikovalo dve odborné usmernenia MZ SR, ktoré uréuju kompetencie VAS a SAS (ohfadom tzv.
predoperacnych vysetreni boli publikované v Juni 2014, nasledované hypertenziou v Decembri 2014). Od jesene 2015
sa planuju zacat prace na Standardnych diagnostickych a terapeutickych postupoch (minimalne 80 do 5 rokov).

1.2.1.4  Rozsirovanie kompetencii vseobecnych lekdrov

Kfucovy vyznam v reforme primarnej starostlivosti ma vyrazné rozsirenie kompetencii VL. Cielom tohto kroku je
posilnenie postavenia GP ako gatekeepera, ktory najlepSie pozna pacientov, ich rodinnud, pracovnu aj socidlnu
anamnézu. Zaroven vie najlepsSie a najefektivnejsie manazovat pohyb pacienta v systéme zdravotnej starostlivosti.
V minulosti bola Uloha gatekeepera na Slovensku zna¢ne deformovand. GP nemal do roku 2013 moZnost vykonavat
mnohé diagnostické a terapeutické vykony vo svojej ambulancii, preto musel pacientov posielat na vysetrenia do inych
segmentov zdravotnej starostlivosti (Specialisti, nemocnice). Diagnostika a lie¢ba akutnych aj chronickych pacientov sa
tak vyrazne predraZzovala. Dochadzalo k ¢asovym stratdm, neefektivnosti, indukovanému zvySovaniu navstevnosti
ambulancii a poctu hospitalizacii. V ramci reformy primarnej starostlivosti uz vSeobecni lekdri mozu vykondavat
elektrokardiografické vysetrenia v ramci preventivnych prehliadok aj ako sucast neodkladnej zdravotnej starostlivosti,
od 1.7. 2014 robit predoperacné vysetrenia u nekomplikovanych pacientov. Uvedené vykony u VL preplacaju vetky
zdravotné poistovne z verejného zdravotného poistenia nad ramec kapitdcie. Za prvych 7 mesiacov platnosti
odborného usmernenia bolo vykonanych 9,770 predoperacnych vySetreni. Sucasne je dalSou platbou za vykon
ohodnotené vykonavanie preventivnych prehliadok, vySetrenie okultného krvacania v stolici v ramci skriningu
kolorektdlneho karcindmu. Bonifikované je povinné a nepovinné ockovanie u deti aj dospelych a navstevna sluzba
v domacnosti pacienta.

MZ SR pripravilo aj postupné kroky na rozSirovanie kompetencii VL v starostlivosti o chronicky chorych pacientov.
Vzhladom na vysoku incidenciu hypertenzie sa MZ SR rozhodlo preniest starostlivost o nekomplikovanych pacientov
s hypertenziou do ambulancii VL (vo vestniku 29.12.2014). Skrati sa tak Cas cielenej diagnostiky a lieCby, zniZi riziko
komplikacii z premeskania, ndklady na 3pecializovanu zdravotnu starostlivost a zvysi celkovy komfort pacienta.
Sucastou manazmentu pacienta v primarnom kontakte su presne stanovené pravidla pravidelnych kontrol vratane ich
obsahu a postupnost krokov pri zistovani pric¢in sekundarnej hypertenzie. VSeobecna zdravotna poistoviia zazmluvnila
tento vykon u VL od 1.4.2015.

V sucasnosti prebieha priprava procesnych odbornych usmerneni MZ SR pre starostlivost o pacientov s poruchami
metabolizmu tukov (dyslipidémiami) a hyperurikémiou v primarnom kontakte. Odbremeni sa tak pretaZenie
ambulancii $pecialistov pripadmi, ktoré mézu vyriesit VL. Vytvori sa tak u nich vacsi priestor pre diagnostiku a liecbu
komplikovanych a urgentnych stavov.

1.2.1.5 Integrované centrd zdravotnej starostlivosti

Ako ilustroval Diagram 9, jednym zo zakladov reformy primarnej starostlivosti je etablovanie centier integrovanej
zdravotnej starostlivosti (CIZS), podporené programom integrovane] starostlivosti, financovanym z fondov EU.
Zakladom integrovanej zdravotnej starostlivosti je zvySenie koncentracie vseobecnych lekarov na konkrétnom mieste
v danom mikroregidéne a integracia ich vzdjomnej ¢innosti ako aj s ¢innostami inych poskytovatelov sluzieb zdravotnej
a socialnej starostlivosti a tiez sluzieb podpory zdravia. Znamena to, Ze vseobecni lekari budd mat moznost dohodnut
sa, aby spolo¢ne - denne alebo niekolko dni v tyzdni - posobili v moderne vybavenom zdravotnom stredisku. Na
realizaciu tejto aktivity je nevyhnutné etablovat zdielanu infrastruktdru. Taziskom kazdého integrovaného centra bude

24



poskytovanie zdravotnej starostlivosti v primarnom kontakte, t.j. v odbore vSeobecnych lekarov pre dospelych a
vSeobecnych lekdrov pre deti a dorast. Zaroven vsak centrum bude mdct rozsirit poskytované sluzby, napriklad v
oblasti: gynekoldgia, stomatoldgia, ADOS ¢i fyzioterapia. V. centrach vsak moézZe byt zabezpecené aj socidlne
poradenstvo, rehabiliticie a prevencia (vratane evidencie ockovania deti).

Kritickym faktom realizacie centier je, Ze ich vybudovanie bude mozné iba so sihlasom primarnych lekdrov v danom
regione. Nova infrastruktira ktora vznikne na zaklade tohoto programu bude vo vlastnictve neziskovej organizacie,
ktorej spoluzakladatelmi budd ministerstvo zdravotnictva alternativne s VUC, obcou alebo poskytovatelmi zdravotnej
starostlivosti.. Centrum budu prevadzkovat poskytovatelia zdravotnej starostlivosti a pripadne inych sluzieb zdruzeni
spésobom, na akom sa sami dohodnu. Samotny prevadzkovatel centra vSak nebude musiet byt poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti, preto lekari, ktori sa rozhodnu v takomto centre spolocne poskytovat svoje sluzby, budu
mo&ct mat rovnako ako doteraz, svoje zmluvy so zdravotnymi poistoviiami. MdzZu teda nadalej pracovat ako nezavisli
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti. Metodiky a detaily vyziev aj projektov budu predmetom rieseni pocas roku
2015.

1.2.2  Stratifikdcia, segmentacia a $pecializacia poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

Stratifikdcia, Cize funkéné delenie subjektov do skupin s presne uréenymi ¢rtami je zakladnym nastrojom nastavenia a
kontroly kazdého procesu a systému a predstavuje druhy krok v ramci systémovej reformy. Jeho ¢asovy harmonogram
este nie je potvrdeny. Zaciatok neformalnych diskusii v rdmci platforiem zdravotnickych informacii je planovany na
druhu polovicu Aprila 2015.

Existuje mnoho dbévodov, preco je kritické zadelit nemocnice do skupin a urcit jasné pravomoci, zodpovednosti
a charakteristiky kazdej skupiny. Tieto dévody vychadzaju najma z dvoch oblasti :

1. stratifikdcia nemocnic je zdkladom viacerych systémovych nastrojov, ktoré sa daju pouzit na koordinaciu
hracov v systéme. Definovanie optimalnej siete poskytovatelov, porovnavanie efektivity, klinickych vysledkov
¢i kvality vyZaduje jasne urcené subjekty, ktoré vykondvaju rovnaku ¢innost a maju rovnaké podmienky na jej
vykondvanie. Stratifikdcia takuto cinnost umozni a pomdze zlepsit efektivitu a kvalitu starostlivosti cez
takzvané learning curves, economies of scale a koncentraciu expertizy;

2. pripravované reformy a projekty MZ SR vyZaduju jasné pravidld a podmienky organizdcie starostlivosti
o pacienta. Tieto pravidla sa bez stratifikdcie Ustavnej starostlivosti nedaju efektivne a spravodlivo nastavit.

1.2.2.1  LepSia koordindcia systému, kvalita a efektivita

Stratifikdcia nemocnic ma rozsiahly pozitivny dopad na makro aj mikro vysledky systému, ako ilustruje Diagram 10.
Jednotlivé parametre a detaily stratifikacie budu este len predmetom diskusii s odbornikmi a dotknutymi skupinami.
UZ teraz sa ale da povedat, Ze stratifikdcia nemocnic musi zahrndt minimdlne 3 parametre: nastavenie minimalnych
poziadaviek na rozsah poskytovanych sluZieb, pravidla na presun pacientov z jednej kategérie do druhej a
Specifické MTZ, persondlne a iné normativy. Uz len tieto 3 parametre umoznia:

0] rozsiahlejsiu Specializaciu nemocnic (oddeleni) na urcité druhy zakrokov (napr. o¢na chirurgia, herniové
kliniky a pod.), ¢o umozZni koncentrdciu persondlu a vybavenia. Takto Specializované zariadenia
poskytnu, na zaklade skusenosti z inych krajin a odveti, nizsie naklady na liecbu, nizsiu chybovost
a vyssiu kvalitu poskytovanej starostlivosti;

(1 Zadefinovanie jednotky porovnatelnych subjektov dopomoze poistovniam plosne aplikovat selektivne
kontraktovanie a alokaciu zdrojov na zaklade objektivne meratelnych a porovnatelnych parametrov;

() zadefinovat optimalnu siet nemocnic, ktora bude spliiat eurdpske normy ¢asovej dostupnosti pre kazdu
Uroven Ustavnej starostlivosti. Takato siet je nevyhnutna na splnenie podmienok Eurdpskej komisie
pre Cerpanie Strukturalnych fondov operacného programu IROP a umozni prioritizaciu investicii do
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nemocnic a taktiez aplikaciu selektivneho kontraktingu. Na zaklade prikladov inych krajin mo6zeme ako
ndsledok ocakdvat zvysenie kvality a efektivity stratifikovanych zariadeni v optimalnej sieti.

Diagram 10: Prehlad mikro a makro dopadov stratifikacie

1.2.2.2  Pripravované reformy a projekty

Pripravovana reforma primarnej starostlivosti ma za ciel integrovat vseobecnych lekédrov, Specialistov, socidlnych
pracovnikov, a tym zlepsit kvalitu a efektivitu starostlivosti o pacientov. Jednym z kli¢ovych krokov reformy je lepsia
spolupraca medzi nemocnicami a pripravovanymi CIZS.

Nedostatocna spolupraca a zadelenie povinnosti méze viest k duplicite ponukanych sluzieb, vypadku poskytovanych
sluzieb, ¢i zhorSeniu zdravotného stavu populacie. Nemocnice musia mat preto jasnu definiciu zodpovednosti,
povinnosti, spadovosti a aj vybavenia na zaklade viacerych urcujicich parametrov. Inymi slovami, aj pre Uspesné
dokoncenie reformy primarnej starostlivosti je potrebné stratifikovat subjekty v systéme a nastavit systémy presuvania
Ci Specializacie zariadeni skor, nezZ sa plne implementuje reforma primarnej starostlivosti.

1.2.2.3  VyulZitie stratifikdcie na zadefinovanie optimdlinej siete nemocnic

Vyssie uvedené sekcie poukazali, Ze nastavenie stratifikacnych parametrov umozni vytvorit efektivnu a funkénu siet
poskytovatelov starostlivosti. Optimalna siet nemocnic je definovand ako siet poskytovatelov Ustavnej zdravotnej
starostlivosti, ktord je schopna poskytnut kvantitu a kvalitu sluZieb, ktord pokryje sucasny a aj predikovany dopyt po
zdravotnych sluzbach. Urcenie takej siete vyzaduje niekolko naviazanych analyz, ktoré funguju ako , lievik”. Kazdy krok
detailnejsie filtruje nemocnice v sieti, az pokial nie je urcend minimalna optimalna Struktura starostlivosti. V stcasnej
faze tohto kroku existuje navrhovany proces len ako idea na stimulovanie kreativnych ale analyticky zalozenych filtrov
a postupov. Tieto kroky su ilustrované v Diagrame 11.
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Diagram 11: , Lievik” faktorov pri urCovani optimalnej siete poskytovatelov starostlivosti

ANALYZA ALOS A VYUZITIA LOZOK SUCASNYCH NEMOCNIC

BENCHAMRKING V RAMCI EU BEST PRACTICES
PREDIKCIA DOPYTU NA ZAKLADE DEMOGRAGIE
DRAFT OPTIMALIZOVANEJ SIETE A LOZOK

DOLADENIE CASOVEJ DOSTUPNOSTI
EVIDENCE BASED REFERRAL

OPTIMALNA SIET

(1) prvym krokom pri definicii optimalne] siete nemocnic je analyza suc¢asného stavu |6Zok a poctu hospitalizacii
v nemocniciach a spadovych oblastiach. Cieflom je urcit kolko zariadeni / oddeleni by bolo postacdujicich na
pokrytie dopytu v regione, keby vsetky nemocnice v danej spddovej oblasti dosahovali vysoku Uroven
efektivity (napr. ALOS a obloZnosti) eurépskych standardov;

() vysledny pocet postacujlucich nemocnic sa nasledne dd do pomeru s doporu¢enymi hodnotami od WHO
a inych organizacii. Tento krok umozni zistit, ¢i su vypocitané kvéty v rdmci noriem na x obyvatelov;

() nastavenie optimalnej siete je proces, ktory ovplyvni Struktiru poskytovatelov a ponuku starostlivosti na
mnoho rokov. Je preto nevyhnutné vykonat analyzu demografie a predikciu dopytu po jednotlivych sluzbach
v buducnosti. Vysledky demografickej analyzy poslizia na pripadnu Upravu optimalneho poctu |6Zok, oddeleni
a nemocnic tak, aby nehrozila diskontinuita poskytovania starostlivosti v budicnosti;

(Iv) tieto tri technické analyzy sa na zdklade urcenych stratifikacnych kategérii prefiltrujd do prvého navrhu
optimalizovanej siete nemocnic;

(V) prvy navrh siete treba doladit tak, aby spliial naroky ¢asovej dostupnosti jednotlivych typov zariadeni (napr.
celad populacia Slovenska by mala byt do 15 minut od najblizSej nemocnice prvého typu, 30 mindt od druhého
atd.). Tento krok zaruci ekvitu a efektivitu v systéme;

(V1) posledny krok v procese vytvarania siete je urcit Specializované centra v ramci nemocnic najvyssieho typu. Na
tento krok sluzi koncept Evidence based hospital referral (EHR), ktory indikuje kolko napr. pérodov musi
oddelenie vykonat, aby sa zabezpecila kvalita a efektivita sluZieb. Nemocnice, ktoré dany polet nesplnia,
nebudu vykonavat dany rozsah aktivit. Tento krok zabezpeci Specializaciu persondlu a vybavenia a povedie
k viacerym vyssie uvedenym benefitom.

Tychto 6 krokov je podla MZ SR minimalny Standard postupov na urcenie ktoré nemocnice by mali figurovat v
optimalnej site. Zavedenie stratifikacie prinesie lepsiu kontrolu a organizovanost do systému, vyssiu efektivitu aj kvalitu
starostlivosti a bude to aj zdkladom dalSich reforiem a krokov, primdrne definicie optimalnej siete zdravotnych
poskytovatelov. Jedna sa o ¢asovo urgentnd zmenu, ktoru treba riadit v ramci dialégu s odbornymi spolo¢nostami,
timom pripravujucim reformu integrovanej starostlivosti a navrhmi investorov novej univerzitnej nemocnice
v Bratislave.

Na zaciatok diskusie je doélezité ndjst vzajomné pochopenie tejto iniciativy v rdmci MZ SR a odbornych spolo¢nosti
a nastavit spolocné ciele, pravidla a parametre diskusie. Ostatné kritické body sa budu odvijat od takéhoto nastavenia,
ale hruby odhad doélezitych milnikov zachytdva Diagram 12. MZ SR veri, ze zaklady tohto procesu sa nastavia pocas
stretnuti v ramci platforiem zdravotnickych informacii, konkrétne 1ZZ_06: Segmentacia, Specializacia a stratifikacia
|6zkovych a ambulantnych poskytovatelov.
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Diagram 12: Kritické mifniky diskusii

Optimalna Finadlna

siet stratifikacia

1.2.2.4  Buducnost kvalitnej a udrZatelnej dlhodobej starostlivosti

Uspesna implementacia procesu stratifikacie vyzaduje zoptimalizovat systém naprieé véetkymi odbornostami. Socialna
a dlhodoba starostlivost nie je vynimkou. Prave naopak. Potreba prepdjania zdravotnej a socidlnej starostlivosti je
v sucasnej dobe jedna z najaktudlnejSich tém v poskytovani pomoci a podpore viacerych skupin obyvateloy,
predovsetkym seniorov, ob¢anov so zdravotnym postihnutim a chronicky chorych pacientov. Jednou z odpovedi na
tuto potrebu komplexného pristupu v oblasti podpory tychto obcanov je systém dlhodobej zdravotno-socidlnej
starostlivosti (dalej len DZSS), ktory v Slovenskej republike absentuje, pripadne je vykondvany len ciastocne tak
v rezorte zdravotnictva ako aj v rezorte socialnych veci. Napriek viacerym snahdm v minulosti o pripravu legislativneho
rieSenia tejto oblasti sa neudiali Ziadne zasadné zmeny, ktoré by vytvorili alebo koncepcne navrhli integrovany systém
zdravotno-socialnej dlhodobej starostlivosti. Dovodom bola laxnd medzirezortna spoluprdca a slaba proreformnd
snaha vlady v tejto oblasti.

Ciefom materialu, ktory v stcasnej dobe finalizuje MZ SR a bude jednym zo sprievodnych aktivit procesu stratifikacie
je iniciovat pripravu a vytvorenie nadrezortného koncepcného a strategického dokumentu v tejto oblasti
vychadzajucich z dékladnych analyz v jednotlivych segmentoch starostlivosti o obcanov s potrebou dlhodobej
starostlivosti v Slovenskej republike. MZ SR pri priprave tohto navrhu vychadzalo tiez z deklaracie riesenia zdravotno-
socialnej starostlivosti v programovom vyhlaseni siéasnej vlady: “VIada vypracuje a zaCne realizovat komplexny systém
starostlivosti o zdravie starSej generdcie rozvojom geriatrického sektora zdravotnictva a Specifickej socidlnej
starostlivosti o seniorov formou podpory vytvarania zariadeni zdravotno-socidlneho charakteru, vratane formy modelu
ich financovania a vymedzenia uUloh Statu, samospravnych krajov, miest a obci. Na vytvaranie kapacit zdravotno-
socidlneho charakteru vyuZiju aj prebytoéné zdravotnicke zariadenia.”®

1.2.2.4.1  Vybrané demografické Udaje k dlhodobej starostlivosti

Dlhodobd starostlivost sa dotyka primarne dvoch cielovych skupin — seniorov (65+) a obcanov so zdravotnym
postihnutim, ktori st odkazani na tento typ starostlivosti.

Podla Udajov Statistického Uradu Slovenskej republiky, Zilo v roku 2013 v Slovenskej republike 5 413 392 obyvatelov. K
31. decembru 2013 mala Slovenska republika 733 136 (13,54%) seniorov - obyvatelov vo veku 65+, ¢o predstavuje
ndrast oproti porovnatelnému obdobiu v roku 2012 o 3,1% (vid graf — Vyvoj obyvatelstva SR nad 65 rokov v 2003 —
2013). Za poslednych 10 rokov stupol pocet seniorov o cca. 113 000, ¢o predstavuje narast tejto skupiny o 15,39%.
Dokonca u skupiny obyvatelov nad 80 rokov (kde je este vyssi predpoklad potreby DZSS) od roku 2003 stupol pocet
obyvatelov z 121 649 na 164 928, ¢o predstavuje narast o 43 279 [udi a celkovy ndrast tejto skupiny o 26,24%. Udaje
z konca roku 2013 uvédzaju, Ze pocet obyvatelov vo veku nad 62 rokov sa pohyboval na Urovni takmer 932 tisic oséb
(Sprocha, 2012) Do roku 2025 by sa mal zvysit na 1,25 mil. 0séb (EU Commission, 2013). Pozri Diagram 13, Diagram
14 a Diagram 15. Starnutie populdcie je globalny fenomén a zasahuje cell spolocnost. Stupajuci trend starnutia je
jednym z najvyraznejSich problémov su¢asného demografického vyvoja.

° Programové vyhlasenie vlady Slovenskej republiky. http://www.vlada.gov.sk/data/files/2008_programove-vyhlasenie-vlady.pdf
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Diagram 13: Progndza vyvoju poctu obyvatelstva nad 65 rokov do roku 2025 (EU Commission, 2013)
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Diagram 14: Vyvoj poCtu obyvatelov 65+ a 80+ v SR v rokoch 2003 — 2013
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Diagram 15: Percentualny vyvoj predproduktivnej, produktivnej a postproduktivnej skupiny obyvatelstva
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,Old-age dependency ratio” je ukazovatel, ktory predstavuje pomer medzi celkovym poctom starsich fudi vo veku, ked
su ekonomicky neaktivni (vo veku 65+) a poctu oséb v produktivnom veku (od 15 - 64). Tento ukazovatel je jednym
z najdolezitejsSich pre stanovenie potreby DZSS a jej vyvoja v budlcnosti. Zastupenie predproduktivnej zlozky
obyvatelstva bolo v roku 2013 15,34%, ¢o je menej o 0,06 % v porovnani s rokom 2012. Produktivna zlozka tvorila
vroku 2013 71,36%, ¢o je 0 0,14% menej ako v roku 2012. Poproduktivna ¢ast obyvatelstva stUpla v roku 2013 0 0,44%,
¢o predstavuje 13,54% obyvatelov (SlovStat, 2014). Vyvoj Old-age dependency ratio v SR v rokoch 2003 — 2013 stupol
z hodnoty 16,25 na hodnotu 19,02 a pri skupine velmi starych (old — old) stipol tento pomer z hodnoty 3,1 v roku 2003
na hodnotu 4,2 v roku 2013; pozri Diagram 16).

Diagram 16: Vyvoj Old-dependency ratio v SR v rokoch 2003 - 2013
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Prognosticky Ustav SAV (2013)1° uvadza, Ze sa pocet obyvatelov Slovenska do roku 2030 mierne zvy$i na priblizne 5,56
mil. 0s6b. Avsak v dalSom obdobi sa ocakdva mierny pokles obyvatelstva. Prognosticky Ustav SAV dalej uvddza, Ze je
jednoznacne mozné povedat, Ze Slovensko v najblizsich rokoch ¢aka dynamické starnutie jeho populdcie spésobené
predovietkym posuvanim pocetnych generacii do seniorského veku. Podla progndzy priemerny vek obyvatelstva
presiahne v roku 2015 hodnotu 40 rokov a do roku 2025 sa priblizi k hodnote 43 rokov. Odhaduje sa, Ze od roku 2018
budu na Slovensku prevazovat seniori nad detskou zloZzkou obyvatelstva a tento trend by sa mal udrzat do roku 2030.
Starnutie obyvatelstva je ovplyvnené dlhodobo sa zvy3ujicou strednou df?kou Zivota pri narodeni, ktord v roku 2012
dosiahla u muzov hodnotu 72,47 roka a u zien 79,45 roka. Vzhladom na uvedené skutocnosti sa predpoklada zvysujuci
dopyt po zdravotnych, socidlnych sluzbach a DZSS, ale zéroven aj zvySujuci dopyt po kvalite ich poskytovania. Rozsah
a vplyvy tohto procesu je mozné CiastoCne zmiernit a regulovat prostrednictvom vhodne a véasne prijatych opatreni
aj v oblasti DZSS, pretoze prave starsi obcania tvoria najviac zastupenu zlozku vo vyuzivani sluzieb DZSS a zaroven az
65% seniorov indikuje znaky odkazanosti na DZSS, pretoZze sU uznané za osoby s tazkym zdravotnym postihnutim
(Ustredie préce, socialnych veci a rodiny, 2012).

Okrem starsich os6b tvoria dalsiu vyznamnu skupinu prijimatelov socidlnych sluzieb osoby so zdravotnym postihnutim
(dalej len ,0soby so ZP“). Z hladiska stanovenia poctu 0séb so ZP moZno povaZovat za najuniverzdlnejsi systém
kompenzacie (zakon ¢. 447/2008 Z.z. o periaznych prispevkov na kompenzaciu tazkého zdravotného postihnutia, dalej
len ,TZP“), kedy narok na nejaku formu podpory vznika pri dosiahnuti hranice minimalne 50% funkénej poruchy a
osoba sa oznacuje ako obéan s TZP. Univerzalnost systému je dand najma tym, Ze sa tyka osob celého vekového spektra
a véetkych druhov zdravotného postihnutia. Navyie, systém kompenzacie je zamerany na cielent podporu ludi s TZP
vo vSetkych oblastiach Zivota. Na druhej strane, pravne naroky na moznosti takejto podpory sa vztahuju len na stavy
TZP. V roku 2013 bolo uznanych za osoby s TZP priblizne 8,9% z celkovej populacie na Slovensku, s vy$$ou prevalenciou
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u Zien (58%:42%) a v 60% i$lo 0 osoby 62 ro¢né a starsie. Prave skutocnost, Ze systém zahttia len osoby s TZP, vysvetluje
vyrazny rozdiel voci celosvetovému priemeru prevalencie ZP, ktory Svetova sprava o zdravotnom postihnuti (WHO,
2011) stanovila az na 15%. Pre Uplnost je potrebné uviest, Ze o systém kompenzécie sa opiera aj systém zdravotnej
starostlivosti (zdkon ¢. 580/2004 Z.z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni zédkona ¢&. 95/2002 Z.z.
o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov), systém Statnej podpory
byvania a Ciasto¢ne aj systém socidlnych sluZieb (zakon ¢&. 448/2008 Z.z. o socialnych sluzbach), ktory sa okrem os6b s
TZP tyka aj 0s6b s nepriaznivym zdravotnym stavom (Repkova a Sedlakova, 2012) V ramci systému socialnych sluZieb
sa nepomaha len samotnym odkdzanym osobdm, ale aj tym, ktori ich opatruju na neformalnej baze. V roku 2013 bol
poskytovany periazny prispevok na opatrovanie priemerne takmer 59 tis. neformélne opatrujucim osobam (najma
blizkym), ktori opatrovali priemerne mesacne takmer 61 tis. fyzickych 0sob s TZP. V rdmci socialnych sluzieb mozno
takymto osobam poskytovat odfahcovaciu sluzbu, ktora je vsak na Slovensku zatial vyuZivana len ojedinele. V roku
2013 bolo registrovanych len 9 poskytovatelov odlahcovacej sluzby a bola poskytnutd len 117 prijimatelom socidlnych
sluzieb. Zaroverl vsak méZeme v zariadeniach socidlnych sluZieb sledovat stupajuci trend dlhodobo zdravotne
postihnutych obcanov (pozri Diagram 17). V roku 2013 bolo v zariadeniach socidlnych sluzieb 30 002 dlhodobo
zdravotne postihnutych obyvatelov.

Diagram 17: Vyvoj poctu dlhodobo zdravotne postihnutych obyvatelov v zariadeniach socidlnych sluzieb v rokoch
2009 — 2013 (Slovstat, 2014)
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1.2.2.4.2  Najvyznamnejsie zdravotné problémy s ohladom na Specifické potreby dlhodobej starostlivosti a ich
prevalencia v rdmci SR

Alzheimerova choroba a dalsie formy demencie

Alzheimerova choroba a dalSie formy demencie patria medzi zdkladné zdravotné problémy, ktoré budud ovplyvriovat
potreby DZSS v Slovenskej republike. V sucasnosti sa vacsina starostlivosti o ludi s Alzheimerovou chorobou
a demenciou poskytuje v zariadeniach socidlnych sluzieb, domacnosti obyvatelov a vo vynimocnych pripadoch
v zdravotnickych zariadeniach. Zakladné statistické predpoklady uvadzaju, Zze tymto ochorenim trpfi priblizne kazdy 20.-
ty ¢lovek vo veku na 65 rokov, ¢o by v Slovenskej republike predstavovalo cca. 36 656 ludi. Prevalencia tejto choroby
vo veku nad 80 rokov sa podla $tatistickych predpokladoch pohybuje na Grovni 20% tj. Cca. 33 000 fudi. Udaje zo
zdravotnych poistovni tieto Cisla vo velkej miere potvrdzuju, ked v roku 2013 bolo celkovo identifikovanych takmer
34 000 ludi s touto diagnozou, vo vekovej skupine nad 65 rokov to bolo cca. 30 000 [udi a vo vekovej skupine nad 80
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rokov to bolo cca. 17 000. Tieto Cisla st alarmujuce vzhladom na pocet miest v socidlnych sluzbach a pocet chronickych
|6Zok v zdravotnictve.

Mozgovo-cievne prihody

Mozgovo-cievne prihody patria medzi dalsi vyznamny zdravotny problém, ktory je predpokladom na poskytovanie
dlhodobej starostlivosti. Podla Udajov z roku 2013 malo 81500 fudi mozgovo-cievnu prihodu, z tohto poctu bolo 53 713
vo veku na 65 rokov a 17 430 vo veku nad 80 rokov.

Dusevné ochorenia

Velku Cast pacientov s potrebou dlhodobej starostlivosti tvoria aj fudia s dusevnymi ochoreniami, ktori popri vyuZivani
ambulantnej starostlivosti, z ¢asu na Cas Celia potrebe umiestnenia v zariadeniach Ustavnej starostlivosti, najma na
psychiatrickych, pripadne gerontopsychiatrickych oddeleniach. V roku 2013 bolo na Slovensku 3571 takto
Specializovanych 16Zok, pricom pocet hospitalizacii dosiahol 37tis. a priemerny oSetrovaci ¢as bol mesiac. Vzhladom na
nizku flexibilitu zmien poctu diferencovanych posteli k realnej potrebe réznych druhov zdravotnej starostlivosti,
psychiatrickej nevynimajuc, je fixny pocet posteli za ostatné roky nepouzitelnym barometrom pre posudenie potreby
zvySovania alebo zniZovania kapacit psychiatrickych |6Zok. Psychiatricka starostlivost je u nds vSeobecne malo
zanalyzovanou oblastou na narodnej Urovni a je potrebné zamerat sa na vytvorenie takej stratégie DZSS, ktora bude
vyrazne prihliadat na Specifikd prevalencii psychiatrickych diagndéz a pristupov k ich liecbe.

Ndroky na zdravotnu starostlivost

Daléim dokazom po demografickych Statistikach, Udajoch o miere vyskytu vybranych ochoreni a poctoch TZP po
vekovych kategériach, je zaujimavy pohlad na opodstatnenost ucelenej DZSS stratégie aj zo strany zdravotnych
vydavkov. KedZe neexistuje prepojenie databaz socidlneho sektora s databdzami zdravotnych poistovni, aby sme vedeli
priradit vydavky na zdravotnu starostlivost k osobdam, ktorym bol priznany isty stupen odkazanosti na pomoc inej
osoby, na ilustraciu akutnosti rieSenia problematiky DZSS ponukame prehfad celkovych vydavkov poistovni na
zdravotnu starostlivost pacientov, ktori boli zaradeni do niektorej z farmaceuticko-nakladovych (PCG) skupin podla
legislativne ukotvenych kritérii. Je korektné povaZovat tieto osoby za chronicky chorych, pretoze prislusné diagnozy su
sprevadzané s trvalym narusenim zdravia. Vydavky na zdravych, teda nezaradenych do Ziadnej PCG su za ostatné tri
roky konstantné, pricom ich pocet klesa na ukor vacsieho poctu chronicky chorych, u ktorych medziro¢né porovnania
vykazuju vyrazny nérast v ndkladoch na liecbu.

1.2.2.4.3  Zhrnutie zdmeru

Doterajsia fragmentacia sluZieb, ktoré spadaju pod oznacenie dlhodobej zdravotno-socialnej starostlivosti je do
budicna neudriatelna tak financne ako aj z hladiska dostatoného zabezpecenia ich kvality a dostupnosti.
Vychodiskom pre nastavenie nového funkéného modelu dlhodobej zdravotno-socialnej starostlivosti v Slovenske;j
republike budu pristupy orientované na cloveka (pacienta), ktoré umozZnia v€asné podchytenie, proaktivnu
a individualnu starostlivost, ¢im by sa zabranilo neprimeranému zhorSovaniu zdravotného stavu obcanov, a teda aj
dodato¢nému vyuzivaniu zdravotno-socidlnych sluzieb.

V krajindch s rozvinutym systémom DZSS sa za Ustredny princip povazuje starostlivost orientovana na pacienta (pacient
oriented care — PCC). Znamena podporu aktivnej Ucasti pacientov a ich rodin pri utvarani zdravotnej starostlivosti a
moznosti individualneho rozhodovania sa v procese liecenia a starostlivosti. Poskytovanie zdravotnej starostlivosti
reSpektuje a reaguje na individudlne potreby, hodnoty a vedie ich procesom rozhodovania v klinickych otazkach.

PCC zohladnuje 5 zakladnych atributov:

Komplexna (holistickd) starostlivost

Koordindcia a komunikacia

Podpora a empowerment (zmocriovanie) pacienta
Dostupnost

Autondmia

O O O O O
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PCC je primarne o zakladnom vzdelavani a vychove pacientov o diagndzach, potencionalnych liecbach a starostlivosti,
alebo zdravi. Neznamenad to, Ze pacient dostane cokolvek, ¢o chce, ale dostane dostatocnu podporu a vedenie zo
strany poskytovatelov so vsetkymi potrebnymi informdciami o moZnostiach, benefitoch a rizikach starostlivosti. Z
hladiska DZSS je pre nds doélezité vychadzat zo zadefinovania konkrétnych potrieb uZivatelov tejto starostlivosti, tak
aby sa zohladnili:

o Diagndza a zdravotny stav (zdravotna diagnostika)
o Stupen zdravotno-socidlnej odkazanosti (zakon o soc. Sluzbach riesi tuto oblast)

Pristup k DZSS by mal vychadzat z orientécie na ¢loveka (pacienta) a mal by byt:

1. Aktivna spolupraca s uzivatelom/pacientom — tato podmienka zdéraznuje dbleZitost a déstojnost jednotlivca
so Specidlnymi potrebami v spolo¢nosti.

2. Objektivnost — individudlna starostlivost ma byt zaloZzena na presnych faktoch, preto sa zacina doslednym
mapovanim Zivota a potrieb ¢loveka, jeho sucasnych schopnosti a zruc¢nosti, ale aj vsetkého ¢o je pre neho
negativnym a €o vo svojom Zivote nechce, pokracuje vedenim cloveka k pomenovaniu svojich cielov do
buducnosti a k hladaniu spésobov ako ich mozno dosiahnut.

3. Fungovanie v prostredi — individudlna starostlivost by mala byt zamerand na fungovanie prijimatela v ¢o
najprirodzenejsom prostredi. Vytvaranie Specialnych podmienok pre udi so Specidlnymi potrebami je niekedy
nutnostou, ale nemalo by sa to stat beznou praxou, individualny pristup smeruje k ¢o najvacsej integracii ludi
so Specidlnymi potrebami do spolo¢nosti.

4. Komplexnost — pokryva vietky oblasti Zivota klienta — ¢i uz v chronologickom slede (minulost, sucasnost,
buducnost) alebo zameranom na jednotlivé oblasti Zivota ¢loveka (fyzickd, socidlna, psychicka a duchovna).
Hfadd prostriedky a cesty k napffianiu vietkych uZivatelom definovanych potrieb. Suc¢astou individuainej
starostlivosti je napr. aj oSetrovatelsky plan, plan rehabilitacny, Specidlno-pedagogicky, plan pracovnej
rehabilitacie, rizikovy plan /jeho sicast moze byt plan rieSenia krizovych situacii a register obmedzeni/ a pod.

5. Koordinovanost — pre dosiahnutie cielov stanovenych klientom je nutnd spolupraca viacerych odbornikov -
vytvorenie multidisciplinarneho timu. Preto je potrebné, aby sa aktivity a Cinnosti vietkych odbornikov
dékladne naplanovali a skoordinovali tak, aby smerovali k naplfianiu hlavného ciela klienta. Nezanedbatelnou
sucastou kvalitného pldnu je podpora neformalnych vztahov prijimatela s fudmi, ktori Ziju v socialnom
prostredi, do ktorého ma klient zdujem sa integrovat, tito fudia mozu byt pre prijimatela vyznamnejSou
oporou ako profesiondli.

6. Legalnost —individudlny plan je legalny dokument, ktory jasne popisuje, ktoré sluzby, starostlivost, aktivity a
¢innosti budu pacientovi poskytované a kto, kedy a v akom rozsahu ich bude poskytovat. Dodrziavanie tychto
naplanovanych c¢innosti je velmi délezité.

7. Flexibilita - individualna starostlivost sa musi prispdsobovat aktudlnemu stavu pacienta, tak, aby naplfiala
jeho potreby a bola, ¢o na najlepsej urovni.

Osvojenie si tychto myslienok povazuje MZ SR za nevyhnutné pre vytvorenie, prijatie a implementovanie
medzirezortnej narodnej stratégie funkéného, koordinovaného prepojenia zdravotnej a socidlnej starostlivosti
o obcanov, ktori potrebuju dlhodobu a koordinovanu podporu a pomoc. Na to, aby bol systém dlhodobej starostlivosti
aj dlhodobo udrzatelny, mal by jasne definovat rezortné zodpovednosti, zdroje financovania a byt akceptovany
vietkymi zloZzkami zdravotnych a socidlnych segmentov.

1.2.3  Reforma verejného zdravotnictva

Verejné zdravotnictvo je zakladnym pilierom starostlivosti o zdravie ob¢anov. Systém verejného zdravotnictva dokaze
ovplyvnit cez ochranu a podporu zdravia az 85% zdravotného stavu populacie (pozri Diagram 18). V st¢asnosti existuje
na Slovensku viacero programov a projektov verejného zdravotnictva zameranych na ochranu a podporu zdravia.
Napriek tomu sa radi Slovensko podla ukazovatelov verejného zdravia ako je stredna ditka doZitia pri narodeni do
spodnej ¢asti rebricka krajin EU. O nedostatoénom stave verejného zdravia na Slovensku svedcia aj iné projekty, napr.
Eurdpske zistovanie o zdravi 2009, Zistovanie zdravia Eurdpanov, Ci Sprava o zdravotnom stave obyvatelstva SR za
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roky 2009 — 2011. Aj podla hodnotenia WHO a UVZ je sucasny stav Slovenského verejného zdravotnictva zanedbany
a jeho nedostatocnost sa da najefektivnejsie odstranit systematickou reformou vo verejnej sprave.

Diagram 18: Determinanty zdravia populacie

Mc Ginnis et al (2002) Canadian Institute of Advanced Research (2012)
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Ciefom reformy verejného zdravotnictva je zvysit schopnost verejnej spravy dosahovat meratelné ciele v oblasti
starostlivosti o zdravie prostrednictvom:

- pozmeneného modelu vykonu ¢innosti v oblasti verejného zdravia s definovanymi cielmi, agendami, Struktdrami,
postupmi a nastrojmi

- novou StruktUrou organizacie verejného zdravotnictva so zameranim na dosahovanie vysledkov

- zadefinovanim a zavedenim zdravotnickych regionov

Reformné kroky v tejto oblasti su v sucasnej dobe vo faze priprav a preto ich realizacia eSte nie je obsahovo, ani ¢asovo
definovana. Predbeznd predstava o potrebe zmien spociva na 4 pilieroch: efektivnej strukture a regionalizacii, pevne
stanovenych procesov a aktivit, motivovanej a edukovanej pracovnej sile a aplikacii modernych technoldgii a postupov.
Kli¢ovym prvkom reformy je definovanie a zavedenie zdravotnickych regiénov, ktoré budu tvorit prirodzené zakladné
uzemné jednotky primeranej velkosti s logickou vnutornou previazanostou. Ciefom takejto regionalizacie je sustredit
kapacity blizsie k ob¢anom a zamerat ich na $pecifické potreby a stratégie implementacie, ktoré budu prispésobené
podmienkam v regidne. Preto sa predpoklada definovanie zdravotnickych regidonov so spadovostou cca 100 — 200 tisic
obyvatelov. Reformné kroky budu vyvijané a zavadzané postupne a pred ich zavedenim budu overované v pilotnych
projektoch.

1.3  Stabilizacia systému poskytovatelov starostlivosti

Stabilizacia systému je proces, ktory zacal koncom roku 2014 a je zaloZeny na troch hlavnych krokoch. Prvy je Program
ozdravenia nemocnic, v ramci ktorého je realizovany aj proces transparentnej, otvorenej a férovej nemocnice (ako
sucast priamej intervencie), druhy krok je oddlZenie systému a treti infrastukturdina obnova v systéme.

131 Program ozdravovania nemocnic

PON je realizovany nasledovnymi aktivitami:
I. Vypracovanim Rozvojového planu nemocnic (RPN)

Nemocnice v spolupraci s MZ vypracuju patro¢ny plan v ktorom naplanujd rozvoj kazdej nemocnice na budice obdobie
vo vSetkych kltcovych aspektoch. Pri vypracovavani planu budu vychadzat z realizacie aktivit, ktoré su v kompetencii
manaZzmentov nemocnic a taktiez definuju predpoklady ktoré vedenie nemocnic nevie ovplyvnit. Ide predovsetkym o
pristup k investi¢cnym prostriedkom, mikroekonomicku situdciu v regiéne s ohfadom na existenciu inych poskytovatelov
a taktiez potrebné zmeny v platobnom mechanizme resp. spésobe ndkupu poistovni z pohladu nemocnice. Definované
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predpoklady budu predmetom dalsej diskusie MZ s nemocnicami aj tretimi stranami. Na priprave RPN sa maju aktivne
podielat ¢lenovia vedenia nemocnice ako aj ostatni zamestnanci primeranym sp6sobom. RPN kazdej nemocnice bude
v buducnosti uverejneny na jej webovom sidle a bude predstavovat zaklad pre komunikaciu so zriadovatelom,
odbornou aj laickou verejnostou. RPN bude taktieZ vyZzadovanym podkladom pre ¢erpanie eurofondov z IROP a bude
v buducnosti sluzit ako zaklad pre hodnotenie prace manazmentov nemocnic. Verejné publikovanie prvej verzie RPN
predpokladame k 1.7.2015.

Nemocnice dostali navrhnutd Struktiru rozvojového planu 19.3.2015. V sucasnej dobe prebiehaju taktieZ pracovné
diskusie v ramci jednotlivych tematickych skupin (napr. Nakup starostlivosti a nakup a verejné obstaravanie, ktoré sa
uskutocnili 9.4.2015), kde sa doladuju jednotlivé aspekty plan tak, aby MZ SR mohli poskytnut detailnejsie instrukcie
jednotlivym poskytovatelom.

Il. Realizovanim priamych intervencii v oblastiach vyZadujlcich akdtne zlepSenie suc¢asného stavu v oblastiach:

a) Pacienti a procesy

Ciefom prvej intervencie je dosiahnut stav, aby problémom a potrebdm pacientov a navstevnikov bola zo strany
nemocnice kontinualne venovana primerand pozornost. Za tymto ucelom bude v kazdej nemocnici uréena zodpovedna
osoba.

Ciefom druhej intervencie je dosiahnut, aby kazdy navstevnik nemocnice dostal bez zbyto¢nych prekazok odpoved na
akukolvek otdzku v suvislosti s jeho navstevou nemocnice. Za tymto Ucelom bude mat kazdd nemocnica lahko
identifikovatelné centralne kontaktné miesto (informatora, recepciu...) kde primerane zaskoleny pracovnik poskytne
pacientovi odpoved na jeho otazku pripadne radu a to bez zbytocnych psychologickych bariér ¢i neprimeranej
asertivity. Cielom tretej intervencie je dosiahnut v kazdej nemocnici minimalny komfort pre ¢akajucich navstevnikov
ambulancii ktory bude spocivat v ich informovanosti o tom, kde sa nachadzaju vo “fronte” prostrednictvom obrazovky
napr. v priestore ¢akarne.

b) Déta a transparentnost

V ramci aktivit cielenych na transparentnost aktivit su v sic¢asnosti vypracovavané Standardy pre zverejiiovanie dat a
transparentnost nemocnic ktoré budu definovat rozsah nemocnicou zverejfiovanych informdcii a idajov rozdeleny do
Styroch kategérii: (i) automaticky zverejiované na webovom sidle nemocnice, (ii) zverejnované na poZziadanie, (iii)
zverejfiované podla uvdZenie vedenia nemocnice a (iv) nezverejfiované.

c) Ekonomika a produktivita
MZ SR pripravilo rozsah sluzieb pre obstaranie auditov a v sucasnej dobe prebieha pripomienkovanie zo strany
poskytovatelov tak, aby sa predmetné audity stihli obstarat a nahlasit na MZ SR do 31.8.2015.

1.3.2  OddlZenie poskytovatelov

Kapitola 1.1.2 poukazala, Ze aj ked sa Uroven zadlZovania zlepSuje, celkova suma zdvazkov po splatnosti presiahla
hodnotu 400 mil. EUR. Tato suma je pomyslenad hodnota, pri ktorej dochddza k sekundarnej platobnej neschopnosti
doddvatelov a je nutné tento dlh riesit. Na rozdiel od viacerych pokusov v minulosti viak MZ SR neplanuje oddIZit
nemocnice celoplosne, alebo na zaklade subjektivneho principu, ale ,odmeni“ tie nemocnice, ktoré aspon 6 mesiacov
vykazuju kumulativne nulovy, alebo pozitivny prevadzkovy zisk pred zdanenim, drokmi a odpismi (EBIDTA). Inymi
slovami, MZ SR oddlZi primarne tie nemocnice, ktoré vedia demonstrovat, Ze nebudd v buddcnosti vytvarat stratu.
Spolu s PON ocakdvame, Ze toto oddlZenie postavi poskytovatelom findlne na nohy a v ramci ostatnych reforiem
v systéme zabezpeci dlhodobu udrzatelnost.
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1.3.3 Kapitalové investicie do systému

Dlhodobé kapitdlové pod investovanie, vysvetlené v analyzach na zaciatku tejto kapitoly predstavujua silnd bariéru
v zabezpeceni kvalitnej a udrzatelnej zdravotnej starostlivosti. Je pravda, Ze MZ SR vyjednalo s eurépskou komisiou
Strukturdlne fondy na rozvoj infrastruktury v zdravotnictve vo vyske 278 mil. EUR. Tato suma je vSak nedostacujuca
v porovnani s identifikovanou investicnou dierou vo vyske priblizne 3,94 mld. EUR. MZ SR preto hlada cestu
alternativnych zdrojov do systému, a to konkrétne cez verejno - sukromné partnerstva (PPP)

1.3.3.1  Novd univerzitnd nemocnica Bratislava (UNB)

11. jUna 2014 predstavila ministerka zdravotnictva Zuzana Zvolenska na rokovani vlady Navrh Studie uskutoénitelnosti
investicii v akdtnej |6Zkovej zdravotnej starostlivosti na Slovensku v rdmci zameru realizécie vystavby novej nemocnice
v Bratislave. Studia uskuto&nitelnosti potvrdila, ze sucasny stav UNB je neulnosny a najlepsie riedenie stucasnych
nedostatkov je vystavba novej univerzitnej nemocnice (NUNB). Studia taktie? urcila, e najefektivnej$ou volbou je
realizovat tento projekt cez verejno — sikromne partnerstva vo forme ,full PPP“, ¢o dopomoze vyriesit nedostatok
kapitdlovych prostriedkov v systéme.

Termin na prihldsenie sa do verejného obstaravania, ktoré sa realizuje formou sutazného dialdgu, bol 31. marec 2015
a MZ SR dostalo 7 Ziadosti o UGcast, ktoré v sicasnej dobe vyhodnocuje. Harmonogram predpokladd, ze NUNB bude
spustena do prevadzky na prelome rokov 2018/2019. Oc¢akava sa, Ze nemocnica bude mat 945 1670k, z ¢oho bude 65
jedno - driovych s ALOSom 6 a pol diia a 90% obloZznostou. Na tychto 16zkach vykona ro¢ne 44 000 standardnych a 28
000 akutnych hospitalizacii a na 22 Spickovych sélach sa vykona 47 000 zakrokov ro¢ne. Odhadovana plocha budovy je
94 000 m?, je ekvivalent 13tich futbalovych ihrisk. Vydavky na vystavbu nemocnice sa odhaduju na 220 miliénov EUR.
V pripade Uspechu pri vybere sukromného partnera, mbze posluzit tento projekt ako vzorova Sabléna na realizaciu
ostatnych PPP projektov v zdravotnictve na Slovensku.

1.4  Socidlne opatrenia

Ministerstvo zdravotnictva v rdmci systematickych ¢i stabilizacnych krokov uviedlo viacero zmien, ktoré prispievali
k solidarite a férovému nastaveniu systému a spokojnosti stakeholderov systému, obzvlast v troch kategdériach — liekova
politika, politika poplatkov a zabezpecenia mzdovych podmienok lekarov.

1.4.1  Liekova politika

Kapitola 4 tejto spravy sa detailne venuje vSetkym pokrokom a zmenam v liekovej politike. Tato kapitola iba v skratke
pripomenie zakladné principy a zmeny ktoré boli vykonané v prospech obcana. Zakladnym principom liekovej politiky
je uplatiiovanie rovnosti v dostupnosti nielen liekov, ale aj zdravotnickych pomdcok a dietetickych potravin pre vietky
skupiny obyvatelstva bez rozdielu na ich socidlne a majetkové postavenie a zabezpecenie kvalitnej zdravotnej
starostlivosti na Urovni sucasnych poznatkov lekarskych a farmaceutickych vied, ktora je poskytovana v ramci systému
verejného zdravotného poistenia.

Slovenska republika ako jedina z Clenskych Statov Eurdpskej Unie ma v svojej vecne prislusnej legislative rieSenu
problematiku reexportu liekov. V tejto oblasti Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky Gzko spolupracuje so
Statnym ustavom pre kontrolu lie¢iv, ktory mdze vyvoz lieku zakazat, ak je vyvozom lieku ohrozené zdravie a Zivot
obcanov Slovenskej republiky. Doteraz bol podla Gdajov SUKL pozastaveny vyvoz priblizne 55 000 balenf liekov. Toto
opatrenie zabezpecuje Ze pacienti maju dostupné lieky potrebné pre ich liecbu.

Zmena zdkona ¢. 363/2011 Z. z. priniesla efektivnejSie a objektivnejsie porovnavanie cien liekov medzi ¢lenskymi statmi
Eurdpskej unie tzv. ,referencovanie” . Prehodnotila sa vyska eurdpskej referencnej ceny lieku (aritmeticky priemer

vy

a spolocne s vyuzitim vsetkych nastrojov liekovej politiky vedie v tomto roku k Uspore minimalne 30 mil. € na lieky.
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Rovnaka miera Uspory sa predpoklada aj v nadchadzajicom roku 2014. Jednoducho povedané, tento krok dopomaha
k ochrane finan¢nych vydavkov populacie.

Daléia z mnohych zmien adresovana na uZivatelov systému je ,aplikdcia ,Pytajte sa lekdra®, ktora umozriuje hladat
pacientovi lacnejSie nadhrady liekov alebo lacnejsie terapeutické nahrady s odporucanim konzultovat akukolvek zmenu
lieCby s lekdarom a lekarnikom. Aplikacia zahfna aj edukacnu Cast, v ktorej pacient najde zakladny terminologicky slovnik
a dolezité informdacie najma o preventivnych prehliadkach a c¢ast osvetovd, ktora stimuluje pacienta komunikovat o
svojom ochoreni s oSetrujucim lekarom.

14.2 Poplatky

MZ pristupilo k novele zakona o rozsahu zdravotnej starostlivosti, ktora rieSi problematiku poplatkov. Do platnosti
vstupila 1. aprila 2015, novela stanovuje, za ¢o poskytovatel zdravotnej starostlivosti nesmie vyberat Uhradu od
poistenca a ¢im nemoze podmienovat poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Ide o d6leZité momenty, ktoré po rokoch
neistoty vnesu poriadok do tejto problematiky. Poistenci maju plny narok na vykony, ktoré su neoddelitelnou sucastou
zdravotnej starostlivosti poskytovanej v ramci zdravotného vykonu a nie je dévod, aby za ne u lekdra v ambulancii
platili. Platby v zdravotnictve boli dlhodobo témou, ktora trépila slovenskych obcanov, nielenze o nej diskutovali, ale
Casto sa stretavali s ich konkrétnou, neraz bizarnou podobou v ambulanciach. Su¢astou zdravotného vykonu u lekdra
bude objednanie poistenca na vysetrenie, vypisanie lekarskeho predpisu alebo lekarskeho poukazu, vypisanie navrhu
na kupelnu liecbu, potvrdenie o navsteve lekdra alebo iného zdravotnickeho pracovnika, vypisanie odporucenia na
poskytnutie Specializovanej ambulantnej starostlivosti alebo na poskytnutie Ustavnej starostlivosti. Tato zmena je
prinosom k zvySeniu transparentnosti v zdravotnictve, MZ ju pripravovalo v prospech pacientov, aby im ulahcila
situdciu a prispela k zlepseniu vztahov medzi pacientmi a lekarmi.

Dévodom prijatia tejto legislativnej zmeny boli pocetné staznosti a otdzky pacientov vo vztahu k Uhradam, ktoré od
nich v jednotlivych zdravotnickych zariadeniach pri poskytovani zdravotnej starostlivosti vyZadovali. Pacienti sa ¢asto
stazovali na rézne bezdbévodné poplatky (napriklad poplatok za vstup do zdravotnickeho zariadenia, za klimatizaciu,
vodu v cakarni, za zaloZenie zdravotnej dokumentdcie, za ukoncenie zmluvného vztahu so vseobecnym lekdarom,
poplatok 35 eur za podanie chemoterapie, 4 eura za odber krvi a podobne). MZ SR ma stovky podnetov od pacientov,
pricom pri zmene legislativy spolupracovalo napr. aj s Jednotou déchodcov Slovenska.

1.43  Mazdy lekdrov

Priemerné hrubé mzdy lekdrov a sestier v Statnych nemocniciach vyrazne stupli. Priemerna hruba mzda lekéra je viac
ako 2 500 eur, u sestier je to nad 1 000 eur, ako detailne pojednéva Kapitola 2 tejto spravy.

1.4.4  Prerozdelovanie zdravotnych odvodov — PCG mechanizmus

Vyber zo zakona povinnych odvodov na zdravotné poistenie pravidelne podlieha mesacnému a nasledne aj celistvému
ronému prerozdeleniu, teda akémusi dorovnaniu zdvdazkov a pohladdvok navzajom medzi poistoviiami.
Prerozdelovaci mechanizmus je aj v nasom systéme pluralitného poistného trhu vyznamnou ¢rtou odzrkadlujlucou
snahu o adekvatne priradenie poistnych finanénych prostriedkov kazdej poistovni podla redlnej vydavkovej Struktury
svojho poistného kmena.

Kazda zdravotna poistovna si ponechava 5% z vlastného vyberu poistného na spravu a zvysnych 95% pomyslene putuje
do spolo¢ného prerozdelovacieho balika. Zdkladom prehodnocovania vysky narokovatelného poistného su tzv. indexy
rizika nakladov na zdravotnu starostlivost, ktoré sa postupne vyvijali a az od jula 2012 pribudli k demografickym
indexom zohladriujucim vek, pohlavie a ekonomickl aktivitu aj indexy rizika nakladov farmaceuticko-nakladovych
skupin (dalej len “PCG”). Ich ucelom je komplementarna kvantifikacia finan¢nej zataze poistovne na pacientov, ktori
su podla mnoZstva spotrebovanych dennych davok v ramci schvalenej skupiny kategorizovanych liekov opravneni na
zaradenie do jednej z vySe 20 farmaceuticko-nakladovych skupin.

Prvok pridania PCG indexov vniesol do systému verejného poistenia spravodlivost, solidaritu, vyssiu kompenzaciu
nakladov na lie¢bu chronicky chorych pacientov, zvysil schopnost predikcie nakladov na zdravotnu starostlivost az na
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19,65% a zédroven znizil snahu poistovni ziskavat najma ,zdravych” poistencov. Hodnoty indexov/koeficientov su

s dostatoénym ¢asovym predstihom podrobené pripomienkovaniu zo strany UDZS aj poistovni v procese

medzirezortného pripomienkového konania, ¢im je zaroven zabezpecené dovysvetlenie pripadnych nejasnosti MZ voci

poistovniam. Kontrolu nad dodrZiavanim povinnosti podla pravidiel prerozdelovacieho mechanizmu platnych na dany

rok vykondva UDZS. Tabulka 11 ilustruje ako ovplyvnilo kalkulacie prerozdelovania poistného pridanie PCG indexov. Je

zrejmé, e si vdaka nemu polepsila VSZP, pretoze sikromné poistovne jej musia roéne preposlat asi 30mio €. Okrem

toho moZeme z prehladu vy&itat, kolko by VSZP ziskala, ak by boli PCG koeficienty implementované napr. uz od roku

2010. Do buducna pldnuje MZ SR este dalej zdokonalit objektivitu, ¢ize predikénu schopnost buducich ndkladov.

Tabulka 11: llustracia dopadu PCG

VszZP

model bez PCG
model s PCG
rozdiel

Dévera

model bez PCG
model s PCG
rozdiel

Union

model bez PCG
model s PCG

rozdiel

2010 (EUR)

2697991121
2723235421
25 244 300

0

933 744 926
915 569 910
-18175 015

0

209 694 236
202 624 951
-7 069 285

2011 (EUR)

2625345617
2 646 359 559
21013942

0
912213129
896 041 149
-16 171980

0

215797 326
210 955 364
-4 841962

1H2012 (EUR)

1227915 398
1241277 281
13361 883

0

454 652 580
445 296 523
-9 356 056

0

112 024 198
108 018 371
-4 005 827

2012* (EUR)

2 455 830 796
2 482 554 561
26723 766

0

909 305 159
890593 047
-18 712 113

0

224 048 396
216 036 742
-8 011654

2013 (EUR)

2107528 738
2140625 073
33 096 335

0

731182 063
709 493 999
-21 688 064

0

174 871 955
163 463 685
-11408 271
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2. Vyvoj miezd pracovnikov a vysledky hospodarenia od roku 2012

—
—

mbulatory Treatment Unit
tensive Care Unit
tensive Care Waiting

' Ministerstvo zdravotnictva SR
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2 Vyvoj miezd pracovnikov a vysledky hospodarenia od roku 2012

2.1 Informdcia o vyvoji miezd pracovnikov

Klfucové postavenie pri poskytovani zdravotnickych sluZzieb maju zdravotnicki pracovnici. Dobre motivované, dobre
vzdelané a adekvatne zdroje pracovnych sil s rozhodujlce pre zabezpecenie dostupnosti, cenovej pristupnosti
a vSeobecného pristupu k zdravotnickym sluzbam. Faktormi, ktoré maju najvacsi vplyv na zvysSovanie alebo zniZzovanie
pritaZlivosti zamestnania v zdravotnickych sluzbach, su predovSetkym droven miezd, pracovné podmienky, miera
pracovného zatazenia, imidZ profesie, moznost profesného postupu (najma Zzien), sposob organizdcie prace (napr.
praca na zmeny).

Vstup SR do EU, harmonizacia vzdeldvania a proces vzajomného uznavania kvalifikicii odstranil vacsinu
administrativnych bariér pre moiné uplatnenie sa zdravotnickych pracovnikov za trhoch EU. Mobilita vysoko
kvalifikovanych zdravotnickych pracovnikov umoznuje volny pohyb a vymenu skusenosti a vedomosti, ako aj sistavné
profesiondlne a odborné vzdeldvanie. Mobilita sa tak vyuZiva vo vzdeldvani, v praxi, ako aj na vedecké ucely.
Individualne rozhodnutie k pohybu pritom mdze byt zaloZzené na osobnom alebo ekonomickom dévode. Tato kapitola
podad prehlad o vyvoji poCtu zamestnancov, vysky ich ohodnotenia, predstavi zakladné legislativne rdémce a planované
zmeny.

2.1.1  Pocet a Strukttra pracovnikov v zdravotnictve

Udaje o pocte a Struktire pracovnikov v zdravotnictve (evidenény pocet pracovnikov k 31.12. prislu$ného
kalendarneho roka, fyzické osoby) zbiera, spracovava a zverejnuje v Zdravotnickej rocenke za prislusny rok Narodné
centrum zdravotnickych informacif. Udaje za rok 2014 budu zverejnené v druhej polovici roka 2015.

K'31.12.2013 v zdravotnictve SR pracovalo spolu 104 312 fyzickych oséb, ¢o je 0 1085 0s6b menej ako v roku 2012 (1,29
%; pozri Tabulku 12). Z uvedeného poctu pracovalo 41 100 pracovnikov (39,40 %) v organizaciach v zriadovatelskej
pbsobnosti MZ SR, 1 775 pracovnikov (1,70 %) v zdravotnickych zariadeniach v zriadovatelskej pdsobnosti inych
rezortov, 14 779 pracovnikov (14,17 %) v zdravotnickych zariadeniach v zriadovatelskej posobnosti VUC, miest a obcf
a 46 658 pracovnikov (44,73 %) v nestatnych zdravotnickych zariadeniach.

Tabulka 12: Pocet pracovnikov zdravotnickych zariadeni v Slovenskej republike, podla zriadovatela (NCZI, 2014)

Zriadovatel
Po prechode

V zriadovatelskej =V zriadovatelskej = kompetenciiv Nestatne Zdravotnicke
Rok pb6sobnosti MZ pdsobnosti inych | zriadovatelskej zdravotnicke zariadenia v SR

SR rezortov **) pdsobnosti VUC, zariadenia ***) spolu

miest a obci

2003 39,333 4,270 22,815 39,949 106,367
2004 35,735 4,214 19,876 48,927 108,752
2005 32,997 1,590 10,310 53,932 98,829
2006 30,710 2,707 7,034 66,664 107,115
2007 31,594 2,958 6,945 68,332 109,829
2008 32,031 2,891 7,037 67,915 109,874
2009 40,386 1,929 15,947 47,971 106,233
2010 41,663 2,111 16,653 47,652 108,079
2011 40,909 1,879 16,333 46,622 105,743
2012 40,584 1,830 16,020 46,963 105,397
2013 41,100 1,775 14,779 46,658 104,312

* evidenény pocet pracovnikov k 31.12. vo fyzickych osobach
** MV SR, MS SR, MO SR, MDPT SR
*** poskytovanie zdravotnej starostlivosti alebo lekérenskej starostlivosti na zaklade povolenia MZ SR alebo VUC
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Aj ked v porovnani s rokom 2008 celkovy pocet pracovnikov zdravotnickych zariadeni SR mierne klesa, pocet
pracovnikov zdravotnickych zariadeni v zriadovatelskej posobnosti MZ SR sa od r. 2007 medziro¢ne zvySuje a v
porovnani's rokom 2006 sa ich pocet v roku 2013 zvysil celkovo 0 33,83 %.

Zmeny v pocte pracovnikov boli a sU ovplyviované viacerymi faktormi. SU to predovsetkym: zmeny slvisiace s
restrukturalizadciou a zmenou poctu zdravotnickych zariadeni, migracia zdravotnickych pracovnikov po vstupe
Slovenska do EU, dohodnuté podmienky odmeriovania a diferencidcia vy$ky miezd v jednotlivych zdravotnickych
zariadeniach, snaha zdravotnickych zariadeni o dodrZiavanie minimalnych normativov personalneho obsadenia v
priamej vdzbe na limity upravené Zdkonnikom prace (pracovny cas, pracovna pohotovost, poskytovanie odpocinku).

2.1.1.1  Zdravotnicki pracovnici

Z celkového poctu 104 312 fyzickych oséb pracujdcich v zdravotnictve SR, bolo 78 683 zdravotnickych pracovnikov
(75,43 %), v tom 18 355 lekarov (17,60 %), 2586 zubnych lekérov (2,48 %), 3333 farmaceutov (3,20 %), 31 128 sestier
(29,84 %), 1 775 porodnych asistentiek (1,70 %), 3 063 zdravotnickych laborantov (2,94 %), 2 065 farmaceutickych
laborantov (1,98 %), 1 726 fyzioterapeutov (1,65 %), 1 779 zdravotnickych zachranarov (1,71 %), 1 969 zdravotnickych
asistentov (1,89 %), 1 314 radiologickych technikov (1,26 %), 5334 sanitarov (5,11 %), ako zachytédva Tabulka 13.

Tabulka 13: Pracovnici v zdravotnictve v roku 2013 podla povolania

) Pracovnici spolu
Povolanie

osoby %
Uhrn 104,312 100.00
Z toho: zdravotnicki pracovnici 78,683 75.43
lekar 18,355 17.60
zubny lekar 2,586 2.48
farmaceut 3,333 3.20
sestra 31,128 29.84
pbrodna asistentka 1,775 1.70
zdravotnicky laborant 3,063 2.94
farmaceuticky laborant 2,065 1.98
technik pre zdravotnicke pomocky 24 0.02
fyzioterapeut 1,726 1.65
zdravotnicky zachranar 1,779 1.71
verejny zdravotnik 100 0.10
zdravotnicky asistent 1,969 1.89
radiologicky technik 1,314 1.26
dentdlna hygienicka 216 0.21
asistent vyZivy 276 0.26
masér 532 0.51
sanitar 5,334 5.11
zubny asistent 87 0.08
zubny technik 888 0.85
optometrista 92 0.09
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ocny optik
ortopedicky technik
logopéd

psycholdg

laboratérny diagnostik
liecebny pedagog
fyzik

elektrotechnik

Z toho: ostatni pracovnici:

342
216
156
528
697
41
53
8

25,629

0.33
0.21
0.15
0.51
0.67
0.04
0.05
0.01

24.57

Zostavajucich 24,57 % (25 629 osdb) tvorili technicko-hospodarski pracovnici, robotnicke povolania a prevadzkovi

pracovnici, pedagogicki pracovnici, pracovnici vedy, vyskumu a vyvoja a $tatni zamestnanci. Cast tychto pracovnikov

nepracuje v zdravotnickych zariadeniach financovanych zo zdrojov zdravotnych poistovni a ich odmenovanie a

pracovnopravne vztahy sa riadia zdkonom ¢. 400/2009 Z. z. . o $tatnej sluzbe a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov

v zneni neskorsich predpisov a zakonom ¢. 553/2003 Z. z. o odmeriovani niektorych zamestnancov pri vykone prace vo

verejnom zaujme a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov. SU to predovsetkym

zamestnanci Uradu verejného zdravotnictva Slovenskej republiky, regionalnych dradov verejného zdravotnictva,

Statneho Ustavu pre kontrolu lieciv.

2.1.1.2

Lekadri

Celkovy pocet lekdrov v zdravotnickych zariadeniach v SR od roku 2012 opatovne rastie. V porovnani s rokom 2011 sa
ich pocet v roku 2013 zvysil o 506 lekarov (2,83 %, pozri Tabulku 14).

Tabulka 14: Pocet lekdrov v zdravotnickych zariadeniach v Slovenskej republike podla zriadovatela (NCZI, 2014)

Rok

2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

V
zriadovatelskej
pbdsobnosti MZ
SR

5,261
5,034
4,711
4,629
5,049
5,206
6,352
6,577
6,493
6,607
6,807

Zriadovatel / pocet pracovnikov *)

V zriadovatelskej
pbsobnosti inych
rezortov **)

738
709
280
466
482
451
296
353
300
307
311

* evidenény pocet pracovnikov k 31.12. vo fyzickych osobach
** MV SR, MS SR, MO SR, MDPT SR

Po prechode
kompetencii v
zriadovatelskej
pdsobnosti VUC,
miest a obcf

2,758
2,490
1,282
867

846

882

2,113
2,265
2,333
2,358
2,305

Nestatne
zdravotnicke
zariadenia ***)

7,454
8,474
10,045
11,078
11,842
11,582
9,038
8,915
8,723
8,921
8,932

Zdravotnicke
zariadenia v SR
spolu

16,211
16,707
16,318
17,040
18,219
18,121
17,799
18,110
17,849
18,193
18,355
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*** poskytovanie zdravotnej starostlivosti alebo lekérenskej starostlivosti na zaklade povolenia MZ SR alebo VUC

Zvysenie poctu lekarov sa pozitivne prejavilo aj na ich vekovej Strukture. Zatial ¢o podiel lekarov vo veku do 49 rokov
na celkovom pocte lekarov v roku 2011 predstavoval 54,08 %, v roku 2013 sa zvysil na 54,79 %. Pozri Tabulku 15 a
Diagram 19.

Tabulka 15: Vekova Struktura lekarov v zdravotnictve SR za roky 2010 a7 2013 (NCZI, 2014)

Rok 20-24  25-29 | 30-34 35-39  40-44 | 45-49 50-54  55-59 60-64  65aviac Spolu
2010 61 2,004 | 1,512 | 2,396 | 2,105 | 1,739 | 2,231 | 3,042 | 1,755 1,265 18,110
2011 75 2,016 | 1,438 | 2,156 | 2,288 | 1,680 | 2,020 | 3,036 | 1,842 1,298 17,849
2012 62 2,066 | 1,550 # 1,951 | 2,448 | 1,740 | 1,893 | 2,951 | 2,083 1,449 18,193
2013 56 2,124 | 1,765 | 1,714 | 2,604 | 1,793 | 1,735 | 2,685 | 2,247 1,632 18,355

Diagram 19: Vekova struktura lekarov v zdravotnictve SR za roky 2010 az 2013 (NCZI, 2014)
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Podla Strategického ramca starostlivosti o zdravie pre roky 2014 — 2030 vSeobecnd ambulantna starostlivost ma byt
zakladom poskytovania zdravotnej starostlivosti s prepojenim na Specializovanu a naslednu zdravotnu starostlivost.
Medzi priority preto patri zabezpelenie dopliiania systému zdravotnictva o vieobecnych lekdrov a $pecialistov
prostrednictvom rezidentského programu (cielene finanéne podporovaného 3pecializacného studia) s naslednym
uplatnenim v tych regiénoch, kde pretrvava ich nedostatok, resp. vysoky priemer.

2.1.1.3  Zdravotné sestry

Zatial ¢o celkovy pocet sestier zdravotnickych zariadeni SR v roku 2010 v porovnani s rokom 2009 vzrastol, od roku
2010 sa ich pocet opatovne medziro¢ne znizuje. K rastu poctu sestier dochddza len v zdravotnickych zariadeniach
v zriadovatelskej a zakladatelskej posobnosti MZ SR, kde sa ich pocet v roku 2013 zvysil o 207 (1,56 %) v porovnani
s rokom 2012, pozri Diagram 20.
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Diagram 20: Pocet sestier v zdravotnickych zariadeniach v Slovenskej republike (podla zriadovatela; NCZI (2014))

Zriadovatel / pocet pracovnikov *)
Po prechode

V, ) o V zriadovatelskej = kompetencii v Nestatne Zdravotnicke
Rok zrjadgvati!sl\l;(ezj pbésobnosti inych | zriadovatelskej zdravotnicke zariadenia v SR
Ssso nost rezortov **) pdsobnosti VUC, zariadenia ***) spolu
miest a obci
2003 13,049 1,466 8,279 12,319 35,113
2004 11,868 1,418 7,235 13,486 34,007
2005 11,268 464 3,861 16,726 32,319
2006 10,147 892 2,583 18,946 32,568
2007 10,548 981 2,544 19,967 34,040
2008 10,740 914 2,539 19,585 33,778
2009 13,672 671 5,826 12,539 32,708
2010 13,745 737 5,952 12,311 32,745
2011 13,787 675 5,812 11,769 32,043
2012 13,295 666 5,701 11,816 31,478
2013 13,502 644 5,311 11,671 31,128

* evidencny pocet pracovnikov k 31.12. vo fyzickych osobach
** MV SR, MS SR, MO SR, MDPT SR
*** pPoskytovanie zdravotnej starostlivosti alebo lekérenskej starostlivosti na zaklade povolenia MZ SR alebo VUC

Na znizeni poctu sestier malo svoj podiel aj prijatie zakona ¢. 62/2012 Z. z. 0 minimalnych mzdovych narokoch sestier
a porodnych asistentiek a ktorym sa dopliia zakon ¢. 553/2003 Z.z. 0 odmertiovani niektorych zamestnancov pri vykone
prace vo verejnom zaujme a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorSich predpisov. Povinnost
zamestndvatelov aplikovat do praxe zakon, ktory nebol dostatoc¢ne kryty zdrojmi, sa prejavila na znizovani poctu sestier
alebo krateni ich Uvazkov.

Postupné zniZovanie poctu sestier Casto az na uUrovenn minimalneho personalneho zabezpecenia (minimalnych
normativov personalneho zabezpecenia) upraveného osobitnymi predpismi, bolo v zdravotnickych zariadeniach
spravidla sprevadzané zmenami v spdsobe organizacie prace, zmenou Struktury zdravotnickych pracovnikov (s cielom
zabezpedit, aby sestry vykonavali predovsetkym odborné a Specializované pracovné ¢innosti zodpovedajuce ziskanym
kompetenciam a vykonu ich zdravotnickeho povolania a odburat, resp. minimalizovat zataZenie sestier spocivajuce
napr. aj v zabezpecovani ¢innosti patriacich do kompetencie inych zdravotnickych povolani), Upravou vysky uvazkov
sestier, nenahradzanim prirodzeného Ubytku novymi pracovnikmi, ¢o nasledne ovplyvnilo nielen pocet ale aj vekovu
Strukturu sestier. Zatial ¢o v roku 2011 podiel sestier vo veku do 44 rokov na celkovom pocte sestier predstavoval
55,69 %, v roku 2013 sa znizil na 53,12 % (pozri Tabulku 16 a Diagram 21).

Tabulka 16: Vekova Struktura sestier v zdravotnictve za roky 2010 - 2013 (NCZI, 2014)

Rok 28 20-24  25-29 | 30-34 35-39  40-44 4549 50-54 55-59 60-64 @ 65aviac Spolu
2010 6 863 2,850 | 4,402 | 5,650 | 4,786 | 4,639 | 4,657 | 3,431 | 1,119 342 32,745
2011 817 2,601 | 3,651 | 6,016 | 4,759 | 4,515 | 4,733 | 3,482 | 1,075 394 32,043
2012 759 2,348 | 2,956 | 6,123 | 4,886 | 4,540 @ 4,602 | 3,648 | 1,176 440 31,478
2013 728 2,093 | 2,695 | 5905 | 5,118 | 4,507 | 4,425 | 3,900 | 1,292 465 31,128
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Diagram 21: Vekova struktura sestier v zdravotnictve SR za roky 2010 az 2013 (NCZI, 2014)
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Prijimané opatrenia sa prejavili na zvySeni poc¢tu zdravotnickych asistentov. V roku 2013 v zdravotnickych zariadeniach
SR pracovalo 1969 zdravotnickych asistentov. V porovnani s rokom 2010 ich pocet vzrastol o 539 (o 37,69 %), aviak
v porovnani s rokom 2009 sa ich pocet zvysil a7z 0 883 (81,31 %). Pozri Tabulku 17.

Tabulka 17: Pocet zdravotnickych asistentov v zdravotnickych zariadeniach v Slovenskej republike podla zriadovatela

(NCzlI, 2014)
Zriadovatel / pocet pracovnikov *)
. Po prechode
o o V zriadovatelskej | kompetenciiv Nestatne Zdravotnicke

zriadovatelskej . o o o , ) )
Rok . i pbésobnostiinych | zriadovatelskej zdravotnicke zariadenia v SR

pdsobnosti MZ . . ) )

- rezortov **) pbsobnosti VUC, zariadenia ***) spolu

miest a obcf

2009 594 66 271 155 1,086
2010 829 61 327 213 1,430
2011 833 63 326 267 1,489
2012 937 67 435 296 1,735
2013 1064 63 479 363 1,969

* evidenény pocet pracovnikov k 31.12. vo fyzickych osobach
** MV SR, MS SR, MO SR, MDPT SR
*** poskytovanie zdravotnej starostlivosti alebo lekarenskej starostlivosti na zaklade povolenia MZ SR alebo VUC

2.1.2

Zdravotnicke zariadenia financované zo zdrojov zdravotnych poistovni:

Pracovnopravne vztahy zamestnancov zdravotnickych zariadeni financovanych zo zdrojov zdravotnych poistovni,
vratane odmeriovania, sa spravuju prislusnymi ustanoveniami zédkona ¢. 311/2001 Z. z. Zékonnik prace v zneni
neskorsich predpisov (dalej len ,Zakonnik prace”), zdkonom ¢. 552/2003 Z. z. o vykone prace vo verejnom zaujme
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v zneni neskorsich predpisov ako aj prislusnymi kolektivnymi zmluvami (t.j. kolektivnou zmluvou vysSieho stupna a
podnikovou kolektivnou zmluvou).

2.1.2.1 Viysku miezd zdravotnickych pracovnikov ovplyviiuju:

1) Minimalne mzdové naroky garantované Zakonnikom prace (t.j. vyska a rast minimalnej mzdy). S ohladom na
kazdorocny rast minimalnej mzdy, dochadza automaticky aj k zvySovaniu minimalnych mzdovych narokov. Minimaina
mzda v roku 2015 predstavuje 380 eur (v roku 2014 ¢inila 352 eur), t.j. medzirocny rast 7,95 %.

Charakteristiky stupriov naro¢nosti prace pracovnych miest upravuje Priloha 1 Zdkonnika prace. Pracovné miesta su
podla miery zloZitosti, zodpovednosti a namahavosti prace zamestnanca rozdelené do 6 stupriov naro¢nosti prace. V
zmysle tejto Upravy odborné pracovné cinnosti zdravotnickych pracovnikov (okrem sanitarov) zodpovedaju 4 stupniu
narocnosti prace (minimalny mzdovy narok: 380 eur x koeficient 1,6 = 608 eur) a Specializované pracovné cinnosti 5
aZz 6 stupniu narocnosti prace (minimalny mzdovy narok: 380 eur x koeficient 1,8 = 684 eur, 380 eur x koeficient 2,0 =
760 eur). Takto zdkonom zarucenu vysku minimalnej mzdy (minimalnych mzdovych narokov) je moziné zvysit
kolektivnymi zmluvami.

2) Vyska valorizacie miezd dohodnuta kolektivnymi zmluvami (kolektivnymi zmluvami vyssieho stupna a podnikovymi
kolektivnymi zmluvami). Napr. pocas poslednych dvoch rokov kolektivnymi zmluvami vyssieho stupria medzi
Asocidciou $tatnych nemocnic a prislusSnymi odborovymi organizaciami, bolo opakovane dohodnuté zvysenie miezd
tak zdravotnickych ako aj nezdravotnickych pracovnikov (zvysenie zakladnej zlozky mzdy najmenej o 4 % od 15.1.2014
a najmenej o 3 % najneskér od 1.3.2015).

3) Osobitné predpisy ustanovujice vyhodnejsSiu Upravu v porovnani s vyskou mzdovych narokov upravenych
Zakonnikom préace:

Zadkon ¢&. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov, ktory obsahuje
osobitné ustanovenia o minimalnej vyske zdkladnej zloZzky mzdy niektorych zdravotnickych pracovnikov pracujdcich v
zariadeniach Ustavnej zdravotnej starostlivosti (t.j. pre lekarov a zubnych lekdrov pracujucich v zariadeniach Ustavnej
zdravotnej starostlivosti).

Takymto osobitnym predpisom bol aj zdkon ¢. 62/2012 Z. z. o minimalnych mzdovych narokoch sestier a pdrodnych
asistentiek a ktorym sa doplfia zakon & 553/2003 Z. z. o odmefiovani niektorych zamestnancov pri vykone prace vo
verejnom zaujme a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov (dalej len ,,zékon ¢. 62/2012
Z.2.“). U¢innost zékona ¢&. 62/2012 Z. z. bola pozastavend dria 31.7.2012 a nésledne doglo k jeho zrugeniu na zaklade
nalezu Ustavného stdu Slovenskej republiky &. 288/2013 Z. z. zo dfia 19. jina 2013 sp. zn. PL. US 13/2012.

2.1.2.2  Persondlna a mzdovd politika:

Zamestnavatelia, ktori v postaveni samostatného pravneho subjektu prevadzkuju zdravotnicke Ustavnej zdravotnej
starostlivosti (v rozsahu vydanych povoleni na prevadzkovanie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni podla § 7
zédkona ¢. 578/2004 Z. z.) spravidla prevadzkuju sicasne aj zariadenia ambulantnej zdravotnej starostlivosti (ako napr.
Specializované ambulancie, zariadenia na poskytovanie jednodnovej zdravotnej starostlivosti, poliklinika, zariadenia
spolo¢nych vysetrovacich zloZiek, stacionar).

S cielom stabilizacie lekarov, vacsina tychto zamestndvatelov od 1.1.2012 pristupila k zvyseniu miezd vsetkych svojich
lekdrov bez ohladu na to, ¢i u nich poskytuju Ustavnu alebo ambulantnu zdravotnu starostlivost. Tato skutoénost sa
pozitivne prejavila vo zvySeni poctu lekdrov a prijimani absolventov, ¢o pozitivne ovplyvnilo aj vekovd Struktdru
lekarov.
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Prijatie zdkona ¢. 62/2012 Z.z. 1. februara 2012 bez adekvéatneho financného krytia a jeho realizécia od 1. aprila 2012,
v spojeni s limitovanym objemom zdrojov zdravotnickych zariadeni pri si¢asnom ndraste objemu zdrojov potrebnych
na pokrytie zvysenych miezd lekdrov od 1.1.2012, spolu s povinnostou zabezpecit vyrovnané hospodarenie, u vacsiny
zamestndvatelfov vyustila do prijimania racionaliza¢nych opatreni, ktorych vysledkom bolo zniZovanie poctu
pracovnikov, zastavenie prijimania novych pracovnikov, zmena Struktury zdravotnickych pracovnikov, zmeny
v organizacii prace. Tato skuto¢nost sa prejavila na zniZzovani poctu pracovnikov, vratane zdravotnickych pracovnikov
a negativne ovplyvnila ich vekovu Strukturu.

Realizacia dalsich zvySovani platov lekarov tak z dévodu postupného zvySovania koeficientov upravujidcich minimalnu
vysku ich zakladnej zlozky mzdy, ako aj z dovodu napojenia tychto zdkonom urcenych koeficientov na vysku priemernej
mzdy zamestnanca hospodarstva SR, spolu s medziroénym zvySovanim minimalnej mzdy, na ktord su v zmysle
Zakonnika prace naviazané minimdlne mzdové naroky ostatnych zdravotnickych aj nezdravotnickych pracovnikov,
predstavuju vyznamny limitujdci faktor v oblasti zamestnanosti. T.j. u niektorych zamestnavatelov sa stavaju bariérou
prijimania novych zdravotnickych pracovnikov, vratane lekdrov absolventov, t.j. lekdrov bez Specializacie (z dévodu, Ze
lekari absolventi su po nastupe zaradeni do Specializacného Studia trvajuceho 3 az 5 rokov, pocas ktorého vacsinu casu
pbsobia mimo svojho zamestnavatela, pricom naklady na mzdy zataZuju ich zamestnavatela), ako aj primeraného
zvySovania platov ostatnych zdravotnickych a nezdravotnickych pracovnikov.

2.1.2.3  Mzdy

Udaje o zamestnancoch a vyplatenych mzdéach ziskava MZ SR prostrednictvom $tvrtro¢ného Statistického vykazu
o zamestnancoch a o zloZzeni mzdovych prostriedkov v zdravotnictve M (MZ SR) 2-04. Predmetné Statistické zistovanie
pokryva vybranu skupinu zamestnavatelov. Netyka sa zamestndvatelov v pOsobnosti inych rezortov a sukromnych
zdravotnickych zariadeni. Na rozdiel od Udajov zverejiiovanych v Zdravotnickej rocenke, idaje o pocte pracovnikov sa
nevykazuju ako pocet fyzickych osdb k 31.12. prislusného kalenddrneho roka, ale ako Udaj o priemernom evidenénom
pocte zamestnancov prepocitanom za sledované obdobie.

2.1.2.3.1  Zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej a zakladatelskej posobnosti MZ SR, VUC, miest a obci
financované zo zdrojov zdravotného poistenia

Aj ked priemerny evideniny pocet zamestnancov prepocitany v zdravotnickych zariadeniach v zriadovatelskej
a zakladatelskej pésobnosti MZ SR, VUC, miest a obci financovanych zo zdrojov zdravotnych poistovni nedosiahol
v roku 2014 Uroven roku 2012, v porovnani s rokom 2013 sa mierne zvysil (ndrast o 0,04 %). V roku 2014 v porovnani
s rokom 2010 vsak doslo k narastu poctu zdravotnickych pracovnikov o 1,87 % a v porovnani s rokom 2013 0 1,12 %.
Pocet lekdrov v roku 2014 sa v porovnani s rokom 2010 zvysil 0 8,20 %, pricom v porovnani s rokom 2013 medziro¢ny
narast predstavoval 2,35 %. Od roku 2013 zaznamenava mierny ndrast aj pocet sestier, pricom v roku 2014, v porovnani
s rokom 2013, medziroc¢ne vzrastol 0 0,72 % a v porovnani s rokom 2012 sa zvysil 0 1,42 %. Podiel lekarov a sestier na
celkovom pocte pracovnikov sa od roku 2013 zvysuje, ako ilustruje Tabulka 18.

Tabulka 18: Vyvoj zamestnancov za roky 2010 az 2014 (zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej a zakladatelskej
pdsobnosti MZ SR, VUC, miest a obci) (NCZI, 2015)

Narast Ndrast

@ evidentny pocet zamestnancov prepoditany rok rok

Ukazovatel 2014/ 2014/
Rok Rok Rok Rok rok rok

Rok 2014 2010 2013

2010 2011 2012 2013
v % v %
Zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej a
zakladatelskej pdsobnosti MZ SR a VUC, miest a obci
financované zo zdrojov zdravotnych poistovni -
zamestnanci spolu: 1

53,092 | 52,946 | 52,429 | 52,126 | 52,145 98.22 100.04
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z toho: zdravotnicki pracovnici spolu:

z toho: lekari

sestry

Podiel zdravotnickych pracovnikov k celkovému poctu

zamestnancov

Podiel lekarov k celkovému poctu zamestnancov

Podiel sestier k celkovému poctu zamestnancov

39,299

7,440

19,751

74.02

14.01

37.20

39,445

7,532

19,580

74.50

14.23

36.98

39,224

7,692

19,106

74.81

14.67

36.44

39,588

7,865

19,240

75.95

15.09

36.91

40,033

8,050

19,378

76.77

15.44

37.16

101.87

108.20

98.11

101.12

102.35

100.72

1) Udaje st za zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej a zakladatelskej pdsobnosti MZ SR a tie, ktoré presli od 1.1.2003 pod VUC, mesta a obce a

st vich

Priemerna mesac¢na mzda v zdravotnickych zariadeniach v zriadovatelskej a zakladatelskej posobnosti MZ SR, VUC,

miest a obci financovanych zo zdrojov zdravotného poistenia za rok 2014 sa v porovnani s rokom 2010 medziro¢ne

zvysuje a za toto obdobie sa zvysila celkovo 0 25,48 %. V porovnani s priemernou mzdou zamestnanca hospodarstva

SR za rok 2014 (858 eur) jej Uroven dosiahla 119,2 % (1,023 eur). Pozri Tabulku 19 a Diagram 22.

Tabultka 19: Vyvoj priemernej mesacnej mzdy za roky 2010 a7 2014 (zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej a
zakladatelskej posobnosti MZ SR, VUC, miest a obci) (NCZI, 2015; Slovstat, 2015)

Ukazovatel Rok 2010
[0} porov.
mzda s NH

Hospodarstvo Slovenskej republiky (NH) 769

Zdravotnicke zariadenia v

zriadovatelskej a zakladatelskej

pdsobnosti MZ SR a VUC, miest a obci 815
financované zo zdrojov zdravotnych

poistovni - zamestnanci spolu: Y

z toho: zdravotnicki pracovnici spolu: 906
z toho: lekari 1663
sestry 763

%

106.0

117.8

216.2

99.3

Rok 2011
[0} porov.
mzda s NH mzda
%
786 X
826 105.0
912

1,655

771

@ mesatnd mzda v €

Rok 2012

porov.

s NH
%

115.1

116.0 | 1,040 | 129.2

210.6 | 1,972 | 2449

98.0

109.2

Rok 2013
@ porov.
mzda s NH

%

824 X
980 119.0
1,092 132.5
2,091 253.8
915 111.0

Rok 2014
@ porov.
mzda s NH

%

858 X
1,023 119.2
1,134 132.1
2,221 | 258.8
929 108.3

Narast
2014/
2010

111.57

125.48

125.14

133.55

121.68

1) Udaje st za zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej a zakladatelskej pdsobnosti MZ SR a tie, ktoré presli od 1.1.2003 pod VUC, mesta a obce a

su vich zriadovatelskej
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Diagram 22: Priemernd mesacnd mzdy za roky 2010 aZz 2014 v zdravotnickych zariadeniach v zriadovatelske] a
zakladatelskej pdsobnosti MZ SR, VUC, miest a obci, financovanych zo zdrojov zdravotnych poistovni

2,500
2,000 pu
rok 2003
1,500 M rok 2004
H rok 2006
H rok 2008
1,000 _ rok 2012
m rok 2013
H rok 2014
500
0
NH SR Zamestnanci zdravotnicki lekari sestry
spolu pracovnici

Pri porovnani vyvoja a dosiahnutej Urovne priemernej mesacnej mzdy v SR podla jednotlivych odvetvi hospodarstva
SR, vyssiu priemernd mesa¢nu mzdu nez 1023 eur (t.j. vysSiu ako je vyska priemernej mesacnej mzdy v zdravotnickych
zariadeniach v zriadovatelskej a zakladatelskej posobnosti MZ SR, VUC, miest a obci financovanych zo zdrojov
zdravotného poistenia za rok 2014) bola v roku 2014 len v odvetviach: dodavka elektriny, plynu, pary, informacie
a komunikacia, financéné a poistovacie ¢innosti, odborné, vedecké a technické cinnosti, verejna sprava a obrana,
povinné socidlne zabezpecenie (pozri Tabulku 20). Rast miezd pracovnikov rezortu zdravotnictva pozitivne ovplyvriuje
celkovu Uroven a medziro¢ny rast priemernej mesacnej mzdy v odvetvi ,Zdravotnictvo a socidlna pomoc*”.

Tabulka 20: Priemernd mesac¢na mzda NH podfa odvetvi za roky 2012 a7 2014

Ukazovatel rok 2012 rok 2013 rok 2014
eur index eur | index = eur index
Hospodarstvo SR thrnom 805 102.4 824 102.4 858 104.1
v tom
Polnohospodarstvo, lesnictvo a rybolov 637 102.7 640 100.5 686 107.2
z toho polnohospodarstvo 630 102.9 626 99.4 653 104.3
Priemysel 857 104.0 888 103.6 936 105.4
tazba a dobyvanie 932 98.8 933 100.0 992 106.3
priemyselnd vyroba 832 104.0 866 104.0 915 105.7
dodavka elektriny, plynu, pary 1471 107.2 1466 99.6 1521 103.8
dodavka vody 823 101.5 875 106.3 866 99.0
stavebnictvo 607 100.7 607 100.0 600 98.8
Velkoobchod a maloobchod 760 100.9 768 101.1 799 104.0
Doprava a skladovanie 812 101.8 803 98.9 822 102.4
Ubytovacie a stravovacie sluzby 511 100.6 513 100.4 511 99.6
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Informacie a komunikacia 1637 103.9 1634 99.8 1660 101.6

Financ¢né a poistovacie ¢innosti 1658 107.3 1531 92.3 1657 108.2
Cinnosti v oblasti nehnutelnosti 907 98.3 865 95.4 884 102.2
Odborné, vedecké a technické ¢innosti 933 100.1 1021 109.4 1051 102.9
Administrativne sluzby 815 90.2 824 101.1 887 107.6
Zak\)/:;sgi;fgéva a obrana, povin. sociaine 998 102.0 1010 | 1012 @ 1046 = 103.6
Vzdeldvanie 682 103.0 722 105.9 762 105.5
Zdravotnictvo a socidlna pomoc 770 106.6 800 103.9 839 104.9
Umenie, zabava a rekredcia 633 101.1 627 99.1 632 100.8
Ostatné ¢innosti 584 100.3 580 99.3 566 97.6

Najvyssi ndrast priemernej mzdy dosiahli lekari, ktorych priemernd mzda za rok 2014 dosiahla 2221 eur a v porovnani
s rokom 2010 (1663 eur) sa zvysila 0 33,55 %. Priemerna mzda zaznamendava medzirocny narast aj u sestier, pricom za
rok 2014 predstavovala 929 eur a v porovnani s rokom 2010 (763 eur) sa zvysila 0 21,68 %. V porovnani s priemernou
mzdou zamestnanca hospodarstva SR za rok 2014 (858 eur) u lekara jej Urover dosiahla 258,8 % a u sestier 108,3 %.

2.1.2.3.2  Zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej pdsobnosti MZ SR

Priemerna mzda lekdrov za rok 2014 dosiahla 2,246 eur a v porovnani s rokom 2010 (1,628 eur) sa zvysila 0 37,90 %.
Priemerna mzda sa medziro¢ne zvySuje aj u sestier, pricom za rok 2014 predstavovala 1,014 eur a v porovnani s rokom
2010 (849 eur) sa zvysila 0 19,42 %. V porovnani s priemernou mzdou zamestnanca hospodarstva SR za rok 2014 (858
eur) ulekara jej Uroven dosiahla 261,7 % a u sestier 118,2 %. Pozri Tabulku 21 a Tabulku 22 pre viac informacii.

Tabutka 21: Vyvoj priemernej mesacénej mzdy za roky 2010 aZ 2014 (zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej
pbsobnosti MZ SR) (NCZI, 2015; SlovStat, 2015)

@ mesaéna mzda v €

Narast
rok
Ukazovatel Rok 2010 Rok 2011 Rok 2012 Rok 2013 Rok 2014 201If/
ro
porov porov porov porov. porov. 2010
@ mzda < NH @ mzda < NH @ mzda < NH @ mzda S NH @ mzda <NH
Hospodarstvo Slovenskej 769 X 786 X 805 X 824 X 858 X 1115

republiky (NH)

Zdravotnicke zariadenia v
zriadovatelskej
pbdsobnosti MZ SR -
zamestnanci spolu:

899 116.9 912 116.0 1,027 127.6 1,070 129.8 1,111 129.5 123.6

z toho: zdravotnicki

. 989 128.6 1,001 127.3 1,144 142.1 1,188 144.2 1,227 143.0 124.1
pracovnici spolu:

z toho: lekari 1,628 211.8 1,662 2115 2,032 252.4 2,119 257.2 2,246 261.7 137.9

sestry 849 110.4 852 108.4 964 119.7 1,003 121.7 1,014 118.2 119.4

z toho: Fakultné a

univerzitné nemocnice - 907 118.0 915 116.4 1,042 129.5 1,088 132.0 1,132 131.9 124.7
zamestnanci spolu:

z toho:
zdravotnicki pracovnici 993 129.1 1,000 127.2 1,157 143.7 1,204 146.1 1,246 145.2 125.5
spolu:

z toho: lekari 1,613 209.7 1,637 208.2 2,026 251.7 2,126 258.0 2,257 263.0 139.9
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sestry 854 111.0 853

108.5 966

120.0

1,001 | 1214 | 1,012

117.9

118.5

Tabulka 22: Vyvoj zamestnancov za roky 2010 az 2014 (zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej posobnosti MZ SR)

(NCZI, 2015)

Ukazovatel

Zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej posobnosti MZ
SR financované zo zdrojov zdravotnych poistovni -
zamestnanci spolu:

z toho: zdravotnicki pracovnici spolu:
z toho: lekari
sestry

Podiel zdravotnickych pracovnikov k celkovému poctu
zamestnancov

z toho: Fakultné a univerzitné nemocnice - zamestnanci
spolu:

z toho: zdravotnicki pracovnici spolu:
z toho: lekari
sestry

Podiel zdravotnickych pracovnikov k celkovému poctu
zamestnancov

@ evidenény pocet zamestnancov prepocitany

Rok Rok
2010 2011

Rok
2012

27,852.7 | 28,2352 | 28,011.2

20,867.3 | 21,196.9 | 21,234.4

4,383.7 4,438.7 4,467.5

10,517.5 | 10,573.3 | 10,535.6

74.92 75.07

75.81

23,483.8 | 23,629.8 | 23,408.0

18,012.7 | 18,123.0 | 18,133.3

3,939.0 3,964.5 3,995.0

9,233.4 9,299.1 9,286.5

76.70 76.70

77.47

Rok
2013

27,7743

21,296.0

4,522.0

10,483.0

76.68

23,164.9

18,129.7

4,037.8

9,227.6

78.26

2.1.2.3.3  Zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej pdsobnosti VUC, miest a obcf

Rok
2014

27,844.7

21,541.7

4,605.4

10,518.4

77.36

23,120.3

18,256.6

4,108.1

9,238.5

78.96

Narast
rok
2014/
rok
2010 v
%

99.97

103.23

105.06

100.01

98.45

101.35

104.29

100.06

X

Narast
rok
2014/
rok
2013 v
%

100.25

101.15

101.84

100.34

99.81

100.70

101.74

100.12

Priemerna mzda lekarov za rok 2014 dosiahla 2217 eur a v porovnani s rokom 2010 (1533 eur) sa zvysila o0 44,60 %.

Priemerna mzda sa medzirocne zvysuje aj u sestier, pricom za rok 2014 predstavovala 784 eur a v porovnani s rokom

2010 (628 eur) sa zvysila 0 24,75 %. V porovnani s priemernou mzdou zamestnanca hospodarstva SR za rok 2014 (858

eur) u lekara jej Uroven dosiahla 258,4 % a u sestier 91,3 %, ako ilustruju Tabulka 23 a Tabulka 24.

Tabulka 23: Vyvoj priemernej mesacnej mzdy za roky 2010 aZ 2014 (zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej a
zakladatelskej pdsobnosti MZ SR, VUC, miest a obcf) (NCZI, 2015; NSTAT, 2015)

Rok 2010
Ukazovatel
porov.
@ mzda sNHvV %
Hospodarstvo Slovenskej 769 «

republiky (NH)

Zdravotnicke zariadenia v
zriadovatelskej posobnosti 670 87.1
VUC, miest a obci ...:

@ mesacna mzda v €

Rok 2011
porov.
@
mzda s NH
%
786 X
686 87.3

Rok 2012
porov.
@
mzda s NH
%
805 X
797 99.0

Rok 2013 Rok 2014
porov. porov.
m(zzjda s NH m(zzjda s NH
% %
824 X 858 X
846 102.6 870 101.4

Ndrast
2014/
2010
%

111.57

129.98
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z toho: zdravotnicki

. 755 98.2 769
pracovnici spolu:

z toho: lekdri 1,533 199.4 1,574

sestry 628 81.7 636

97.9

200.3

909 | 113.0
1,939
757 94.1

240.8

969

2,085

117.6

253.1

92.4

994 115.8
2,217
784 91.3

258.4

131.62

144.60

124.75

Tabulka 24: Vyvoj zamestnancov za roky 2010 a# 2014 (zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej pdsobnosti VUC,

miest a obci) (NCZI, 2015; NSTAT, 2015)

@ evidenény pocet zamestnancov prepocitany Narast Narast
rok rok
Ukazovatel 2014/ 2014/
Rok Rok Rok Rok Rok rok 2010 | rok 2013
2010 2011 2012 2013 2014 v % v %
Zdravotnicke zariadenia v zriadovatelskej
pdsobnosti VUC, miest a obci financované zo
. , o ) 4,978 4,776 4,631 4,713 4,715 94.72 100.04
zdrojov zdravotnych poistovni - zamestnanci
spolu: 1)
z toho: zdravotnicki pracovnici spolu: 3,629 3,536 3,452 3,515 3,537 97.46 100.63
z toho: lekari 593 595 605 640 651 109.78 101.72
sestry 1,766 1,700 1,620 1,628 1,649 93.37 101.29
Podiel zdravotnickych pracovnikov k celkovému 72.90 74,04 74 54 7458 75.02 « «

poctu zamestnancov

Y Udaje su za zdravotnicke zariadenia - prispevkové organizacie, ktoré presli od 1.1.2003 pod VUC, mesta a obce a st v ich zriadovatelskej
posobnosti.

2.1.3  Navrh zdkona pripravovany MZ SR

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky pripravilo névrh zékona, ktorym sa meni a doplfia zékon ¢&. 578/2004
Z. 1.
zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov a o zmene a doplneni niektorych

o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v

zdkonov, predmetom ktorého je Uprava minimalnej vysky zadkladnej zloZzky mzdy zdravotnickych pracovnikov [§ 27 c)
azn),p), q) as)azv)zakona ¢. 578/2004 Z. z.].

Navrhovana Uprava sa ma tykat tych zdravotnickych pracovnikov, ktori si u poskytovatela, ktory je prispevkovou
organizaciou v posobnosti ministerstva zdravotnictva, Statnym podnikom v zakladatelskej p&sobnosti ministerstva
zdravotnictva alebo obchodnou spolocnostou v zakladatelskej p6sobnosti ministerstva zdravotnictva, v ktorej ma stat
100-percentnd majetkovu Ucast. Minimalna vyska zakladnej zlozky mzdy sa navrhuje ako nasobok priemernej
mesacnej mzdy zamestnanca v hospodarstve Slovenskej republiky zistenej Statistickym tdradom Slovenskej republiky
za kalendarny rok, ktory dva roky predchadza kalendarnemu roku, v ktorom sa prizndva zdkladnd zlozka mzdy.
Nadvéaznost na priemernd mzdu v narodnom hospodarstve zabezpeci pravidelnu valorizaciu zakladnej zlozky mzdy pre
vSetkych zdravotnickych pracovnikov rovnako. Vyska koeficientov pre jednotlivé zdravotnicke povolania sa liSi v
nadvéaznosti na vykondvané c¢innosti — odborné, certifikované a Specializované.

Pripraveny navrh zadkona vytvdra rdmec pre nasledné rokovania o podmienkach diferencidcie odmerovania s
prislusnymi odborovymi organizaciami zamestnavatela, ktorymi bude mozné zohladnit kvalitu vykonavanej prace,
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narocnost vykonavanej prace a pracovnych podmienok na jednotlivych pracoviskach u konkrétnych zamestnavatelov,
ako aj odlisnost a Specifikd jednotlivych zamestndvatelov. Pocas rokov 2014 a 2015 sa uskutocnilo niekolko pracovnych
stretnuti so zastupcami jednotlivych komér zdravotnickych pracovnikov a zastupcov prislusnych odborovych
organizacii. V nadvaznosti na tieto stretnutia boli precizované koeficienty minimalnej vysky zakladnej zlozky mzdy pre
vsetkych zdravotnickych pracovnikov, ktorych sa navrh zdkona tyka. Vysledkom tychto stretnuti bolo aj vytvorenie
skupin zdravotnickych pracovnikov s porovnatelnou vyskou koeficientu vo vztahu k obdobnej naro¢nosti vykonavanych
¢innosti a rozloZenie dosiahnutia dohodnutej vysky koeficientu na dve dalsie etapy.

Rokovania so zastupcami profesijnej a odborovej organizacie sestier zatial neboli Uspesne ukoncené. Konsenzus bol
dosiahnuty so zastupcami odborovych a profesijnych zdruZeni ostatnych zdravotnickych povolani. V pripade
dosiahnutia konsenzu so zastupcami vsetkych zdravotnickych povolani (t. j. vratane sestier) bude pre definovany okruh
zamestndvatelov jednym zdkonom a rovnakym sposobom upravena minimalna vyska zakladnej zlozky mzdy pre vetky
zdravotnicke povolania (vratane lekarov).

2.2 Informdcia o vysledkoch hospodarenia zdravotnickych zariadeni od roku 2012

V Kapitole 1 sa Studia zamerala na hospodarenie fakultnych a univerzitnych nemocnic na Slovensku v oblasti vyvoja
zavazkov, tato podkapitola sa zameria na hodnotenie ich hospodarenia z pohladu vynosov, nakladov a hospodarskeho
vysledku. Od roku 2012 sa dari vo fakultnych a univerzitnych nemocniciach kumulativne zniZovat straty, resp. ich
vyznamnym spbésobom nezvySovat. Vyvoj hospodarskych vysledkov kumulativne za 13 fakultnych a univerzitnych
nemocnic je uvedeny v Diagrame 23.

Diagram 23: Trend vyvoja hospodarenia nemocnic 2011 - 2014

vtis.EUR O
2011 2012 2013 2014
-40,000
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———. ~75,076
-80,000
116,424
-120,000
-160,000 3080

Fakultné a univerzitné nemocnice dosiahli za rok 2014 kumulativne stratu vo vyske -75,076 mil. €. Medzirocne zvysili
stratu o 8,41 mil. € (z -66,6 mil. €).

Generovanie prevadzkovych strat vo fakultnych a univerzitnych nemocniciach spésobuje najma spominany fakt, ze v
tychto zariadeniach sa uskutoéniuje najvacsirozsah financéne naro¢nych vykonov poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
Trzby od zdravotnych poistovni nedokazu pokryt v plnej miere prevadzkové naklady a naklady na obnovu infrastruktury
nemocnic. Najvacsiu Cast prevadzkovych nakladov nemocnic predstavuju osobné naklady.

Medziro¢ne sa v 13 fakultnych a univerzitnych nemocniciach podarilo:

- zvysit vynosy od zdravotnych poistovni v stlade so zvySenymi vykonmi v oblasti zdravotnej starostlivosti oproti
roku 2013 0 5%

- zvysit prevadzkové vynosy oproti roku 2013 0 2%

- znizit naklady na ostatny materiadl medzirocne o 15% (4,1 mil. €)

- znizit prevadzkové naklady na spotrebu energie 0 4% (1 mil. €)
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- spomalit priemerné mesacné tempo rastu zavazkov na Urovni istiny o 13% (o 836 tis. €)
- spomalit priemerné mesacné tempo rastu zavazkov po lehote splatnosti 0 16% (o 1,3 mil. €)

Postupné zlepSovanie situdcie v hospodareni nemocnic v principe neriesi situaciu v oblasti velkého objemu zavazkov
po splatnosti z minulosti, ktoré nemocnice stale eviduju a su sucastou vyssie uvedenych hodndt. Na to, aby boli
nemocnice schopné tieto zavazky uhradit, by museli byt vysoko ziskové uz v sucasnosti.

Implementéciou Smernice EP 2011/7/EU o boji proti oneskorenym platbdm v obchodnych transakciach st ovplyvnené
objemy zavazkov zdravotnickych zariadeni po lehote aj v lehote splatnosti, pretoZe podla novelizacie a znenia § 340
zédkona €. 513/1991 Z.z. je lehota splatnosti pre zdravotnicke zariadenia najviac 60 dni, o znamena, Ze zavazky v lehote
splatnosti sa dynamickejsie presuvaju do kategdrie zavazkov po lehote splatnosti.

Situdciu pri zlepSovani financnej kondicie nemocnic tiez komplikuje vysoky podiel osobnych nakladov v pomere
k vynosom od zdravotnych poistovni, ked v niektorych zariadeniach dosahuje tento ukazovatel Uroven viac ako 70,
resp. 80%. Faktom je, Ze zvySovanie osobnych nakladov od roku 2012 vyplyvajuce z implementacie ustanoveni zakona
¢.578/2004 Z. z. a zdkona ¢. 62/2012 Z. z. o mzdovych nérokoch zdravotnickych pracovnikov vyznamne skomplikovalo
situaciu v snahe stabilizovat hospodérenie nemocnic. Osobné naklady 13 fakultnych a univerzitnych nemocnic v roku
2012 v porovnani s rokom 2011 vzrastli o 40 mil. EUR, v désledku ¢oho stupli zakladné mzdy ako vychodiskovy bod pre
osobné naklady v roku 2013. V roku 2013 sa osobné naklady medziro¢ne zvysili o 14 mil. EUR. V obdobi januar-
december 2014 boli osobné naklady v nemocniciach o 16 mil. EUR vysSie ako v porovnatelnom obdobi januar-
december 2013.

MZ SR pokracuje v konsolidaénom Usili v 13 najvacSich nemocniciach tak, aby boli dosiahnuté stanovené vysledky v
oblasti financného riadenia a na zlepsenie stavu v oblasti zadlZenia fakultnych a univerzitnych nemocnic.
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3 Prehfad zmluvnych cien a objemov v jednotlivych typoch poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti (sikromni a $tatni) za VSeobecnu zdravotnu poistovnu, a.s. (VSZP)

Zakladné principy:

e  Zavadzanie transparentnych a jasnych pravidiel pre poskytovatelov
e  Princip rovnosti a spravodlivosti /rovnaky pristup ku vSetkym poskytovatelom, bez ohladu na to, ¢i ide o
Statneho alebo nestatneho poskytovatela

3.1 SVLZ zobrazovacie (CT a MR)

Vychodiskd: VSZP do 1.4.2013 platila rovnaké platby za vykony bez ohladu na vybavenie a kvalitu pracoviska, historicky
nadhodnotené ceny

Vysledok: rozdelenie CT a MR pracovisk do klastrov (cenovych Urovni) v zavislosti od materidlno technického vybavenia
pracoviska a personalneho zabezpeclenia, postupné zniZzovanie cien vo vsetkych klastroch. V stuc¢asnosti su ceny CT a
MR vySetreni pre vSetkych poskytovatefov v ramci jednotlivych klastrov rovnaké, podmienky su zverejnené na
www.vszp.sk a poskytovatelia sa vedia vzajomne porovndvat.

0Od 1.4.2013 nova klasifikacia pracovisk CT a MR, ktord predtym jednotnu platbu pre CT a MR rozdelila do niekolkych
cenovych drovni, v zavislosti od materidlno-technického vybavenia daného pracoviska (sila magnetického pola, pocet
cievok atd.), respektive poctu slicov pri jednej otocke pri CT pristrojoch, dalej na zéklade personalneho zabezpecenia
(sucet lekarskych Uvazkov na pracoviskach CT a MR) a pod.

CT pracoviska teda V3ZP rozdelila do 3 a MR pracoviska do 4 klastrov, teda cenovych drovni. Ceny CT a MR vySetreni
boli historicky nadhodnotené aj v porovnani s cenami v okolitych krajinach, preto VSZP pristupila k ich postupnym
Upravam. Od roku 2012 doslo k zniZeniu cien vo vSetkych klastroch CT a MR, pri niektorych vykonoch az o 38%.
Z celkového poctu zazmluvnenych 87 CT pristrojov je az 78 % v Ustavnych zdravotnickych zariadeniach, pricom 76 %
pracuje v nepretrzitej prevadzke. To znamend, Ze aj v pripade diagnostickych foriem poskytovania ZS V$ZP podporuje
komplexnu zdravotnu starostlivost v Ustavnych zdravotnickych zariadeniach. Z celkového poctu zazmluvnenych 44
MR pracovisk je 14 v Ustavnych ZZ . V tejto suvislosti vSak treba zdoéraznit vysoky podiel (80%) ambulantnych
poskytovatelov ako odosielatelov na MR vySetrenia, l6Zkovi lekari tvoria len 20% odosielajucich lekarov. Najviac (71%)
sU zastUpené 4 prioritné odbornosti (neurolégia, ortopédia, chirurgia a traumatoldgia). Z pohladu umiestnenia MR
pracoviska nie je teda nutné, aby bolo v nemocnici. Pozri Tabulku 25.

Tabulka 25: SVLZ: zobrazovacie

Specializaény odbor cena boduv €
Radioldgia odb. 023 — typ ZS 400 0,007303
CT — pocitacovd tomografia — typ ZS 420 — Klaster 1 0,004855
CT — pocitacova tomografia — typ ZS 420 — Klaster 2 0,005170
CT — pocitacova tomografia — typ ZS 420 — Klaster 3 0,005485
MR — magneticka rezonancia — typ ZS 421 - Klaster 1 0,004083
MR — magneticka rezonancia — typ ZS 421 — Klaster 2 0,005344
MR — magneticka rezonancia —typ ZS 421 —Klaster 3 0,005502
MR — magneticka rezonancia — typ ZS 421 — Klaster 4 0,006141
MR — magneticka rezonancia — typ ZS 421 —Vykony 5612A, 5613 — Klaster 2,3,4 0,004415
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MR — magneticka rezonancia —typ ZS 421 —-Vykony 5605A, 5605 - Klaster 4 0,005676

Vykony osteodenzitometrie — typ ZS 400 0,005311

VSZP pripravuje a v kratkom Case predstavi novu stratégiu nakupu CT a MR vySetreni na nasledujice roky. Nova
stratégia vychadza z pristrojového vybavenia siete, geografickej dostupnosti, kapacity aktualneho pristrojového
vybavenia, spadového Uzemia, potreby vySetreni, kapacitnej priepustnosti a dopadov na siet pri projektovanom
naraste poctu vysetreni.

3.2  Laboratérne SVLZ (Spolocné vySetrovacie a lie¢ebné zlozky)
Vychodiskd : cena nezohladriovala odbornost a ¢asovu dostupnost laboratdria

Vysledok: zjednotenie cien podla odbornosti a c¢asovej dostupnosti ( prevéddzka do 24 hodin alebo nepretrzita
prevadzka), ceny su v jednotlivych odbornostiach rovnaké u statnych i nestatnych poskytovatelov, pozri Tabulku 26.

Tabulka 26: SVLZ: laboratérne

Kéd odb.  Specializaény odbor cena boduv €
024 Klinickd biochémia — nepretrzitd prevadzka 0,006141
024 Klinicka biochémia —prevadzka do 24 hod. 0,005312
029 Patologicka anatémia 0,005992
029 Patologicka anatémia ¢. vykonu 9980 / 1000 bodov 0,006639
031 Hematolégia a transfuzioldgia — nepretrzitd prevadzka 0,006639
031 Hematoldgia a transfuzioldgia — prevadzka do 24 hod. 0,005975
034 Klinickd mikrobioldgia - nepretrzitd prevadzka 0,006473
034 Klinickd mikrobioldgia - prevadzka do 24 hod. 0,005975
040 Klinickd imunoldgia a alergoldgia 0,006307
062 Lekarska genetika 0,006241
065 Klinicka farmakolodgia 0,006553
225 Laboratorna medicina 0,005676
Ostatné laboratérne odbornosti neuvedené vyssie 0,006149

3.3  Kto operuje, dostane viac

Ciele projektu: znizit pocet poistencov na ¢akacich listindch, zvysit percento operovanosti v chirurgickych odboroch,
finan¢ne motivovat nemocnice.

Vysledok: pocet poistencov na ¢akacich listinach sa zniZil o 54%, nemocnice nie su zo strany VSZP v pocte operacii nijako
limitované, len na bonusoch vyplatila V§ZP od 1.4.2013 do 31.12.2014 nemocniciam sumu 21 329 901£.

0d 1.4.2013: zavedenie bonusov za operacné hospitalizacie a Uhrada operaénych vykonov nad zmluvny finanény objem
(tyka sa to 18 odbornosti). Zmena sa tyka vsetkych univerzitnych, fakultnych i vSeobecnych nemocnic. Nemocnice nie
su v pocte operacii nijako limitované, mbézu operovat tolko pacientov, kolko je potrebné, bez finanénych obmedzeni
zo strany VSZP. Pozri Tabulku 27.
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Tabulka 27: Rast bonusov za operacné hospitalizacie

Rok
1.4.2013
1.10. 2013

1.1.2015

3.4  ZvySenie balickovych cien TEP

Vychodiskd: potreba zredlnenia nakladov na nakup SZM.

Bonus za operaciu
100 €
200 €

300 €

Vysledok: podpora operovanosti a efektivneho nakupu SZM u poskytovatelov, kde ma V$ZP dohodnuté tzv. balickové

ceny.

Od 1.4. 2013 postupné zvysenie balickovych cien TEP. Najnovsie - od 1.1. 2015 zvysSenie balickovych TEP o 100 €, ako
ilustruje Tabulka 28.

Tabulka 28: Prehlad bali¢kovych cien TEP

Balickové
ceny TEP

130101

130102

130103

130109

130110

130111

k
Kéd druhu PZS k31.12.2012
31.

Fakultng a Univerzitné 1625,00
nemocnice

Vseob.nem. 1 425,00
Fakultng a Univerzitné 2225,00
nemocnice

Vseob.nem. 2 225,00
Fakultng a Univerzitné 3 450,00
nemocnice

Vseob.nem. 3125,00
Fakultng a Univerzitné 2 975,00
nemocnice

Vseob.nem. 2 775,00
Fakultng a Univerzitné 3175,00
nemocnice

Vseob.nem. 3175,00
Fakultng a Univerzitné 4125,00
nemocnice

Vseob.nem. 4 125,00

3.5 Cakacie listiny

12.2013

1925,00

1725,00

2 525,00

2 525,00

3 650,00

3425,00

3175,00

3075,00

3 375,00

3375,00

4 325,00

4 325,00

k od
31.12.2014 1.1.2015

1925,00 2025,00

1725,00 1825,00

2 525,00 2 625,00

2 525,00 2 625,00

3 650,00 3 750,00

3425,00 3525,00

3175,00 3 275,00

3075,00 3175,00

3 375,00 3 475,00

3375,00 3475,00

4325,00 4425,00

4 325,00 4 425,00

zvysenie
02015-
2014

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

¢akajucich na poskytnutie planovanej zdravotnej starostlivosti, ako zobrazuje Tabulka 29.

zvysenie
02015-
2012

400,00

400,00

400,00

400,00

300,00

400,00

300,00

400,00

300,00

300,00

300,00

300,00

zvysenie

0 2015-

2012 v

%

20%

22%

15%

15%

8%

11%

9%

13%

9%

9%

7%

7%
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Tabulka 29: Zoznam poistencov ¢akajucich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti (januar 2015)

STAY PDISTENCA (Stav_Poistenca) =R

Pofet fakajucich poistencov

10000 - Stav Poistenca

[ cakajuci

aoon

~54

7 oo0
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2014_12
2018_01

3.6 Internistické odbory

Od 1.1. 2015 zvysenie ceny za ukoncenu hospitalizaciu o 20 Eur vo vSetkych internistickych odboroch. V sulade
s principom rovnosti a spravodlivosti sa to tyka vSetkych poskytovatelov, bez ohlfadu na to, ¢i ide o Statne alebo
nestatne zariadenie.

3.7 OAIM
Vchodiskd: potreba zohladnit naklady na dlhodobé hospitalizacie na OAIM
Vysledok: zavedenie priplatku k cene za ukonéend hospitalizaciu

V$ZP zohladnila dlhodobé hospitalizacie na oddeleniach OAIM, kde pri kazdej hospitalizacii 10 a viac dni zaviedla od 1.
jula 2013 priplatok k cene za ukoncenu hospitalizaciu, v zavislosti od typu zdravotnickeho zariadenia od 800 do 2000
€. 0d 1.1.2015 sa tento priplatok zvysil o 600 Eur, ak je hospitalizacia dlhsia ako 7 dni.

3.8 eHospik

Od 1.7. 2014 VSZP zaviedla eHospik - novy spdsob sledovania hospitalizécii, ktorym sa odstranili finanéné objemy.
eHospik umoznuje plynulé manaZovanie planovanej zdravotnej starostlivosti, pacient ziskal lepsi prehlad o svojej
planovanej operacii a istotu, Ze bude dodrzané planované poradie. Medzirocny narast 2013/2014 Ghrad [6zkovym
zariadeniam, kde je zriadovatelom respektive akciondrom MZ SR predstavuje 4,95%. Medziro¢ny narast
2013/2014 Uhrad ostatnym nemocniciam predstavuje 3,15%. Aj tento (daj potvrdzuje, Ze VSZP neuprednostriuje
nestatne nemocnice pre statnymi.

V$ZP ako jedind zdravotna poistovria od 1.1.2015 v suvislosti so zvySenymi nakladmi nemocnic na Upravu miezd sestier
a lekarov, zvysila platby nemocniciam. VSZP je zaroven pripravena rokovat o dalSej Uprave cenovych podmienok, ak aj
ostatné zdravotné poistovne dorovnaju ceny, ktoré nemocniciam dava VSZP. V takomto pripade VSZP upravi
nemocniciam ceny az do vysky skutocnych nakladov spojenych s Gpravou miezd sestier a lekarov.
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39 SAS

Vychodiskd: nerovnomerné rozmiestnenie poskytovatelov SAS v ramci verejnej minimalnej siete, ktora je definovana
na kraj, siet vidy neodzrkadlovala skutocnu potrebu zdravotnej starostlivosti v danom regiéne

Vysledok: definovanie jasnych a transparentnych kritérii zazmluvnenia poskytovatelov SAS /tie st predpokladom
vytvorenie optimalnej siete SAS, ktora zohladfiuje skutoénl potrebu a riesi dostupnost v ramci okresu. Nové kritéria
sU zavazné pre vietkych poskytovatelov SAS.

VSZP vyzndva rovnost v poskytovani zdravotnej starostlivosti, to znamen3, Ze poskytovatelia maju rovnaké zmluvné a
cenové podmienky, bez ohladu na to, ¢i ide o sukromné alebo Statne zdravotnicke zariadenie. Nové kritéria pre
zazmluvnenie SAS v UZZ si ,maiksie” ako su kritérid pre ambulancie SAS mimo UZZ. Dévod — V$ZP podporuje
komplexnost v poskytovani zdravotnej starostlivosti. To znamena, ze vacsiu $ancu zazmluvnenia novej ambulancie SAS
mé z tohto dévodu UZZ. Nové kritérid zazmluvnenia pre SAS platia pre UZZ od 1.1.2014, pre novych PZS (mimo UZZ)
od 1.4.2014 a pre doterajsich zmluvnych poskytovatelov (mimo UZZ) od 1.1.2015.

Vzhladom na to, Ze vo vietkych regidnoch Slovenska nie je dostatoény pocet poskytovatelov v urcitych odbornostiach,
nie je v sucasnosti mozné ukoncit zmluvny vztah s poskytovatelmi v tychto odbornostiach aj napriek tomu, Ze neplnia
niektoré kritéria. Z tohto dévodu VSZP pristupila k optimalizacii siete vo viacerych fazach. V sucasnej faze VSZP
posudzovala ambulancie SAS z pohladu plnenia vietkych kritérii a z pohladu plnenia tzv. prioritnych kritérii, ktoré
definovala pre rok 2015, VZP zohladiovala tie? naplnenie siete poskytovatelov SAS v odbornosti v prisludnom
okrese. Pre grafické prehlad pozri Tabulku 30.

Tabulka 30: Postup VSZP po vyhodnoteni plnenia kritérii

Neplni niektoré

Siet SAS Neplni niektoré
z0 zakladnych kritérif
v prislusnom okrese Plni vsetky kritéria z prioritnych kritérif
ale nejde
a odbornosti pre rok 2015

o prioritné kritéria

PredlZenie Podmieneéné predfzenie

naplnena ] } )
zmluvného vztahu zmluvneého vztahu, Nepred|zenie
optimalna , .
0 4 roky W) (e e zmluvného vztahu
siet
_ Podmienecné
, Predlzenie Podmienecné pred(zenie s
nenaplnena | h h predlzenie
zmluvného vztahu zmluvneho vztahu,
optimalna , , zmluvného vztahu,
0 4 roky vyzva na napravu
siet vyzva na napravu
(do 31.3.2019) (do 31.3.2016)

(do 31.3.2016)

Na internetovej stranke www.vszp sU zverejnené aktudlne mapy pokrytia siete Specialistov v jednotlivych
odbornostiach, to znamena, Ze kaidy poskytovatel si méZe sam pozriet, kde je siet v tej ktorej odbornosti
naplnend/nenaplnend a kde je predpoklad, Ze ho poistoviia pri splneni kritérii zazmluvni. Navy$e od 1.4.2015 V$ZP ako

1 Medzi prioritné kritérid pre rok 2015 boli v tejto faze optimalizacie zaradené nasledovné:
- Zdravotna starostlivost poskytovand poskytovatelom v ambulancii je minimalne v rozsahu 20 hodin ¢istého ordina¢ného ¢asu lekara tyzdenne
na danu posudzovanu ambulanciu.
- Tyzdenny pocet ordinacnych hodin, pocas ktorych odborny zastupca poskytuje zdravotnu starostlivost v ambulancii poskytovatela, je
minimélne 50% hodin Cistého ordina¢ného ¢asu lekara.
- Sucet vsetkych pracovnych tvazkov odborného zastupcu je maximalne vo vyske 1,5 lekarskeho miesta.
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jedind zdravotna poistoviia bude zverejriovat na svojej webovej stranke vsetky Ziadosti o zazmluvnenie poskytovatela
SAS aj s odévodnenim vysledku Ziadosti.

3.10 Stomatoldgia

VSZP od 1. jula 2013 zvysila stomatolégom cenu bodu z 0,07137 EUR (2,15 Sk) na 0,07237 EUR (2,18 Sk) teda o 1,4%.
0Od 1.4. 2015 sa cena bodu zvysila na 0,0766 €, €o je v porovnani s rokom 2014 zvySenie o 3,5 %. Cena bodu je rovnaka
pre vietkych stomatoldégov.

3.11 PAS (primarna ambulantna starostlivost)

VSZP pravidelne kaZzdorocne zvysuje ako kapitacné platby, tak aj uhrady za preventivne vykony a dalSie vykony hradené
nad ramec kapitadcie. Medzirony narast platieb pre vseobecnych lekdrov pre dospelych v obdobi 2012/2013
predstavoval 5,24%. V obdobi 2013/2014 medziroény narast predstavoval 6,65%. Medziroény narast platieb pre
vSeobecnych lekarov pre deti a dorast v obdobi 2012/2013 predstavoval 9,29%. V obdobi 2013/2014 medziroény
narast predstavoval 6,59%.

U gynekoldgov medzirocny narast platieb v obdobi 2012/2013 predstavoval 7,08%. V obdobi 2013/2014 medziro¢ny
narast predstavoval 4,48%. Naposledy V$ZP zvySovala platby pre vieobecnych lekdrov pre dospelych od 1.1. 2015
v priemere 0 2,5%, u vseobecnych lekarov pre deti a dorast takmer o 1,5% a u gynekoldgov o 2,5 %. Ceny mesacnej
kapitdcie pre vseobecnych lekdrov su rozdielne, podla vekovych skupin. V kazdej vekovej skupine je vSak cena rovnaka
pre vsetkych lekarov.

3.12 Prevencia

Od 1.7.2014 zvysenie Uhrady za test na okultné krvacanie v stolici o 100% (teda zo 6,04 € na 12 €) za pacientov vo
vekovej kategorii od 40 rokov do 70 rokov. Porovnanim obdobia druhého polroka 2013 a druhého polroka 2014 VSZP
zaznamenala narast vysetreni TOKS (test na okultné krvacanie v stolici) o 37%.

0d 1.7.2013 — VSZP realizovala 3 pilotné projekty u vybranej vzorky poskytovatelov:

Projekt hypertenzia (Ak sa vieobecny lekdr pre dospelych aktivne stard o pacienta s novo diagnostikovanou
hypertenziou, dostane priplatok 4,50 EUR za vy3etrenie). VSZP od 1.4.2015 zazmluvfiuje vykon pre diagnostiku a
manaZzment pacienta s hypertenziou u vsetkych VLD, cena za vykon bude 6 €.

Projekt obezita (Ak sa vSeobecny lekar pre deti aktivne stara o dieta vo veku od 3-7 rokov s obezitou, dostane priplatok
4,50 EUR za vysetrenie). Projekt prevencia u gynekoléga (VSZP aktivne oslovovala poistenky: A. ktoré nemaju
gynekoldga (nie su kapitované) a odporuci im lekara z ich okolia, aby sa k nemu zahlasili. B. ktoré nechodia na
preventivnu prehliadku a vyzve ich, aby ju absolvovali
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4. Liekova politika, vyvoj ndkladov, dostupnost liekov a zdravotnickych pomocok 2012
-2014

E Ministerstvo zdravotnictva SR
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4 Liekova politika, vyvoj nakladov, dostupnost liekov a zdravotnickych pomocok 2012 —
2014

4.1 Liekova politika - vieobecne
Liekova politika ako stcast Statnej politiky zdravia Slovenskej republiky vychadza z Programového vyhlasenia vlady.

V priebehu obdobia od roku 2012 sa rozhodnutiami v oblasti liekovej politiky zabezpecuju ucinné, bezpecné a kvalitné
lieky, dietetické potraviny, zdravotnicke pomaocky a Specidlny zdravotnicky materidl pre celd populaciu, presadzuje sa
efektivne vyuZivanie verejnych zdrojov.

Zakladnym principom liekovej politiky je uplatiovanie rovnosti v dostupnosti liekov, ale aj zdravotnickych pomécok
a dietetickych potravin pre v3etky skupiny obyvatelstva bez rozdielu na ich socidlne postavenie a zabezpecenie kvalitnej
zdravotnej starostlivosti na Urovni sucasnych poznatkov lekarskych a farmaceutickych vied, ktora je poskytovana v
ramci systému verejného zdravotného poistenia.

Na pdde ministerstva zdravotnictva prebehol rad stretnuti so zastupcami obcianskych zdruZeni, ktoré zoskupuju
pacientov s réznymitypmi ochoreni a ministerstvo prinieslo rad pozitivnych zmien, aj na zaklade tychto stretnuti, ktoré
priniesli pacientom bezpecnu, Gcinnd a modernu liecbu. Za vsetkych pacientov mozno spomendt tych so sklerézou
multiplex, ktorym bola zmenou znenia indikacnych obmedzeni zabezpeclend plynuld dostupnost zdravotnej
starostlivosti modernymi a efektivnymi liekmi v stlade s medzinarodnymi pravidlami a medicinskymi dékazmi alebo
diabetickych pacientov, kde bola zmenou znenia indikaénych obmedzeni tehotnym Zendm a detom az do 18 rokov
veku spristupnena liecba modernymi a bezpec¢nymi inzulinmi.

Po prijati novej legislativy koncom roka 2011 musela liekova politika Celit viacerym problematickym ustanoveniam
zédkona ¢. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach Uhrady liekov, zdravotnickych pomdcok a dietetickych potravin na
zaklade verejného zdravotného poistenia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov a zékona ¢. 362/2011 Z. z. o liekoch
a zdravotnickych pomdckach a o zmene niektorych zdkonov, ktorych vykonatelnost v praxi odhalila skuto¢nosti, ktoré
znizovali dostupnost zdravotnej starostlivosti na Slovensku.

Bolo nevyhnutné aby sa zabezpecila dostupnost a bezpecnost ockovania a tak po rokovaniach s jednotlivymi
odbornymi spolo¢nostami k 1.3.2012 ministerstvo zrusilo platnost Vyhlasky ¢. 396/2005 Z. z. o rozsahu priameho
dodavania humannych liekov a zdravotnickych pomécok zdravotnickym zariadeniam ambulantnej zdravotnej
starostlivosti drzitelmi povolenia na velkodistribuciu liekov a zdravotnickych pomécok, ¢im umoznilo lekdrom zakonne
nakupovat ockovacie latky od jednotlivych subjektov liekového retazca (drzitel povolenia na registraciu lieku,
distributor, drzitel povolenia na poskytovanie lekarenskej starostlivosti).

Sucasne nadalej ostala v platnosti moznost pre lekdrov obstarat ockovacie latky pre zdravotnicke zariadenia
a ambulancie v sulade s Vyhlaskou ¢.365/2009 Z. z. o liekoch a zdravotnickych poméckach, ktoré méZe obstarat
zdravotna poistovna, formou centralnych nakupov.

S Ucéinnostou zdkona ¢. 460/2012 Z. z., ktorym sa meni a dopfﬁa zédkon €. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach
Uhrady liekov, zdravotnickych pomdécok a dietetickych potravin na zéklade verejného zdravotného poistenia a o zmene
a doplneni niektorych zédkonov k 1.1.2013 sa za lieky, ktorym bol uréeny osobitny spdsob Uhrady nepovaZuju lieky
uréené na ockovanie a depotné antipsychotika.

Ockovacim latkam, ktoré su zaradené do zoznamu kategorizovanych liekov je uréeny od 1.1. 2013 spdsob uhrady ,V*,
ktory znamena, Ze ide o zakladné vakciny, ktorym nie je uréeny osobitny spdsob Uhrady lieku; ur¢ené na povinné
ockovanie a na odporucané ockovanie; plne uhradzané alebo ¢iastocne uhradzané na zaklade verejného zdravotného
poistenia.

Vsllade s § 121 ods. 7 zdkona €. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych poméckach a o zmene a doplneni niektorych
zakonov osoba, ktord vydava humanny liek, ktory je uréeny na podanie pacientovi v zdravotnickom zariadeni, nevyda
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tento humanny liek, ak nie je dodrzany spravny postup pri preprave tohto humanneho lieku do zdravotnickeho
zariadenia, teda ani ockovaciu latku.

Na zaklade medicinskych dokazov doslo k zmendm vyhlasky ¢. 435/2011 Z. z. o spbdsobe urlenia Standardnej davky
lieCiva a maximalnej vysky uUhrady zdravotnej poistovne za Standardnu davku lieCiva, kde boli okrem iného
prehodnotené Uhradové skupiny, tak aby bola zabezpecena dostupnost liecby pre vsetky skupiny pacientov, zvysil sa
pocet Uhradovych skupin z 45 na 90, na zdklade ktorych prebieha tzv. klastrovanie liekov. Je to jeden z novo
zavedenych nastrojov liekovej politiky, ktory reflektuje aktudlne trendy pri rozhodovani o vyske Uhrad zdravotnych
poistovni za lieky. Zamerom je urcit pre porovnatelné alebo vzajomne nahraditelné medicinske intervencie Uhradu
zdravotnych poistovni v rovnakej, resp. porovnatelnej vyske. Pri liekoch, ktorych pouZitie prindsa benefity oproti
alternativnym medicinskym intervenciam, je cielom urcit mieru navysenia Uhrady zdravotnych poistovni, ktord
primerane zohladni pridané benefity a su¢asne je akceptovatelnd z hladiska dlhodobej finan¢nej udrzatelnosti systému
verejného zdravotného poistenia.

Uvedené zmeny vo vyhlaske priniesli okrem Uspory verejnych financii aj redlny pokles doplatkov na lieky pre pacientov
a zvysili tak ich dostupnost. V kazdej Uhradovej skupine je dostupny liek bez doplatku pacienta alebo s doplatkom do
jedného eura.

Zmena zdkona ¢. 363/2011 Z. z. priniesla efektivnejsie a objektivnejsie porovnavanie cien liekov medzi ¢lenskymi Statmi
Eurdpskej unie tzv. ,referencovanie”. Prehodnotila sa vyska eurdpskej referencnej ceny lieku (aritmeticky priemer

cvvs

Dosledne sa v rozhodovacom procese zacala zohladriovat miera nakladovej efektivnosti liecby. Stanovend prahova
hodnota akceptovatelnej ceny jedného kvalitného roku Zivota (tzv. QALY) predchddza zaradeniu nakladovo
neefektivnych a nerentabilnych lieCiv. Posilnilo sa postavenie farmako ekonomického hladiska pre posudenie
lieku, zacali sa uplathovat nové nastroje liekovej politiky a to docasna alebo podmienena kategorizacia pre lieky
finan¢ne narocné a inovativne. V oblasti farmako ekonomiky zacala v novom zloZeni pracovat pracovna skupina pre
farmako ekonomiku, klinické vystupy a hodnotenie zdravotnickych technoldgii. Lieky, dietetické potraviny,
zdravotnicke pomécky a Specidlny zdravotnicky materidl sa v procesoch urfovania rozsahu Uhrad z verejného
zdravotného poistenia  posudzuju ako zdravotnicke technoldgie. V tejto problematike zacalo ministerstvo
spolupracovat aj na medzinarodnej urovni v ramci Uloh s OECD a WHO.

Dostupnost liekov pre obcanov so tazkym zdravotnym postihnutim a seniorov poberajlcich starobny déchodok je
zabezpeclena prostrednictvom tzv. ochrannych limitov pre déchodcov a zdravotne tazko postihnutych obcanov.
UmozZnilo sa poskytovatelom lekdrenskej starostlivosti poskytnut zlavu s doplatku aZz do vysky 50 % doplatku za liek,
¢im sa rovnako vytvorilo prostredie pre zniZovanie doplatkov pacientov na drovni lekdrne. Slovenskd republika ako
jedind z ¢lenskych Statov Eurdpskej Unie zaviedla v legislative moZnost zakazu vyvozu liekov, reexportu. V tejto oblasti
Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky tzko spolupracuje so Statnym Ustavom pre kontrolu lie¢iv, ktory méze
vyvoz lieku zakdzat, ak je vyvozom lieku ohrozené zdravie a Zivot obcanov Slovenskej republiky.

Liekovd politika, je racionalizovana cez procesy kategorizdcie a cenotvorby, prebieha transparentne. Minister
zdravotnictva zriadil a uviedol do cinnosti poradné organy ministra vo veciach kategorizacie a cenotvorby, ktoré
vypracovavaju odborné odporucania. VSetky vstupy, vystupy ako aj priebeh procesov prebiehajucich v liekovej politike
mobze odborna aj laickad verejnost sledovat na webovom sidle ministerstva a na samostatnom informac¢nom portali
,Kategorizacia® prostrednictvom, ktorého prebieha elektronickd komunikdcia s ucastnikmi tychto procesov.
Zaradovanie do zoznamu kategorizovanych liekov prebieha 12-krat rocne. Do zoznamu kategorizovanych liekov
prichadza s rovnakou frekvenciou mnozstvo generickych liekov, ktoré predstavuju rovnako bezpecnu ale lacnejsiu
nahradu pévodnych origindlnych liekov.

Slovensko bolo v roku 2014 zaradené medzi top 5 najtransparentnejSich krajin patriacich do OECD v procese
kategorizacie liekov renomovanou organizaciou ISPOR (Value in Health 17 (2014), s. 98-108).

MZ SR bude aj nadalej pokracovat v nastipenom trende v oblasti kategorizacie liekov tak, aby Slovensko bolo aj v
buducnosti lidrom v tejto sfére liekovej politiky.
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Na webovom sidle Ministerstva zdravotnictva je spristupnend aplikacia ,Pytajte sa lekara“, ktora umoznuje hladat
pacientovi lacnejsie ndhrady liekov alebo lacnejSie terapeutické nahrady s odporucanim konzultovat akukolvek zmenu
lieCby s lekarom a lekarnikom. Aplikacia zahfna aj edukacnu cast, v ktorej pacient najde zakladny terminologicky slovnik
a dolezité informdcie najméa o preventivnych prehliadkach a Cast osvetovd, ktord stimuluje pacienta komunikovat
o svojom ochoreni s oSetrujucim lekarom. V roku 2014 sa pracovalo na vyvoji novej vetvy tejto aplikdcie, ktord
umoziiuje vyhladavat nielen ndhradné lieky ale aj lacnejsie alternativy k doteraz uzivanym liekom podla terapeutickych
indikacii a velkosti baleni.

Tato aplikacia je sucastou ulohy, na ktorej spolupracujeme s Regionalnym uradom WHO , Poradenstvo a budovanie
kapacit pre zvySovanie zdravotnej gramotnosti ob¢anov a pacientov v oblasti liekove] politiky ako sucasti lekarenske;j
a zdravotnej starostlivosti.” Jej cielom je prostrednictvom edukacnych a komunikacnych nastrojov informovat,
edukovat a radit pacientovi ako pristupovat k zdravotnej a lekarenskej starostlivosti, ako chdpat liekovd politiku
Statu a vyuzivat jej vystupy o najefektivnejsie. Posilfovat komunikacné zrucnosti pacientov v oblasti efektivheho
vedenia rozhovoru s lekdrom a lekdrnikom. Zabezpecit poradenstvo v oblasti prevencie, podpory zdravého Zivotného
Stylu a ucinnej a efektivnej liecby financne dostupnym liekom.

Prinos ulohy vidime v spristupneni informacii o lekarskej a lekdrenskej starostlivosti vSetkym skupindm pacientov
pomocou vseobecne dostupnych informacnych nastrojov, ktoré umoznia aby edukacii a informovani pacienti boli
schopni komunikovat o svojom ochoreni otvorene s o3etrujucim lekarom a lekdrnikom, riesit problematiku suvisiacu
s terapiou ochorenia a vyberom najefektivnejsej, bezpecnej a financne najdostupnejsej liecby. Takymto pristupom
chceme posilnit spoluzodpovednost ob¢anov za svoje zdravie a aktivne podielanie sa na starostlivosti o svoje zdravie
a to predchadzanim choroby prevenciou alebo zmenou liecby podla individualnych potrieb pacienta nielen pomocou
origindlnych liekov, ale aj prostrednictvom generik. Prinosom je aj odstranenie bariéry z obavy prijat genericku
substitlciu a preskripciu. Odstraniuje sa predpojatost voci uzivaniu generik a aplikacii generickej substitucie v
terapeutickej praxi, o ¢om svedci fakt, Ze uZ v tretom Stvrtroku 2014 spomedzi top 30 najpredpisovanejsich liekov bolo
19 generickych a 11 originalnych liekov (podla Gdaj z NCZI).

Prinosy:

- uplatfiovanie principu rovnosti v dostupnosti L, ZP, SZM a DP na Urovni sti¢asnych poznatkov lekarskych a
farmaceutickych vied,

- transparentnost procesov a komunikacia s tretim sektorom (pacientske organizacie, média, medzinarodné,
mimovladne neziskové organizdcie...),

- zvySenie poctu Uhradovych skupin na 90 ,tzv. klastrovanie liekov” — jednotné pravidla pri nastavovani Uhrady
v referenénych skupinach, kde su terapeuticky porovnatelné lieky; Uspora verejnych financii, dostupnost
terapie viacerymi porovnatelnymi liekmi aj s ohladom na socialny dopad pre pacienta (liek bez doplatku),

v ¢lenskych $tatoch EU — je objektivnejSie nastavené porovnavanie cien a predchddza sa tak extrémnemu
reexportu, ktorému by sme celili, ak by vyska ERC lieku ostala na uUrovni druhej najnizsej ceny spomedzi
Uradne urcenych cien lieku v inych ¢lenskych Statoch,

- poskytovanie zfavy z doplatku aZ do vygky 50 % z doplatku za L, $ZM, ZP a DP pre poskytovatelov lekarenskej
starostlivosti,

- legislativna moZnost zakazu vyvozu liekov

- zvySovanie zdravotnej gramotnosti obcanov v oblasti liekovej politiky — aplikacia ,Pytajte sa lekara“,
osvojovanie principu generickej preskripcie a substitucie v praxi

Negativa:

- webové sidlo MZSR je neprehladne ¢lenené, ¢o znemoznuje objektivne zhodnotit transparentnost procesov,
- Uhradové skupiny tvorené len jednou referen¢nou skupinou s jednym liekom - aka je ich opodstatnenost?,
- zvySenim ERC lieku sme umoznili vstupovat na nas trh drahsim liekom,
- kompenzovanie zlej socialnej politiky Statu z marze obchodného vykonu lekarnika,
- nastroj nepostacujuci na odstranenie nedostupnosti liekov v lekarni
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Ciefom socidlne Unosnej liekovej politiky je dostupna liecba na takmer kazdé chronické ochorenie. Lieky s doplatkom
do 1 eura tvoria okolo 50 % vsetkych hradenych liekov. Pozri prehlad v Tabulke 31.

Tabulka 31: Prehlad liekov s/bez doplatku

Kategorizacia Kategorizacia
ROK 2012 liekov od 1.1.2012 |liekov od 1.12.2012 ROZDIEL
% % % wyjadrenie |% wjadrenie
Podet liskov Pocet liekov, Podet liekov|roznsho narastu| Mesacneno
z celku z celku / poklesu narastu /
P poklesu
Lieky celkom 5515 100 5174 100 -341 -6 -1
Bez doplatku pacienta celkom 1834 33 1804 35 -30 -2 0
Doplatok pacienta do 1 eura 1056 19 734 14 -322 -30 -3
Bez doplatku pacienta alebo s doplatkom do 1 eura - medzisticet 2890 52 2538 49 -352 -12 -1
Kategorizacia Kategorizacia
ROZDIEL
ROK 2013 liekov od 1.1.2013 |liekov od 1.12.2013 o
% % % wyjadrenie |% wyjadrenie
Pocet liekov Pocet liekov Pocet liekov|ro&ného narastu mesacneho
z celku z celku / poklesu narastu /
P poklesu
Lieky celkom 5183 100 4989 100 -194 -4 0
Bez doplatku pacienta celkom 1803 35 1818 36 15 1 0
Doplatok pacienta do 1 eura 738 14 707 14 -31 -4 0
Bez doplatku pacienta alebo s doplatkom do 1 eura - medzisticet 2541 49 2525 50 -16 -1 0
Kategorizacia Kategorizacia
ROK 2014 liekov od 1.1.2014 |liekov od 1.12.2014 ROZDIEL
% % % wjadrenie |% wjadrenie
Pocet liekov Pocet liekov Pocet liekov|ro&ného narastu mesacneho
z celku z celku / boklesu narastu /
P poklesu
Lieky celkom 5001 100 4462 100 -539 -11 -1
Bez doplatku pacienta celkom 1771 36 1639 37 -132 -7 -1
Doplatok pacienta do 1 eura 758 15 671 15 -87 -11 -1
Bez doplatku pacienta alebo s doplatkom do 1 eura - medzisticet 2529 51 2310 52 -219 -9 -1

Priemerny mesaény doplatok za jedno balenie lieku klesol 0 11 centov, t.j. 0 8 %. Uhrada ZP za jedno balenia stupla
0 31 centov, t.j. o takmer 4%, ako zobrazuje Tabulka 32 a Tabulka 33.

Tabulka 32: Priemerny mesacny doplatok 2012 - 2014

1 balenie lieku 2012 2013 2014
Uhrada ZP 9,23€ 9,19€ 9,54€
doplatok pacienta 1,38€ 1,36 € 1,27 €
Tabulka 33: Pocty baleni, Uhrady a doplatky 2012 - 2014

2012 2013 2014
pocet baleniliekov 108 845 344 109 789 669 110327432
Uhrada ZP za lieky 1004 191 200,58 €| 1 009 100 246,80 €| 1052 239 339,48 €
doplatok pacienta 149670567,52€| 148788048,49€ 140196113,21€

Jednoznaénym tlakom na vyrobcov liekov, drzitelov registracnych rozhodnuti sa kontinudlne dosahuju nizsie ceny

liekov, ako zachytava Tabulka 34.
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Tabulka 34: Cenové porovnania liekov 2012 - 2014

porovnanie januar 2012/december 2012

pocet liekov

priemerné
rocné
znizenie/zvyse
nie v eurach

priemerné
mesacné
znizenie/zvysenie
v eurach

znizenie ceny 2714 -15,72 -1,31
zvySenie ceny 16 8,40 0,70
porovnanie januar 2013/december 2013
priemerné
pocet priemerné rocné | mesacné
liekov znizenie/zvysenie | zniZzenie/zvysSenie
v eurach v eurach
zniZenie ceny 1920 -10,69 -0,89
zvySenie ceny 28 2,08 0,17

porovnanie januar 2014/december 2014

priemerné
pocet priemerné rocné | mesacné
liekov znizenie/zvysenie | znizenie/zvysenie
v eurach v eurach
zniZenie ceny 1989 -10,01 -0,83
zvysenie ceny 43 0,88 0,07

Vyvoj Uhrad zdravotnych poistovni a doplatkov za lieky 2012 — 2014 je zobrazeny v Tabulke 35.

Tabulka 35: Vyvoj thrad za lieky 2012 - 2014

. zdravotné poistovne pacient
Spotreba liekov 1Q
1.Q.2012 1.Q.2013 1.Q.2014 1.Q.2012 1.Q.2013 1.Q.2014
Lieky: 215 302 745,72 206 340 368,81 210 182 883,67 43 566 633,68 39527771,36 35089 197,48
Lieky - Uhrada A: 45 971 339,90 44 826 492,88 50027 392,45 0,00 0,00 0,00
Spolu: 261 274 085,62 251 166 861,69 260210 276,12 43 566 633,68 39527771,36 35089 197,48
Spotreba liekov 11Q zdravotné poistovne pacient
11.Q.2012 11.Q.2013 11.Q.2014 11.Q.2012 11.Q.2013 11.Q.2014
Lieky: 205 947 345,24 208 059 584,73 214 560 635,56 34 657 864,05 38299 589,63 35783516,17
Lieky - Uhrada A: 45717 878,94 46 737 378,57 49 509 068,69 0,00 0,00 0,00
Spolu: 251 665 224,18 254 796 963,30 264 069 704,25 34 657 864,05 38299 589,63 35783516,17
Spotreba liekov llIQ zdravotné poistovne pacient
111.Q.2012 111.Q.2013 11.Q.2014 111.Q.2012 111.Q.2013 11.Q.2014
Lieky: 193 452 762,27 196 004 110,55 206 838 915,11 31167 447,36 34383 253,30 32931547,78
Lieky - Uhrada A: 46 897 633,60 45 478 420,26 48567 773,00 0,00 0,00 0,00
Spolu: 240 350 395,87 241482 530,81 255 406 688,11 31167 447,36 34 383 253,30 32931547,78
Spotreba liekov IVQ zdravotné poistovne pacient
1V.Q.2012 1vV.Q.2013 1V.Q.2014 1V.Q.2012 1V.Q.2013 1V.Q.2014
Lieky: 198 979 579,75 214 454 244,44 221568 561,91 40278 622,43 36577 434,20 36391851,78
Lieky - Uhrada A: 51921915,16 47 199 646,56/ 50984 109,09 0,00 0,00 0,00
Spolu: 250901 494,91 261653 891,00 272552 671,00 40 278 622,43 36577 434,20 36391 851,78
Spotrebaliekov celkovo zdravotné poistovne pacient
2012 2013 2014 2012 2013 2014
Lieky: 813 682 432,98 824 858 308,53 853 150 996,25 149 670 567,52 148 788 048,49 140196 113,21
Lieky - Uhrada A: 190 508 767,60 184 241 938,27 199 088 343,23 0,00 0,00 0,00
Spolu: 1004 191 200,58 1009 100 246,80| 1052 239 339,48 149 670 567,52 148 788 048,49 140196 113,21
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Prinosy:

- znizenie doplatkov za lieky v rokoch 2012 — 2014
- lieky s doplatkom do 1 eura tvoria okolo 50 % vSetkych hradenych liekov
- nizsi doplatok — dostupnejsie lieky pre socialne slabé skupiny,

Negativa:

- zvySenie Uhrad zdravotnych poistovni v rokov 2012 — 2014
- spotreba v pocte baleni liekov stupa
- priemerna Uhrada ZP za jedno balenie lieku stipa

4.2  Nové lieky:

Zaradenie originalnych a generickych liekov do Zoznamu kategorizovanych liekov (dalej len ,zoznam”) je zachytené v
Diagrame 24 a Diagrame 25.

Diagram 24: Zaradenie do novych liekov 2012 -2012

Nové lieky

B origindlnych liekov  m generickych liekov

384

r.2012 r.2013 r. 2014

421  Origindlne lieky

Diagram 25: Origindlne lieky 2012 - 2014

Origindlne lieky

B Potet podanych Ziadosti M Pocet zaradenych Ziadoti

99

r.2012 r. 2013 r.2014

V roku 2012 sa do zoznamu zaradilo celkovo 96 novych liekov (pozri Diagram 26):
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e 37 liekov bolo zarodenych do ATC skupiny ,C“ na liecbu kardiovaskuldrneho systému,

e 33 liekov bolo zaradenych do ATC skupiny ,,N“ na lieCbu centralnej nervovej sustavy,

e 7 liekov bolo zaradenych do ATC skupiny ,,L “ Antineoplastikd a imunomodulatory,

o lieky boli zaradené do ATC skupiny ,,M“ na lieCbu muskuloskeletalného systému,

e lieky boli zaradené do ATC skupiny “S” na lieCbu zmyslovych orgénov,

e lieky boli zaradené do ATC skupiny “B” na liecbu krvi a krvotvorné organy,

e 3lieky boli zaradené do ATC skupiny “A” na liecbu traviaceho traktu a metabolizmu,

e 2 lieky boli zaradené do ATC skupiny “G” Urogenitdlny trakt a pohlavné hormaony,

o 1 liek sa zaradil do ATC skupiny “H” na liecbu Systémové hormony s vynimkou pohlavnych horménov,
o 1 liek sa zaradil do ATC skupiny “J” Antiinfektiva na systémové pouZzitie,

o 1liek sa zaradil do ATC skupiny “R” na lie¢bu respiracného systému.

Diagram 26: Pocet Ziadosti rok 2012

37
M A - trdviaci trakta

33 metabolizmus

M B - krv a krvotvorné
organy

C - kardiovaskularny
systém

B G - urogenitélny trakt a
pohlavné hormény

7 B H - systémové hormoény s
4 4 vynimkou pohlavnych

1 1 1 B L - antineoplastikd a
imunomodulatory

pocet Ziadosti AIN

V roku 2013 sa do zoznamu zaradilo celkovo 62 novych liekov (pozri Diagram 27) z toho

e 6 liekov bolo zarodenych do ATC skupiny ,C“ na liecbu kardiovaskuladrneho systému,

e 14 liekov bolo zaradenych do ATC skupiny ,,N“ na liecbu centralnej nervovej sustavy,
e 7 liekov bolo zaradenych do ATC skupiny ,,L “ Antineoplastikd a imunomodulatory,

e liekov bolo zaradenych do ATC skupiny ,M“ na lie¢bu muskuloskeletdIného systému,

e 2 lieky boli zaradené do ATC skupiny “S” na liecbu zmyslovych organov,

e lieky boli zaradené do ATC skupiny “A” na liecbu traviaceho traktu a metabolizmu,

o 1liek bol zaradeny do ATC skupiny “G” Urogenitalny trakt a pohlavné hormany,

e liekov bolo zaradenych do ATC skupiny “H” na lieCbu Systémové hormony s vynimkou pohlavnych hormanov,

e 9 liekov bolo zaradenych do ATC skupiny “J” Antiinfektiva na systémové pouZitie,
e liekov bolo zaradenych do ATC skupiny “R” na liecbu respiracného systému,
o lieky boli zaradené do ATC skupiny “V” na lieCbu réznych chordb (varia).
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Diagram 27: Pocet zZiadosti rok 2013

14

pocet Ziadosti AIN

V roku 2014 sa do zoznamu zaradilo celkovo 71 novych liekov z toho:

M A - traviaci trakta

metabolizmus

B C - kardiovaskularny

systém

B G - urogenitalny trakt a

pohlavné hormény

B H - systémové hormdény

s vynimkou pohlavnych

B L - antineoplastika a

imunomodulatory

J - antiinfektiva na
systémové pouzitie

M - muskuloskeletalny
systém

e 13 liekov bolo zaradenych do ATC skupiny ,,C* na lie¢bu kardiovaskuldrneho systému,

e 9 liekov bolo zaradenych do ATC skupiny ,N“ na lieCbu centrdinej nervovej sustavy,

e 7 liekov bolo zaradenych do ATC skupiny ,,L “ Antineoplastikd a imunomodulatory,

e 2 lieky boli zaradené do ATC skupiny ,,M“ na liecbu muskuloskeletalného systému,

e 1liek bol zaradeny do ATC skupiny “S” na lie¢bu zmyslovych organov,

e 23 liekov bolo zaradenych do ATC skupiny “A” na liecbu traviaceho traktu a metabolizmu,

e lieky boli zaradené do ATC skupiny “G” Urogenitalny trakt a pohlavné hormaény,

e lieky boli zaradené do ATC skupiny “J” Antiinfektiva na systémové pouZitie,

o lieky boli zaradené do ATC skupiny “R” na lieCbu respiracného systému,

e lieky boli zaradené do ATC skupiny “V” na lie¢bu réznych chordb (varia),

o 1liek bol zaradeny do ATC skupiny “D” na lie¢bu dermatologickych ochoreni.

Diagram 28: Pocet zZiadosti 2014

23

pocet Ziadosti AIN

A - traviaci trakta
metabolizmus

B C - kardiovaskularny
systém

m D -naliecbu
dermatologickych
ochoreni

B G - urogenitalny trakt
a pohlavné hormony

B L - antineoplastika a
m IMYRBMAGILORY

systémové pouzitie
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4.2.2  Generické lieky:

Diagram 29: Pocet Ziadosti generické lieky 2012 - 2014

1 Pocet podanych Ziadosti B Pocet zaradenych Ziadoti

390 384

350

303 299

r.2012 r.2013 r.2014

e vroku 2012 sa do zoznamu zaradilo celkovo 271 novych generickych liekov,
e vroku 2013 sa do zoznamu zaradilo celkovo 337 novych generickych liekov a
e vroku 2014 sa do zoznamu zaradilo celkovo 289 novych generickych liekov.

Prinosy:
- na zdklade mesacnej kategorizacie liekov sa originadlne lieky (nové molekuly) aj generické dostavaju
rychlejSie na trh a tym padom aj k pacientom, ¢o urychluje ich liec¢bu
- vytvaranie dostupnych podmienok pre zaradenie novych liekov do zoznamu, ktoré umoznuju efektivnejsiu
lieCbu
- snaha o ¢o najoptimalnejsie ¢lenenie novych referencnych skupin (nova sila lieciva, nova liekova forma) tak
ako aj nové liecivo, ¢o je Uplne novym prinosom pre terapiu pacienta nového ochorenia,
Negativa:

- prisne podmienky pre zaradenie do zoznamu originalnych liekov, ktoré sa pouzivaju pri liecbe zriedkavych
ochoreni, kde je potrebna prevalencia (podmienené zaradenie lieku do zoznamu).
- zhorSena dostupnost liekov, moznost na vynimky

4.3 Zmeny v kategorizovanych liekoch:

Ministerstvo rozhodlo kategorizaciou liekov o zmene charakteristik referenénych skupin liekov zaradenych v zozname
kategorizovanych liekov v tychto konaniach:

Ziadost o zmenu charakteristik referenénej skupiny: 57
Konania zacaté z podnetu MZ SR na zaklade podnetov odbornych spoloénosti: 12
1. 10: C01BDO7 Dronedarén p.o. 400 mg

Hradenu liecbu moéze indikovat kardiolég hemodynamicky stabilnym pacientom s nepermanentnou fibrilaciou
predsieni, u ktorych nebola dostatocne efektivna ind liecba, vratane beta blokatorov, pri spineni tychto podmienok:

a) je pritomny aspon jeden faktor zvySeného KV rizika (hypertenzia, diabetes, ICHS, prekonana
NCMP/TIA),

b) nie je pritomna chronicka tazka systolicka dysfunkcia UK (EFLK < 35%),
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c) nebolo pritomné v poslednych 3 mesiacoch zdvazné srdcové zlyhdvanie na podklade tazkej
systolickej dysfunkcie (WHO II-1V).

Podmienkou hradenej liecby je dodrZiavanie aktualnych informacii pre sledovanie bezpecnostnych rizik v zmysle
platného suhrnu charakteristickych vlastnosti lieku a ich zaznamenavanie do zdravotnej dokumentécie.

2. 10:J06BB16 Palivizumab parent. 50 mg, JO6BB16 Palivizumab parent. 100 mg

Upravit/zosuladit indika¢né obmedzenie s 50. metodickym listom Ustrednej komisie racionalnej farmakoterapie a
liekovej politiky MZ SR - Standardny diagnosticky a terapeutickym postup "Raciondlna farmakoterapia RSV infekcii v
detskom veku".

3. 10: LO4AB0O4 Adalimumab parent.
1. ,Doplnenie platného indikacného obmedzenia:

Hradenu liecbu mdze indikovat po predchadzajucom pneumologickom vysetreni a vySetreni IGRA testom
gastroenteroldg Humira je indikovana na liecbu stredne tazkej az tazkej aktivnej ulcerdéznej kolitidy u dospelych
pacientov, u ktorych odpoved na predchéadzajucu konvenénu liecbu, vratane kortikosteroidov a 6-merkaptopurinu (6-
MP) alebo azatioprinu (AZA), nebola dostatocnd, alebo tuto liecbu netoleruju alebo je u nich tato liecba zdravotne
kontraindikovand; hradena lie¢ba sa mdze indikovat na Gastroenterologickej klinike Univerzitnej nemocnice Bratislava
- nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Gastroenterologickom oddeleni NOVAMED s.r.o. Banska Bystrica, I. internej klinike LF
UP JS a FN L. P. Kogice, Gastroenterohepatologickom centre THALION, Bratislava, na V. Internej klinike LF UK
Univerzitnej nemocnice Bratislava — Ruzinov, NZZ KM Management spol. s r.o. Gastroenterologickom oddeleni NZZ KM
Management spol. s r.o., Nitra, v Centre pre lieCbu IBD, Il. Internej kliniky Fakultnej nemocnice s poliklinikou A.
Reimanna, PreSov, na oddeleni gastroenterologickej diagnostiky Internej kliniky Univerzitnej nemocnice Martin a v
gastroenterologickej ambulancii Internej kliniky Fakultnej nemocnice s poliklinikou, Trencin; Hradena lie¢ba podlieha
predchadzajucemu suhlasu zdravotnej poistovne.”

2. ,Rozsirenie 10 o PAC s tazkou axidlnou spondylartritidou bez radiografického dokazu AS, ale s priznakmi zapalu
so zvysenym CRP a/alebo MRI, ktori mali nedostatoént odpoved na nesteroidné protizapalové lieky alebo ich
netoleruju.”

3. Rozsirenie znenia indikacného obmedzenia o pracovisko Gastroenterologického oddelenia Internej kliniky
Ustredne] vojenskej nemocnice v RuZomberku v zozname indikaénych obmedzent.

4. 10: Salmeterol a ostatné antiastmatika inhl. 50/500 plv.inh.

»Rozsirenie 10 o segment pacientov s FEV1 medzi 50 a 60% n.h. a s histériou aspon 2 exacerbacii za rok v sulade s
aktualizovanymi svetovymi odporucaniami GOLD 2011.“

5. 10: CO1EB17 Ivabradin p.o. 5 mg, lvabradin p.o. 7,5 mg

,Rozsirenie sic¢asného 10 o Chronické srdcové zlyhanie NYHA trieda Il aZ IV so systolickou dysfunkciou (EF < 35%), u
pacientov so sinusovym rytmom, a pokojovou srdcovou frekvenciou > 75 dderov za minutu, v kombinacii so
Standardnou liecbou vratane liecby betablokatormi, alebo ak liecba betablokdtormi je kontraindikovana alebo nie je
tolerovana.”

6. 10, PO: CO3DA04 Eplerendn p.o. 25 mg, Eplerendn p.o. 50 mg
Hradena liecba sa mdze indikovat u pacientov:

a) s prekonanym akutnym infarktom myokardu (AIM) a prejavmi lavo-komorovej dysfunkcie/srdcového
zlyhdvania, zahrffiajucej betablokatory, ACE inhibitory alebo sartany u stabilizovanych pacientov s dysfunkciou
[avej komory (ejekéna frakcia lavej komory LVEF < 40%) alebo s klinickymi znakmi srdcového zlyhdvania uz od
tretieho dna po prekonanom infarkte myokardu.

Hradenu liecbu méZe indikovat lekar zdravotnickeho zariadenia Ustavnej zdravotnej starostlivosti.
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Uspesnost liecby sa prehodnoti po uplynuti Siestich mesiacov od zadatia lie¢by; ak LVEF poklesne pod vychodiskovi
hodnotu alebo ak hladina draslika v sére vystipi nad 6,0 mol/l, dalsia lie¢ba nie je hradenou lie¢bou.

b) so srdcovym zlyhavanim triedy NYHA Il (chronickym) a systolickou dysfunkciou favej komory (LVEF<30%) na
zniZenie rizika kardiovaskularnej mortality a morbidity u dospelych pacientov.

PO: Rozsirenie PO obmedzenia o INT
7. 10: LO4AA23 Natalizumab parent.
,Rozsirenie 10 o lieCbu rychlo sa vyvijajucej relaps-remitujucej sklerézy multiplex u dospelych pacientov nad 18 rokov.”

8. PO: MO5BA07 Kyselina risedrénova p.o. 35 mg, Kyselina risedronova p.o. 75 mg, MO5BA04 Kyselina
alendrénova p.o. 70 mg

Sucasné znenie preskripéného obmedzenia rozsirit o Specializacny odbor GYN — gynekoldgia a pérodnictvo s kddom
000.

9. 10: LO1XC08 Panitumumab parent.

Zosuladenie znenia indikatného obmedzenia pre lieCivo Panitumumab parent. so suhrnom charakteristickych
vlastnosti lieku.

10. 10: A10BX04 Exenatid s.c. predfZzené uvolfiovanie, ALOBX04 Exenatid s.c. 5 mcg, ALOBX04 Exenatid s.c. 10 mcg,
A10BX07 Liraglutid parent. 6 mg/ml

Upresnenie |0: Hradend lie¢ba sa moze indikovat u obéznych pacientov (BMI >30 kg/m2) s diabetes mellitus 2.typu v
kombinacii s metforminom alebo v kombinacii s metforminom a sulfonylmocovinou, ak predchadzajica minimalne
polro¢nd liecba maximalnymi tolerovanymi ddvkami oralnych antidiabetik neviedla k uspokojivej metabolickej
kompenzacii (HbAlc viac ako 7% podlfa Standardu DCCT).

Ak po Siestich mesiacoch neddjde k poklesu HbAlc o 0,5 % z vychodiskovej hodnoty, dalsia lieCba nie je hradenou
liecbou.

11. 10: LO4ABO2 Infliximab parent.

Roziirenie znenia indika¢ného obmedzenia o pracovisko Gastroenterologického oddelenia Internej kliniky Ustredne;j
vojenskej nemocnice v Ruzomberku v zozname indika¢nych obmedzeni.

12. 10: LOIXCO2 Rituximab parent. 100 mg, Rituximab parent. 500 mg, LO4AA24 Abatacept parent., LO4AB02
Infliximab parent., LO4ABO1 Etanercept parent., LO4AB04 Adalimumab parent., LO4ABO5 Certolizumab parent.,
LO4ABO6 Golimumab parent., LO4ACO3 Anakinra parent. 150 mg/ml, LO4ACO7 Tocilizumab parent.

Vzhladom k narastajicemu poctu pacientov s autoiminnymi reumatickymi ochoreniami, u ktorych je potrebnd
biologicka liecba bolo zabezpecenie lepsej dostupnosti liecby pre pacientov na l. internej klinike Univerzitnej nemocnice
Bratislava — Staré Mesto a na Il. internej klinike Univerzitnej nemocnice Martin.

13. 10: LO3ABO7 Interferdn beta-1a parent., Interferén beta-1a parent. sol. inj., LO3ABO8 Interferdn beta-1b parent.
300 mcg, L03AX13 Glatirameracetét parent., L04AA23 Natalizumab parent., L0O4AA27 Fingolimod p.o. 0,5mg

Navrhovana zmena na zaklade podnetu Zdruzenia nadej sclerosis multiplex a odporucanie Kategorizacnej komisie zo
dfia 5.9.2012 — uprava 10 vzhladom k odporuc¢anym medicinskym a terapeutickym postupom s prihliadnutim na
nakladovu efektivnost a predpokladany vplyv na prostriedky verejného zdravotného poistenia.

14. 10: A10ABOS5 Inzulin aspart parent. naplne 100 1U/ml, A10ABOS5 Inzulin aspart parent. FlexPen 100 |U/ml

Na zaklade podnetu obcianskeho zdruZenia Diador a odporucanie Kategorizacnej komisie zo dria 6.9.2012 a ucelného
a efektivneho vynakladanie prostriedkov verejného zdravotného poistenia s prihliadnutim na odporucané medicinske
a terapeutické postupy ministerka rozhodla lie¢bu u tehotnych Zien pine hradit z prostriedkov verejného zdravotného
poistenia.
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15. PO: Gabapentin p.o. 100 mg, Gabapentin p.o. 300 mg, Gabapentin p.o. 400 mg, Gabapentin p.o. 600 mg,
Gabapentin p.o. 800 mg, Duloxetin p.o. 30 mg, Duloxetin p.o. 60 mg;

,Sucasné znenie preskripéného obmedzenia rozsirit o Specializacny odbor AGG — algezioldg s kdédom 046.“

16. 10: Sildenafil p.o. 20mg, Ambrisentan p.o. 5 mg, Ambrisentan p.o. 10 mg, Treprostinil parent. 2,5 mg/ml,
Treprostinil parent. 5 mg/ml, Bosentan p.o. 62,5 mg, Bosentan p.o. 125 mg, lloprost inhal. 10mcg/m|

,Rozsirenie znenia indikacného obmedzenia o pracovisko Stredoslovenského Ustavu srdcovych a cievnych choréb a.s.,
Banska Bystrica v zozname indikacnych obmedzeni.”

2013

Ministerstvo rozhodlo kategorizaciou liekov o zmene charakteristik referenénych skupin liekov zaradenych v zozname
kategorizovanych liekov v tychto konaniach:

Ziadost o zmenu charakteristik referenénej skupiny: 24

Konania zacaté z podnetu MZ SR na zaklade podnetov odbornych spoloénosti: 51

1. 10: LO1XCO3 Trastuzumab parent. 150 mg

,Rozsirenie sucasného indikaéného obmedzenia o kombindciu s neoadjuvantnou chemoterapiou nasledovanou
adjuvantnym podavanim Herceptinu pri lokdlne pokrocilom karcinéme prsnika (vratane inflamatdorneho) alebo
nadoroch s priemerom > 2 cm.”

2. 10, PO: A07AA11 Rifaximin p.o. 200 mg

,Rozsirenie sucasného indikacného obmedzenia u infektoldga, gastroenteroldga, internistu, geriatra pri liecbe SIBO
(bakteridlne prerastanie v tenkom Creve).”

3. 10: C10BX03 Atorvastatin a amlodipin p.o. 5/10 mg, C10BX03 Atorvastatin a amlodipin p.o. 10/10 mg, C10BX03
Atorvastatin a amlodipin p.o. 20/5 mg, C10BX03 Atorvastatin a amlodipin p.o. 20/10 mg,

,Zmena - zrusenie indika¢ného obmedzenia.”

4. 10: LO4ACO7 Tocilizumab parent.

,Rozsirenie suc¢asného indikacného obmedzenia o polyartikuldrnej juvenilnej idiopatickej artritidy (s pozitivnym alebo
negativnym reumatoidnym faktorom a pretrvavajlcou oligoatritidou) v kombinacii s metotrexatom (MTX) u pacientov
vo veku 2 rokov a starsich, ktori nedostatocne odpovedali na predoslu liecbu s MTX. Tocilizumab sa méZe podévat v
monoterapii v pripade intolerancie MTX alebo ak pokracujuca liecba s MTX nie je vhodna.”

5. 10: LO1XCO2 Rituximab parent. 100 mg, Rituximab parent. 500 mg

,Rozsirenie sicasného indikacného obmedzenia o novu indikaciu na liecbu indukcie remisie u dospelych pacientov so
zavaznou, aktivnou granulomatdzou s polyangiitidou (Wegenerova) (GPA) a mikroskopickou polyangiitidou (MPA).“

6. 10: BO1AX06 Rivaroxaban p.o. 10 mg, Rivaroxaban p.o. 15 mg

,Rozsirenie sucasného indikacného obmedzenia o novu indikdciu - liecba hlbokej Zilovej trombdzy a prevencia
rekurencie hlbokej Zilovej trombdzy a plicnej embdlie u pacientov s proximalnou (lokalizovana vo vena poplitea a
proximalnejsie) hlbokou Zilovou trombdzou, ktord musi byt objektivne potvrdena (duplexnym ultrazvukovym alebo
venografickym vysetrenim).”

7. 10: LO1XCO06 Cetuximab parent.

,Zosuladenie 10 lieku LO1XCO6 Cetuximab parent. v sulade s platnym SPC.“
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8. 10: Inzulin glargin parent. posobiace dlhodobo SoloStar 100 1U/ml, Inzulin glargin parent. posobiace dlhodobo
ndpln 100 IU/ml, Inzulin detemir parent. FlexPen 100 1U/ml, Inzulin detemir parent. pésobiace dlhodobo napln
100 IU/ml

,Rozsirenie 10 bazalnych analdgov inzulinu ATC skupiny A10AEO4 a A10AEOQS5 ako moZnost prvoliniovej kombinacie s
metforminom (pripadne inymi OAD).”

9. 10: Celekoxib p.o. 100 mg, Celekoxib p.o. 200 mg; Etorikoxib p.o. 60 mg, Etorikoxib p.o. 90 mg, Etorikoxib p.o.
120 mg

,Zmena |0 pre selektivne nesteroidné antireumatika - koxiby, tykajuca sa liecby kortikoidmi a antikoagulacnych liekov.”

10. PO: Silymarin p.o. prepoc. na sylibinin 70 mg, Silymarin p.o. prepoc. na sylibinin 140 mg, Silymarin p.o. prepoc.
na sylibinin 150 mg;

,Rozsirenie PO v ATC skupine AO5BAO3 o Specializaciu PSY.”
11. PO: J01XX08 Linezolid p.o. 600 mg
,Rozsirenie PO v ATC skupine JO1XX08 o Specializaciu NEF.”

12. 10: Oktreotid parent., Oktreotid parent. inj., Oktreotid parent. depot. 10 mg, Oktreotid parent. depot. 20 mg,
Oktreotid parent. depot. 30 mg, Lanreotid parent. 30 mg, Lanreotid parent. 60 mg, Lanreotid parent. 120 mg

,Uvolnit analdgy somatostatinu ako liek 1. volby v liecbe akromegalie.”

13. PO: Kalcitriol p.o. 0,25 mcg, Bromkriptin p.o. 2,5 mg, Kabergolin p.o. 0,5 mg, Testosterén parent. 250 mg,
Testosterdn parent. undekanoat, Estradiol p.o. 1 mg, Medroxyprogesterdn p.o. 5 mg, Dydrogesterdn p.o. 10
mg, Cyproterdn p.o. 50mg

,Sucasné znenie preskripcného obmedzenia rozsirit o Specializacny odbor ENP — pediatricka endokrinologia s kédom
153.“

14. PO: LO3AX Ostatné imunostimulancia parent.
,Rozsirenie PO v ATC skupine LO3AX pre lieCivo Polyoxidonium o Specializa¢né odbory INF, TRN a DER.”
15. 10: SO1BAO1 Dexametazon loc. intravitredlny implantat

,Rozsirenie |0 pre ATC SO1BAO1 o oftalmologické pracovisko - O¢né oddelenie JZS, Nemocnica Poprad a.s.”

16. 10: Etanercept parent., Infliximab parent., Adalimumab parent., Ustekinumab parent.

,Rozsirenie znenia indikacného obmedzenia o indikacné a aplikaéné centra pre liecbu psoridzy na Koznej klinike SZU a
UNB, RuZinov, Bratislava v zozname indika¢nych obmedzeni .”

17. 10: LOIXEO1 Imatinib p.o. 100 mg, Imatinib p.o. 400 mg

»,Zmena |0, ktord zohladruje rozdielne registrované indikacie uvedené v suhrne charakteristickych vlastnosti (SmPC
cast 4.1.) liekov Glivec a Meaxin.”

18. 10: BO1AC24 Tikagrelor p.o. 90 mg

,Zmena indikacného obmedzenia v sulade s novymi smernicami Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti z rokov 2011 a
2012 pre lieCbu pacientov s AKS t.j. IM s elevaciou ST segmentu (STEMI), nestabilnou anginou, IM bez elevacie ST
segmentu (UA/NSTEMI) v najvyssej triede mediciny dokazov EBM: 1.“

19. 10: A10ABO4 Inzulin lispro parent. KwikPen 100 IU/ml, A10ABO4 Inzulin lispro parent. pdsobiace kratkodobo
népine 100 IU/ml, A10ABOS Inzulin aspart parent. npli 100 IU/ml, A10ABOS Inzulin aspart parent. FlexPen 100
IU/ml, A10ABO6 Inzulin glulizin parent. napli 100 IU/ml, A10ABO6 Inzulin glulizin parent SoloStar 100 IU/ml,
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A10AEOQ4 Inzulin glargin parent. pdsobiace dlhodobo naplfi 100 1U/ml, A10AEO4 Inzulin glargin parent.
pbsobiace dlhodobo SoloStar 100 IU/ml, ALOAEOS Inzulin detemir parent. pésobiace dlhodobo néplfi 100 1U/ml,
A10AEOS Inzulin detemir parent. FlexPen 100 1U/ml

,Zmena indika¢ného obmedzenia pre ATC skupiny A10AB04, A10ABO5, A10AB06, A10AEQ4, A10AEQ5 tak, aby sa
zabezpedila dostupnost predmetnych inzulinov pre detskych pacientov a tehotné zeny.”

20. 10: S01BA01 Dexametazén loc. intravitrealny implantat

,Znenie indikaéného obmedzenia rozsirené o indikacné odborné pracoviska — O¢na klinika, Fakultna nemocnica Nitra a
Oc¢na JAS, Nemocnica s poliklinikou a.s., TrebiSov.”

21. 10:J06BB16 Palivizumab parent. 50 mg, J06BB16 Palivizumab parent. 100 mg

,Sucasné znenie indikacného obmedzenia zosuladené s pripravovanym ndvrhom odborného usmernenia Ministerstva
zdravotnictva SR, ktoré sa tyka profylaktického postupu u rizikovych deti s infekciami dychacich ciest.”

22. 10: LO4ABO2 Infliximab parent., LO4AB04 Adalimumab parent.

,Znenie indikacného obmedzenia zmenené o indikacné a aplikacné odborné pracovisko zabezpecujice biologicku
lieCbu chronicky nespecifickych zapalov Criev na Gastro |. s.r.o. PreSov.,,

23. 10: LO3AX Ostatné imunostimulancia parent. lyofil. dialyzat leukocytov, LO3AX Ostatné imunostimulancia
parent. lyofil. dialyzat leukocytov 5 davok

,Znenie preskripéného obmedzenia pre liek Immodin rozsirené o Specializacné odbory INF - infektoldgia s kddom 002,
TRN - pneumoldgia a ftizeoldgia s kédom 003 a DER - dermatoveneroldgia s kddom 018.“

24. JOS5ABO4 Ribavirin p.o. 200 mg

,<Zmena znenia indikaéného obmedzenia: Hradena liecba sa mdze indikovat pri chronickej aktivnej hepatitide C.
Kombinovanu liecbu s interferéonom alfa je mozné indikovat podla prislusného indikacného obmedzenia. Lieky Copegus
a Rebetol su plne hradené z verejného zdravotného poistenia pri infekcii virusom hepatitidy C genotyp 1.

Podmienkou hradenej liecby u drogovo zavislych pacientov je preukdzanie aspon Sest mesiacov trvajlcej abstinencie
doloZenej psychiatrickym vySetrenim a potvrdenie o abstinencii v trojmesacnych intervaloch.

Hradena liecba podlieha predchadzajucemu suhlasu zdravotnej poistovne.”

25. 10: A10BDO7 Metformin a sitagliptin p.o. 50/850 mg, A10BD0O7 Metformin a sitagliptin p.o. 50/1000 mg,
A10BD08 Metformin a vildagliptin p.o. 50/850 mg, A10BD08 Metformin a vildagliptin p.o. 50/1000 mg,
A10BD11 Metformin a linagliptin p.o. 2,5/850 mg, A10BD11 Metformin a linagliptin p.o. 2,5/1000 mg

Zmena znenia indikacného obmedzenia pre fixné kombinacie gliptinov (linagliptin, sitagliptin, saxagliptin a vildagliptin)
s metforminom na rovnaku Uroven ako pri volnych kombindciach tychto farmak.

26. PO: GO3GA02 Ludsky menopauzdlny gonadotropin parent., GO3GAO2 Ludsky menopauzalny gonadotropin
parent. plv.inj.+ sol., GO3GAO5 Follitropin alfa parent., GO3GAO6 Follitropin beta parent.

Znenie preskripéného obmedzenia rozsirené o Specializacny odbor END — endokrinoldgia s kddom 064. Zmena znenia
indikacného obmedzenia.

27. PO: C02CA04 Doxazosin p.o. pred(Zené uvolfiovanie 4 mg
Sucasné znenie preskripéného obmedzenia rozsirit o Specializacny odbor END — endokrinoldgia s kddom 064.

28. 10: NO6BA09 Atomoxetin p.o. 10 mg, NO6BAO9 Atomoxetin p.o. 18 mg, NO6BAO9 Atomoxetin p.o. 25 mg,
NO6BAQ9 Atomoxetin p.o. 40 mg, NO6BAO9 Atomoxetin p.o. 60 mg
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,Zmena aktudlneho znenia indikacného obmedzenia pre molekulu atomoxetin, ako jediného zastupcu nestimulnacnej
liecby pre pacientov s klinicky zavaznou hyperkinetickou poruchou.”

29. 10: SO1LAO3 Pegaptanib loc. 0,3 mg, SO1LAO4 Ranibizumab intravitredlne 10 mg/ml, SO1LAO5 Aflibercept
intravitrealne 40 mg/ml

Zmena indikaéného obmedzenia - vstupné kritéria zrakovej ostrosti v rozmedzi 20/20 20/320.
30. 10: LO4ABO2 Infliximab parent., LO4AB04 Adalimumab parent.

Znenie indika¢ného obmedzenia zmenit - rozsirit o indikacné a aplikacné odborné pracovisko: na Hepatologicko -
gastroenterologickom a transplanta¢nom oddeleni Fakultnej nemocnice s poliklinikou F.D. Roosevelta, Banska Bystrica.

31. 10: JOSAE Boceprevir p.o. 200 mg, JOSAE11 Telaprevir p.o. 375 mg, LO3ABO1 Interferdn alfa z [udskych
leukocytov parent., LO3AB10 Peginterferdn alfa-2b parent. PERO, LO3AB11 Peginterferdn alfa-2a parent. sol.inj.

Znenie indikacného obmedzenia zmenit - rozsirit o indikacné a aplikacné odborné pracovisko: Hepatologicka
ambulancia, Fakultna nemocnica, Nitra.

32. 10: LO4AA24 Abatacept parent.,, LO4ABO1 Etanercept parent., LO4AB04 Adalimumab parent., LO4ACO7
Tocilizumab parent.

Sucasné znenie indikacného obmedzenia zmenit - rozsirit o indikacné a aplikacné odborné pracovisko: na Klinike deti
a dorastu Univerzitnej nemocnice Martin.

33. PO: C07AB12 Nebivolol p.o. 5 mg
Zmena - zrusenie preskripcného obmedzenia.

34. 10: LO1XCO02 Rituximab parent. 100 mg, LO1XCO2 Rituximab parent. 500 mg, LO4AA24 Abatacept parent.,
LO4ABO1 Etanercept parent., LO4ABO2 Infliximab parent., LO4AB0O4 Adalimumab parent., LO4ABO5 Certolizumab
parent., LO4AABO6 Golimumab parent., LO4ACO3 Anakinra parent. 150 mg/ml, LO4ACO7 Tocilizumab parent.

Sucasné znenie indikacného obmedzenia zmenit - rozsirit o indika¢né a aplikaéné odborné pracovisko: na Internej
klinike Fakultnej nemocnice Nitra.

2014

Ministerstvo rozhodlo kategorizaciou liekov o zmene charakteristik referenénych skupin liekov zaradenych v zozname
kategorizovanych liekov v tychto konaniach:

Ziadost o zmenu charakteristik referen¢nej skupiny: 11
Konania zacaté z podnetu MZ SR na zaklade podnetov odbornych spoloénosti: 25
1. 10: L01XX32 Bortezomib parent.

,Znenia indikacného obmedzenia - rozsirenie indukéného spektra v . SmPC lieku o indukénu liecbu u dospelych
pacientov s doteraz neliecenym mnohopocetnym myeldmom, ktori su vhodni na vysoko-davkovl chemoterapiu s
transplantaciou hematopoetickych kmeriovych buniek.”

2. 10: LO4ABO5S Certolizumab parent.

,Zmena znenie indikacného obmedzenia - rozsirenie o lie¢bu pacientov s ankylozujucou spondyloartritidou vratane jej
ranného Stadia bez radiografického dokazu a pacientov so psoriatickou artritidou.”

3. PO, 10: BO1AEQ7 Dabigatranetexilat p.o. 110 mg

»,Zmena znenia indikacného obmedzenia za Ucelom zosuladenia s dostupnymi medicinskymi dékazmi, so SmPC lieku
a platnymi odporucaniami pre lieCbu hlbokej Zilovej trombdzy. Rozsirenie preskripéného obmedzenia o Specializacné
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odbory angioldgia ANG s kddom 056, hematoldgia a transfuzioldgia HEM s kddom 031, cievna chirurgia CCH s kédom
068.“

4. PO, 10: BO1AEO7 Dabigatranetexilat p.o. 150 mg

»,Zmena znenia indikacného obmedzenia za U¢elom zosuladenia s dostupnymi medicinskymi dékazmi, so SmPC lieku a
platnymi odporucaniami pre liecbu hlbokej Zilovej trombdzy. Rozsirenie preskripcného obmedzenia o Specializacné
odbory angioldgia ANG s kédom 056, hematoldgia a transfuzioldgia HEM s kddom 031, cievna chirurgia CCH s kddom
068.“

5. PO:JO5AX05 Inozin pranobex p.o. 500 mg
»Znenie preskripéného obmedzenia rozsirené o Specializa¢ny odbor TRN - pneumoldgia a ftizeoldgia s kddom 003.“

6. PO: LO3AX Ostatné imunostimulancia parent., LO3AX93 Ostatné imunostimulancia p.o. plv. por., LO3AX Ostatné
imunostimulancia parent. lyofil. dialyzat leukocytov

,Znenie preskripéného obmedzenia rozsirené o Specializa¢ny odbor TRN - pneumoldgia a ftizeoldgia s kddom 003.“

7. 10: RO3DCO3 Montelukast p.o. 10 mg, RO3DCO3 Montelukast p.o. 4 mg, RO3DCO3 Montelukast p.o. 5 mg,
R0O3DC03 Montelukast p.o. 4 mg gra por

»,Zmena znenia indikacnych obmedzeni na zaklade medzindrodnych a slovenskych odbornych usmerneni.”
8. 10: LO4ABO2 Infliximab parent., LO4AB0O4 Adalimumab parent.

»Znenie indikacného obmedzenia zmenené - rozsirené o indikacné a aplikacné odborné pracovisko biologickej lieCby
pre nespecifické crevné zapaly — Ulcerdzna kolitida a Crohnova choroba: na Klinike vnitorného lekdrstva 2 Fakultnej
nemocnice s poliklinikou, Nové Zamky.”

9. 10: A10AD04 Inzulin lispro parent. KwikPen 25 100 IU/ml, A10ADO4 Inzulin lispro parent. KwikPen 50 100 IU/ml,
A10ADO4 Inzulin lispro parent dual release naplne 100 IU/ml, A10ADOS5 Inzulin aspart parent. dual release sus
inj. 100 IU/ml, A10OADO5 Inzulin aspart parent. dual release FlexPen 100 [U/ml

Zmena aktualneho znenia indikacnych obmedzeni - zosuladenie pre skupinu premixovanych analdgov.

10. 10: J02AC03 Vorikonazol p.o. 40 mg/ml, JO2ACO3 Vorikonazol p.o. 200 mg
Znenie indikacného obmedzenia zmené zrusenim obmedzenia kultivacie alebo mikroskopického vysetrenia.

11. 10: A10BD11 Metformin a linagliptin p.o. 2,5/850 mg, A10BD11 Metformin a linagliptin p.o. 2,5/1000 mg
Znenie indika¢ného obmedzenia rozsirené o kombindciu s inzulinom v sulade s rozsirenim SPC lieku.

12. 10: LO4ABO1 Etanercept parent.,, LO4ABO2 Infliximab parent.,, LO4AB04 Adalimumab parent., LO4ACO7
Tocilizumab parent.

Zmena znenia indikacného obmedzenia pre pediatrické balenia liekov.
13. 10: LO4ABO2 Infliximab parent., LO4AB04 Adalimumab parent.

Znenie indikaného obmedzenia zmenené - rozsirené o indikacné a aplikacné odborné pracovisko biologickej liecby
pre chronické neSpecifikované zdpalové choroby Criev — Ulcerdzna kolitida a Crohnova choroba: na I. Internej klinike
UNB, Nemocnica Staré Mesto.

14. 10, PO: RO3DX05 Omalizumab s.c. 150 mg/ml

Zmena znenia indikacného obmedzenia na zdklade schvdlenia indikdcie chronickej spontannej urtikarie pre lieCivo o
malizumab a rozsirenie preskripéného obmedzenia o Specializa¢ny odbor dermatovenerolégia DER s kédom 018.

15. PO: GO3BAO3 Testosterdn p.o. 40 mg, GO3BAO3 Testosterdn parent.
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,Zjednotenie moznosti predpisovat endokrinologické lieky pre dospelych aj detskych endokrinolégov - rozsirenie
preskripéného obmedzenia o Specializovany odbor pediatrickd endokrinoldgia ENP s kddom 153.“

16. 10: JOSAE Boceprevir p.o. 200 mg, JOSAE11 Telaprevir p.o. 375 mg, LO3ABO1 Interferén-alfa z [udskych
leukocytov parent., LO3AB10 Peginterferdn alfa-2b parent. PERO, LO3AB11 Peginterferdn alfa-2a parent. sol.
inj.

Zmena aktudlnych zneni indikacnych obmedzeni - prehodnotenie sucasnych indikaénych a aplika¢nych odbornych
pracovisk.

17. 10: LO4ABO1 Etanercept parent., LO4ABO2 Infliximab parent.,, LO4AB04 Adalimumab parent., LO4ACO5
Ustekinumab parent.

Znenie indikacného obmedzenia zmena - rozsirenie o indikacné a aplikacné odborné pracovisko pre biologicku liecbu
v reumatovenerologii: Dermatovenerologickd ambulancia Fakultnej nemocnice v Trenéine.

18. 10: LO4ACO5 Ustekinumab parent.
»Znenie indikaéného obmedzenia zmenit - rozsirenie o diagndzu aktivnej psoriatickej artritidy.”
19. 10: NO6BAQ9 Atomoxetin p.o. 40 mg, NO6BAO9 Atomoxetin p.o. 60 mg

IO u novodiagnostikovanych dospelych pacientov s hyperkinetickou poruchou (poruchou aktivity a pozornosti, ADHD)
aspon strednej zavaznosti prejavujlce sa funkénym narusenim aspon strednej intenzity vo 2 alebo viacerych oblastiach
(napr. socidlne, akademické a/alebo profesijné fungovanie), ktoré ovplyvriuje viaceré aspekty Zivota jednotlivca.
Diagndza ma byt stanovena v sulade s aktualnymi kritériami DSM alebo instrukciami medzinarodnej klasifikacie chorob
MKCH. U dospelych pacientov moze byt pouzita titraénd davka pouzitim 7x 40 mg alebo 7x 60 mg balenia lieku na
dobu maximalne 1 tyzdna.”

Prinosy:

- schvalenie novo-registrovanych indikacii pri dodrzani legislativy najma pre pacientov s kardiovaskularnymi,
metabolickymi a reumatologickymi ochoreniami

- zabezpecenie dostupnosti inzulinov pre detskych pacientov a tehotné Zeny plne hradenymi z prostriedkov
verejného zdravotného poistenia

- zlepSenie dostupnosti biologickej liecby pre pacientov s psoridzou, hepatitidou, reumatickymi ochoreniami a
chronicky neSpecifickymi zapalmi Criev zaradenim novych pracovisk, ktoré mézu lie¢bu indikovat

- prehodnotenie indikacnych odbornych pracovisk v odbore infektoldgia a hepatoldgia

- mozZnost predpisovat lieky viacerymi Specializacnymi odbormi — Statisticky boli najviac pridané Specializacie
pneumoldg, dermatolog a endokrinolog,

Negativa:

- klesajuci pocet Ziadosti farmaceutickych firiem ohfadom zmien kategorizovanych liekoch a narast podnetov
od odbornych spolo¢nosti v suvislosti so zdkonom poZadovanymi farmako-ekonomickymi podmienkami,
ktoré sa nevyzaduju pri podani podnetu od odbornych spolo¢nosti

- zvySeny poclet odbornych pracovisk, ktoré mdzu indikovat finan¢ne nakladnu biologicku liecbu

44  Nedostupnost liekov

MZ SR na dennej baze komunikuje s pacientmi a riesi nedostupnost liekov na slovenskom trhu. Ide predovsetkym
o origindlne lieky réznych spolo¢nosti. Samozrejme je pre nds dolezita spokojnost pacientov, preto ministerstvo v tejto
veci pravidelne komunikuje so SUKL-om ako aj s jednotlivymi distribuénymi spolo¢nostami a hlada riesenia, aby bola
zabezpecena dostupnost liekov pre pacientov. Ministerstvo v tejto veci sleduje dostupnost liekov zaradenych
v zozname kategorizovanych liekov, ako aj hlasenie prerusenia dodavok liekov na SUKLi a podavanie Ziadosti
o vyradenie liekov zo zoznamu kategorizovanych liekov, aby pacienti mali prehlad aj o tom, ¢o sa pravdepodobne
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v najblizsej dobe udeje. V pripade, ak zistime, Zze predmetny liek ma nahlasené prerusenie dodavok liekov na slovensky
trh, pripadne drzitel registracie lieku podal Ziadost o vyradenie lieku zo zoznamu kategorizovanych liekov, odporucame
pacientovi, aby sa obratil na svojho osetrujiceho lekara, aby nezostal bez liecby.

V spolupraci so SUKLom vo veci pristupu k informécidm o dovoze liekov na Slovensko méa MZ SR on-line informdcie
o mnozstve dovezenych liekov ako aj informacie, ktoré distribu¢né spolocnosti lieky doviezli. Rovnako ma MZ SR
informdcie o spotrebe jednotlivych liekov za predchadzajice obdobia.

Aj na zaklade podnetov od pacientov boli zacaté spravne konania vo veci nedostupnosti liekov na slovenskom trhu.
Bud'to boli lieky, ktoré na slovensky trh vobec pocas celej doby zaradenia v zozname kategorizovanych liekov neboli
dovezené, alebo lieky, ktorych nedostupnost prekrocila 60 dni.

V roku 2013 bolo udelenych 10 pokut piatim drzitelom registracie lieku, v celkovej vyske 100 000 € z dbévodu
nedostupnosti lieku na trhu. V roku 2014 bolo udelenych 29 pokut 15 drZitelom registracie lieku, v celkovej vyske
290 000 € z doévodu nedostupnosti lieku na trhu. Aj nadalej MZ SR sleduje nedostupnost liekov a momentaélne je
zaCatych 14 sprdavnych konani vo veci nedostupnosti liekov na trhu.

Prinosy:

- MZSR ma aktudlne informacie o dovoze vsetkych kateg. liekov

- zniZenie poctu liekov v zozname kateg. liekov

- vzozname zostavaju aktivne lieky, nie tzv. fantdémové lieky

- zlepgena komunikécia so SUKL-om a distribué¢nymi spolo¢nostami
- aktivny pristup k rieSeniu problémov pacientov

Negativa:

- drzitel registracie aby bol chrdneny, poda Ziadost o vyradenie lieku zo zoznamu kategorizovanych liekov
a nasledne poda jeho spat vzatie

- podavanie ozndmeni o preruseni dodavok lieku, niekedy bez dévodu a bez urcenia terminu, dokedy
prerusenie bude trvat

- v niektorych pripadoch nevieme pacientovi pomdct a musi sa spatne obréatit na svojho oSetrujuceho lekara.

45 Reexport

Medzi zakladné &innosti stvisiace s agendou mozného vyvozu liekov, ktoré Statnemu Ustavu pre kontrolu lie¢iv uklada
zakon patria:

e zber, monitoring a analyza oznameni o zdmere vykonat vyvoz lieku zo SR

e analyza udajov z hldseni o realizovanom vyvoze

e spolupraca s hlavnymi odbornikmi pre terapeuticku oblast lieku pri moznej terapeutickej nahrady
liekov v liecbe

e vyddavanie rozhodnuti o nepovoleni vyvozu

Ciefom uvedenych opatreni je zabranenie nedostupnosti liekov a ohrozenia poskytovania zdravotnej starostlivosti, ak
by zamer vyvozu liekov bol realizovany.

V roku 2014 bolo prijatych 18 229 ozndmeni o planovanom vyvoze pre 1 096 liekov (Co predstavuje oproti roku 2013
narast o0 28,2%), celkovo drzitelia povolenia na velkodistribuciu liekov (velkodistribuéné spolo¢nosti) planovali vyviezt
4 025 714 baleni. Oznamenia zaslalo 28 velkodistribu¢nych spolo¢nosti, vyvoz nahlasili do 24 krajin. Vyvoz realizovalo
24 velkodistribucnych spolo¢nosti. Zo SR bolo za cely rok vyvezenych 589 liekov v mnozstve 1 383 717 baleni, ¢o
predstavuje priblizne tretinu z po¢tu baleni pldnovanych na vyvoz. SUKL identifikoval 27 liekov, pre ktoré bol nahlaseny
na vyvoz taky pocet baleni liekov, Ze ich vyvozom by bola ohrozend dostupnost lieku a poskytovanie zdravotnej
starostlivosti. Po konzultacidch s hlavnym odbornikom pre terapeutickl oblast lieku SUKL vydal 182 rozhodnuti,
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ktorymi nepovolil vyvoz liekov 14 velkodistribuénym spolo¢nostiam. V roku 2014 Statny Ustav nepovolil vyvoz 57 446
baleni terapeuticky nenahraditelnych liekov (pozri Diagram 30).

Diagram 30: Zamer vykonat vyvoz podla po¢tu oznameni a poctu baleni v ozndmeniach 2014
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Priemerne velkodistribu¢né spolo¢nosti oznamili zdmer vyviest zo Slovenskej republiky priblizne 1 milién baleni liekov
Stvrtrocne, pricom sa pacienti spotrebuju ro¢ne priblizne 100 milionov baleni liekov (pozri Tabulku 36).

Tabulka 36: Prehlad poctu ozndmeni o planovanom vyvoze liekov zo SR — pocet oznameni a pocet baleni liekov v roku

2014.
Planovany vyvoz Baleni Oznameni
1.Q2014 897 747 2594
2.Q2014 1044 608 5071
3.Q2014 1001516 4661
4.Q2014 1081843 5903

Statny Ustav analyzoval vietky ozndmenia o planovanom vyvoze liekov od velkodistributorov liekov, identifikoval tie
lieky, ktoré ak by sa vyviezli, znamenalo by to ohrozenie poskytovania zdravotnej starostlivosti pre pacientov SR
z dovodu nedostupnosti lieCby a prijal opatrenia na zabranenie vyvozu tychto liekov.

SUKL identifikoval 27 liekov, ktorych vyvoz nepovolil. Rozhodnutia boli zaslané 14 velkodistribu¢nym spolo¢nostiam,
¢im nepovolil vyvoz 57 446 baleni.

Vyvoz realizovalo 24 velkodistribu¢nych spoloc¢nosti, z toho dvaja su stcasne drzitelmi registracie lieku pre vyvezené
lieky a vyviezli vlastné lieky. Zo SR bolo vyvezenych 589 liekov v mnoZstve 1 376 216 baleni (Co predstavuje oproti roku
2013 ndrast o0 33,5%), ako zachytava Diagram 31.
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Diagram 31: Realizovany vyvoz podla poctu baleni a poctu vyvezenych liekov
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Ako uvadza diagram, realizovany vyvoz v pocte vyvezenych baleni je uz pomerne stabilizovany (320 — 360 tisic za

kvartdl). PoCet druhov liekov vsak stale postupne narasta, Cize sa rozsiruje mnozstvo liekov, ktoré si predmetom

vyvozu, ¢o je zachytené v Tabulka 37.

Tabulka 37: Prehlad poctu baleni a poctu vyvezenych liekov zo SR v roku 2014

Realizovany vyvoz Baleni
1.Q2014 325725
2.Q2014 357079
3.02014 343 530
4.Q.2014 357 383

Liekov

339

374

381

392

V roku 2014 SUKL nepovolil vyvoz 57 446 baleni terapeuticky nenahraditelnych liekov 14 distribitorom, ktorych
vyvozom by nastalo ohrozenie poskytovania zdravotnej starostlivosti (pozri Tabulku 38). Opodstatnenost vydania 182

rozhodnuti o nepovoleni vyvozu liekov zo SR bola konzultovana s hlavnymi odbornikmi MZ SR pre terapeuticku oblast

lieku, pricom Ziadne z rozhodnuti nebolo rozporované Gcastnikom konania. V ramci kontrolnej ¢innosti SUKL vykonal
v roku 2014 39 inspekcii v distribu¢nych spolo¢nostiach a lekarfach, z ktorych 9 inSpekcii bolo cielenych. Cielom

ingpekcii bolo, ¢i opatrenia SUKL o nepovoleni vyvozu sa dodrziavaju.

Tabulka 38: Prehlad liekov, ktoré SUKL nepovolil vyviezt

KOD  NAZOV LIEKU
25132 | CLEXANE 6000 anti-Xa 1U/0,6 ml

41292 | YENTREVE

DOPLNOK LIEKU
sol inj 10x0,6 ml/60 mg

cps end 56x40 mg
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41290

06234

06233

06232

06231

40908

92950

90126

76081

07339

94490

94488

35915

35916

35917

77782

3864A

3862A

20584

20582

81325

40938

40932

40926

36753

Prinosy:

YENTREVE

XEPLION 150 mg injekénd suspenzia s predizenym uvolfiovanim
XEPLION 100 mg injekénd suspenzia s predizenym uvolfiovanim
XEPLION 75 mg injekénd suspenzia s predizenym uvolfiovanim
XEPLION 50 mg injekénd suspenzia s predizenym uvolfiovanim
VIREAD 245 mg filmom obalené tablety

CYMBALTA 30 mg tvrdé gastrorezistentné kapsuly

AZILECT 1 mg tablety

NEULASTA 6 mg injek¢ny roztok

TYVERB 250 mg filmom obalené tablety

TARCEVA 150 mg filmom obalené tablety

TARCEVA 100 mg filmom obalené tablety

SUTENT

SUTENT

SUTENT

RENVELA 800 mg filmom obalené tablety

BETMIGA 50 mg tablety s predfien\]m uvolfiovanim

BETMIGA 50 mg tablety s predi?enym uvolfiovanim
VOTRIENT

VOTRIENT

CIMZIA

LYRICA

LYRICA

LYRICA

ENBREL 25 mg injekény roztok naplneny v injekénej striekacke

cps end 56x20 mg
sus ijp 1x150 mg

sus ijp 1x100 mg

sus ijp 1x75 mg

sus ijp 1x50 mg

tbl flm 30x245 mg
cps end 7x30 mg

tbl 28x1 mg

sol inj 1x0,6 ml/6 mg
tbl flm 70x250 mg
tbl flm 30x150 mg
tbl flm 30x100 mg
cps dur 30x12,5 mg
cps dur 30x25 mg
cps dur 30x50 mg

tbl flm 180x800 mg
thl plg 90x50 mg (blis.Al/Al)
tbl plg 30x50 mg (blis.Al/Al)
tbl flm 30x400 mg
tbl flm 90x200 mg
sol inj 2x200 mg/1 ml
cps dur 56x300 mg
cps dur 56x150 mg
cps dur 56x75 mg

sol iru 4x0,5ml/25 mg

cielom uvedenych opatreni je zabranenie nedostupnosti liekov a ohrozenia poskytovania zdravotnej

starostlivosti, ak by zamer vyvozu liekov bol realizovany

Slovenska republika, Statny Ustav pre kontrolu liegiv a Ministerstvo zdravotnictva uplatfiuje nevyhnutné

opatrenia, a priebezne riesi vSetky podnety od obc¢anov v suvislosti s nedostupnostou

v rdmci kontrolnej &innosti SUKL vykonal v roku 2014 39 indpekcif v distribuénych spoloénostiach

a lekdrfiach, z ktorych 9 inpekcii bolo cielenych. Cielom in§pekcii bolo, ¢i opatrenia SUKL o nepovoleni

vyvozu sa dodrZiavaju.,

4.6 Zdravotnicke pomdcky

V oblasti kategorizacie zdravotnickych pomocok a kategorizacie Specidlnych zdravotnickych materidlov bolo na portal

elektronickej kategorizacie podanych spolu za zdravotnicke pomdcky a Specidlne zdravotnicke materialy 5 214 navrhov
od roku 2012 az po rok 2015.
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Do Zoznamu kategorizovanych zdravotnickych pomécok bolo spolu za roky 2012, 2013 a 2014 zaradenych 1 006
zdravotnickych pomocok. Zoznam zdravotnickych pomécok k 1.1.2015 obsahuje celkom 4 594 zdravotnickych
pomobcok, z ktorych 65,12 % t.j. 2 992 je bez doplatku pacientaa 12,45 % t.j. 572 zdravotnickych pom&cok ma doplatok
do 5 eur. Celkovy pocet zdravotnickych pomocok v Zozname kategorizovanych zdravotnickych pomécok k 1.1.2015 sa
rozsiril 0 17,6 % v porovnani zo Zoznamom kategorizovanych zdravotnickych pomocok k 1.4.2012.

PocCet vydanych zdravotnickych pomocok je najvyssi v skupine B zdravotnicke pomocky pre inkontinenciu, retenciu
mocu, kde stupol pocet vydanych zdravotnickych pomocok za Stvrty Stvrtrok 2014 pre druhy stupen inkontinencie
09,6% na 11,04 mil. kusov a pre treti stupen inkontinencie o 24,1 % na 13,82 mil. kusov absorbc¢nych zdravotnickych
pombcok v porovnani s poCtom vydanych zdravotnickych pomécok za druhy Stvrtrok 2012. Vydaje z verejného
zdravotného poistenia za Uhrady zdravotnickych pomécok v skupine B zdravotnicke pomocky pre inkontinenciu,
retenciu mocu predstavuju 29,64 % z celkovych Uhrad za zdravotnicke pomocky za rok 2014 o predstavuje sumu 51,9
mil. eur. Trend narastu spotreby absorbcnych zdravotnickych pomoécok suvisi s narastom poctu pacientov
s inkontinenciou mocu v dosledku starnutia populdcie v SR.

Zdravotnicke pomacky v podskupine A8 Pomdcky na vihké hojenie ran zaznamenali najvacsi narast vydaja rovnajuci sa
15 % v 2013 v porovnani s rokom 2012 a 33 % v roku 2014 v porovnani s rokom 2013. Vydaje z verejného zdravotného
poistenia za Uhrady zdravotnickych pomdcok v skupine A - Obvazovy materidl, ndplasti a zdravotnicke pomaécky, ktoré
sliZia na aplikaciu lieciva predstavuju 12,63 % z celkovych Uhrad za zdravotnicke pomécky za rok 2014 ¢o predstavuje
sumu 22,12 mil. eur. Narast spotreby zdravotnickych pomoécok v skupine A suvisi s prechodom zo starého suchého
sposobu lieCenia ran na modernu terapiu vihkého hojenia ran. Terapia vlhkého hojenia ran je ovela ucinnejsia
v porovnani so suchym hojenim ran, avsak ceny za zdravotnicke pomdcky s podskupine A8 Pomdcky na vlhké hojenie
ran su znacne vyssie ako ceny zdravotnickych pomdcok suchého hojenia ran. Aj napriek vy3Sej cene je pacientom v SR
dostupna v plnom rozsahu moderna terapia vihkého hojenia ran.

Znacny narast vydaja zdravotnickych pomécok je dlhodobo zaznamendvany aj v skupine D - Zdravotnicke pomécky pre
diabetikov ¢o suvisi s ndrastom poctu pacientov s diabetom, hlave s DM 2. typu. Celkovy pocet pacientov s diabetom
narastol z 340 tisic pacientov v roku 2012 na 415 tisic pacientov roku 2014.

Zdravotnicke pomécky v podskupine D - Zdravotnicke pomaocky pre diabetikov zaznamenali narast vydaja rovnajuci sa
13 % v 2013 v porovnani s rokom 2012 a 10 % v roku 2014 v porovnani s rokom 2013. Vydaje z verejného zdravotného
poistenia za Uhrady zdravotnickych pomécok v skupine D - Zdravotnicke pomocky pre diabetikov predstavuju 12,58 %
z celkovych Uhrad za zdravotnicke pomécky za rok 2014 o predstavuje sumu 22,03 mil eur. Testovacie pruzky na
stanovenie hladiny glukézy v krvi glukomerom tvoria najpocetnejsiu skupinu zdravotnickych pomécok v skupine D a ich
spotreba nardstla zo 179 955 kusov baleni @ 50ks za druhy Stvrtrok 2012 na 225 624 kusov baleni & 50 ks za Stvrty
Stvrtrok 2014. Ministerstvo zdravotnictva formou konania z vlastného podnetu zvysilo od 1.7.2014 mnoZstvovy limit
na testovanie pruzky na stanovenie hladiny glukdzy v krvi glukomerom pre deti do 10 rokov veku lie¢enych na
intenzifikovanom inzulinovom rezime o 50 % zo 100 na 150 ks za mesiac. V SR sU pacientom s diabetom zabezpecené
podmienky, ktoré v maximalnej moznej miere umoziuju monitoring glykémii aj pomocou najmodernejsich technolégii
prostrednictvom inzulinovych pump a senzorov na kontinualny monitoring hladiny glukdzy z intersticialnej tekutiny.
Pocet vydanych inzulinovych pump predstavuje za rok 2014 spolu 871 kusov, o vsak pre ich zna¢nu finanénu
nakladnost zodpoveda az 35,22 % podielu na celkovych Uhradach za zdravotnicke pomdcky v skupine D.

V nasledujucej Tabulka 39 je prehlad Uhrad v verejného zdravotného poistenia za zdravotnicke pomdcky zaradené
v Zozname kategorizovanych zdravotnickych pomocok a v Zozname zdravotnickych pomécok na mieru:

Tabulka 39: Zoznam kategorizovanych pomocok 2012 - 2014

Rok Uhrada za kategorizované Uhrada za zdravotnicke Uhrada spolu v €
zdravotnicke pomocky v € pomocky na mieru v €

r.2012 117 753 596 28 224 332 147 977 928

r.2013 124 143 004 32093 482 156 236 486
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r.2014

Prinosy:

140095 211 35035595 175127 806

kontinualne narastajuce mnoZstvo a sortiment zdravotnickych pomocok, z ktorych je moiny ten
najoptimalnejsi vyber zdravotnickej pomdécky pre Specifickl potrebu pacienta v Zozname kategorizovanych
zdravotnickych pomécok a v Zozname zdravotnickych pomocok na mieru

vysoka dostupnost zdravotnickych pomdcok pre vietky skupiny pacientov prostrednictvom zabezpecenia
plnej Uhrady zdravotnej poistovne v maximalnej moZznej miere za zdravotnicke pomécky v jednotlivych
podskupinach. (77,57% zdravotnickych pomoécok v Zozname kategorizovanych zdravotnickych pomécok bez
doplatku, respektive s doplatkom do 5 EUR)

umoznenie preskripcie zdravotnickych pomdcok v mnohych podskupindch pre viacero Specializacii lekarov,
a tak zabezpecenie Co najlepsej dostupnosti zdravotnickych pomécok pacientom bez potreby dodatocnej
navstevy Specialistu iba za Ucelom vypisania poukazu na indikovanu zdravotnicku pomaocku. (napr. absorbcéné
zdravotnicke pomocky pre treti stupen inkontinencie ma oprdvnenie vypisat lekar so Specializaciou URO, NEU,
GYN, GER, ONK, CHI)

snaha o ¢o naj optimalnejsie ¢lenenie podskupin zdravotnickych pomdcok za téelom objektivneho stanovenia
podmienok ich pouZitia pre navzajom porovnatelné zdravotnicke pomacky

vytvaranie podmienok pre zaradenie modernych zdravotnickych pomécok do Zoznamu uhrad, ktoré
umoznuju efektivnejsiu liecbu, respektive kompenzaciu zdravotného postihnutia

Negativa:

znacny narast vydaja zdravotnickych pomaocok suvisiaci so starntcou populdciou, nezdravym Zivotnym Stylom
pribudajucimi civilizatnymi ochoreniami a tym zvysena potreba zabezpeclenia verejnych zdrojov na krytie
Uhrad za zdravotnicke pomaocky.

zlozitost komunikacie s pacientskymi organizaciami pri zabezpecovani potrieb pre vsetky skupiny pacientov
bez zvyhodnovania jednej skupiny pacientov na ukor inej

neexistencia medzindrodne pouZitelnej identifikdcie zdravotnickych pomaocok a limitovana existencia dradne
urcéenych a verejne dostupnych databdz zdravotnickych pomacok.

4.7 Dietetické potraviny

Kategorizacia dietetickych potravin prebieha kvartdlne. V obdobi rokov 2012 az 2014 bolo do zoznamu dietetickych

potravin zaradenych 74 novych dietetickych potravin pricom v priebehu tohto obdobia sa zvySila dostupnost

dietetickych potravin bez doplatku a s doplatkom do 1 € aZz 0 39 % a pocet dietetickych potravin s doplatkom vyssim
ako 5 € len o0 14 %. Pozri Diagram 32.
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Diagram 32: Prehlad kategorizovanych dietetickych potravin 2011 - 2014

6000
5000
4000
3000
2000
0
Pocet DP bezdop. sdop.dol1€ sdop.do2€ sdop.do3,5 sdop.do5€ sdop.vac
pacienta € ako 5,01 €
B Kategorizacia k 1.10.2011 H Kategorizécia k 1.1.2012 Kategorizacia k 1.4.2012
B Kategorizacia k 1.7.2012 B Kategorizacia k 1.10.2012 B Kategorizacia k 1.1.2013
M Kategorizdcia k 1.4.2013 M Kategorizdcia k 1.7.2013 M Kategorizacia k 1.10.2013
H Kategorizécia k 1.1.2014 H Kategorizécia k 1.4.2014 Kategorizacia k 1.7.2014

M Kategorizacia k 1.10.2014

Do zoznamu kategorizovanych dietetickych potravin pribudli také dietetické potraviny ako su napr. hypoalergénne
mliec¢ne pripravky novej generacie s hydrolyzovanou bielkovinou uréené na diétny rezim pri zniZzovani rizika vzniku
alergie na bielkovinu kravského mlieka u dojciat, ak nemdzu byt dojcené.

Hypoalergénne dojcenské mlieka, urcené pre diétny rezim pri odgrcavaniu dojciat od narodenia, ak nemdzu byt
dojcené.
Pociatocna vyZiva dojciat pre nedonosenych novorodencov a doj¢ata s nizkou pérodnou hmotnostou ako aj pripravok

na obohatenie materského mlieka pre doj¢atd s nizkou pérodnou hmotnostou.

Imunomodulacné vyzivovo kompletné vyzivy s fruktooligosacharidmi, bielkovinami, HMB (metabolit leucinu) a
zvySenym mnozstvom vitaminu D. Na diétny reZim u pacientov s podvyzivou alebo pri strate svalovej hmoty, sily a
funkénosti svalov u dospelych jedincov.

Dieteticka potravina urcend pre diétny reZzim detskych pacientov vyhradne pri dokdzanej glykogendze, kedy je
indikované podavanie sacharidov s rozvetvenym retazcom.

Dietetické potraviny uréené pre diétny rezim pri dokazanej fenylketondrii.

Zmes argininu, glutaminu a HMB, ktord sa mozZe indikovat u dospelych pacientov, ktori potrebuju podporit tvorbu
svalovej hmoty a/alebo obnovit tkanivo pri hojeni vredov u syndromu diabetickej nohy; Zilnych bércovych vredov;
operacnych ran, ktoré po 4 tyzdnoch Standardne;j lieCby nevykazujd vyznamné znamky hojenia alebo popdlenin, a to
na dobu nevyhnutne potrebnu k zahojeniu |ézie.
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Postupom casu sa pristupilo aj k vytvoreniu podskupin dietetickych potravin, v ktorych st zaradené dietetické potraviny
urcené k nutri¢nej farmakoterapii, kedy Specidlne nutriéné pripravky su indikované v odporucanych farmakologickych
davkach v terapii ochorenia. Ide napr. o diabetické diéty s vlidkninou do 100 kcal/100 m, ktoré mozu byt indikované
u pacientov s diabetes mellitus 1.typu HbAlc > 8%, ak sa u nich napriek vyuZitiu prandidlnych analogov inzulinu
vyskytuju rezsistentné postprandidlne hyperglykémie a/ alebo opakované hypoglykémie a/alebo nadmerna variabilita
glykémii (presahujica rozmedzie menej ako 4 a viac ako 8 mmol/l) alebo u pacientov s diabetes mellitus 2.typu na
lie¢be inzulinom s HbAlc > 8% a BMI > 30 kg/m2, ak sa u nich napriek vyuZitiu prandidlnych analogov inzulinu, pri
celkovej davke inzulinu > 0,8 U/kg.Th, vyskytuju rezistentné postprandidlne hyperglykémie a/ alebo opakované
hypoglykémie a/alebo nadmerna variabilita glykémii (presahujica rozmedzie menej ako 4 a viac ako 8 mmol/I).

Podmienkou pokracujucej hradenej liecby je zhodnotenie Ucinnosti terapeutického efektu po Siestich mesiacoch liecby
na zaklade kontroly HbAlc, ktorého hodnota musi byt nizSia aspofi o 0,5% oproti vychodzej hodnote, Upravy
rezsistentnych postprandiadlnych hyperglykémii alebo opakovanych hypoglykémii alebo nadmernej variability glykémii.

Prehlad spotreby dietetickych potravin v baleniach a nakladov zdravotnych poistovni na Uhradu dietetickych potravin
vydanych na lekarsky predpis (podla Udajov z NCZI) v predmetnom obdobi vyjadruje Tabulka 40 a Diagram 33.

Tabulka 40: Spotreba dietetickych potravin 2012 - 2014

Dietetické potraviny Pocet baleni v ks Uhrada poistovni v € Doplatok pacientov v €
r.2012 10984 055,06 28 723 887,14 2 755 864,68
r.2013 9156 725,69 25622 635,32 4058 482,86
r.2014 7072 995,23 22 430 803,22 4062 397,60

Diagram 33: Prehlad spotreby dietetickych potravin 2012 - 2014

35,000,000
30,000,000
25,000,000
20,000,000
15,000,000
10,000,000
5,000,000 I I
0
r.2012 r.2013 r.2014
H Pocet baleni v ks m Uhrada poistovni v € Doplatok pacientov v €

V roku 2012 doslo k zvySeniu spotreby dietetickych potravin a k zvySeniu nakladov na Uhradu dietetickych z verejného
zdravotného poistenia, ktorého podstatou bola podfa analyzy Vseobecnej zdravotnej poistovne najma
neopodstatnena preskripcia pripravkov enteralnej vyzivy.
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Ministerstvo zdravotnictva s prihliadnutim na ucelnost a efektivnost vynakladania prostriedkov verejného
zdravotného poistenia, ucéinnost a bezpecnost pouzitia dietetickych potravin, ktoré su zaradené v zozname
kategorizovanych dietetickych potravin s U¢innostou od 1.7.2013 pristUpilo k zavedeniu novej klasifikacie dietetickych
potravin, ktord vychadza z WHO klasifikacie liekov a je upravend na nase podmienky. Kazdd podskupina dietetickych
zacina alfanumerickym oznacenim V06, ktoré sluzi ako identifikdtor na parovanie dietetickych potravin na osobitné
vyZivové U&ely z inych krajin EU, ktoré su zverejfiované v dostupnych databézach. Klasifikacia dietetickych potravin je
hierarchickd az na uroven sedem miestneho alfanumerického kodu, ¢o nam umoziiuje klastrovanie dietetickych
potravin do vyssich, terapeuticky podobnych podskupin a sucasne urcovat maximalnu vysku Uhrad za jednotkovu
davku dietetickej potraviny rovnako v terapeuticky podobnych podskupinach.

Podskupiny pripravkov enteralnej vyzivy boli rozélenené podla charakteristickych morfologickych, fyzikalnych
a chemickych vlastnosti diét a odporuceného spektra terapeutického vyuZitia. Za jednotku referencnej davky
dietetickej potraviny bolo stanovenych 100 kcal/100 ml dietetickej potraviny, o umoznilo zjednotit maximalnu vysku
Uhrady z verejného zdravotného poistenia pripravkom enterdinej vyZivy, na zéklade ich energetického obsahu. Boli
zmenené kritéria pre indikovanie a predpisovanie enteralnej vyzivy pre dospelych a deti. Boli zavedené protokoly
indikacie liecby, ktoré st uchované v zdravotnej dokumentacii pacienta. Jednoznacnou podmienkou pouZitia pripravku
enteralnej vyZivy je schopnost gastrointestinalneho traktu vstrebat nutricny pripravok.

Dolezitym kritériom indikacie a preskripcie nutricnej podpory je dokdzand malnutricia spojend s ochorenim, potvrdena
podla protokolu inicidlnej indikacie ambulantnej enterdlnej vyZivy pre dospelych pacientov alebo u deti s malnutriciou
potvrdenou podfa protokolu inicidlnej indikacie ambulantnej enterdlnej vyZivy pre deti.

Nutri¢na podpora sa preskribuje najviac na 31 dni; podmienkou pokracujucej hradenej liecby je zhodnotenie tolerancie
liecby a zhodnotenie prinosu liecby (stabilizacia fyzickej kondicie alebo hmotnosti) zdokumentovaného v zdravotnej
dokumentacii pacienta; pokracujuca liecba sa moze indikovat najviac na 31 dni, hradena liecba po Siestich mesiacoch
podlieha predchadzajucemu suhlasu zdravotnej poistovne. Nutri¢na podpora je hradena maximalne do 675 kcal/der.

Pre deti do veku 18 rokov a 365 dni sa hradena liecba poskytuje bez predchadzajluceho suhlasu zdravotnej poistovne
a sucasne sa na Au nevztahuje mnoZstvovy limit.

PIna enteralna vyZiva sa indikuje v pripade aplikacie nasogastrickou sondou alebo perkutdnnou endoskopickou alebo
chirurgickou gastrostomiou alebo jejunostomiou; preskripcia sa realizuje najviac na 31 dni; hradend liecba si
nevyzaduje predchdadzajuci suhlas zdravotnej poistovne pokial je indikovanad v sulade s aktualnym znenim
preskripcnych, indikaénych a mnoZstvovych limitov. Je hradend maximalne do 2000 kcal/der.

U standardnych polymérnych diét boli zrusené preskripéné obmedzenia, ¢im sa umoznilo aj lekarom prvého kontaktu
za vyssie uvedenych podmienok indikovat a preskribovat pacientom s malnutriciou spojenou s ochorenim nutri¢né
pripravky na zéklade zhodnotenia ich nutricného a klinického stavu.

Predmetnym opatrenim bolo docielené ucelné a efektivne vynakladanie prostriedkov verejného zdravotného
poistenia, doslo k Uspore na nakladoch zdravotnych poistovni cez 3 miliény €, pocet spotrebovanych dietetickych
potravin klesol, boli predpisané iba tym pacientom, ktorych nutri¢ny stav vyzadoval takuto intervenciu a liecbu.

Ministerstvo zdravotnictva s prihliadnutim na Ucelnost a efektivnost vynakladania prostriedkov verejného
zdravotného poistenia, Ucinnost a bezpecnost pouzitia dietetickych potravin, ur¢enim parujiceho koédu prideleného
ministerstvom dietetickym potravinam, ktoré su zaradené v zozname kategorizovanych dietetickych potravin, s
ucinnostou od 1.10.2014 zjednodusilo preskripciu dietetickych potravin a ich vydaj pri poskytovani lekarenskej
starostlivosti.

Dietetické potraviny, ktoré maju rovnaky nazov, rozdielnu prichut alebo typ, st urcené na rovnaky ucel, maju identické
mnozstvo, rovnaky pocet referencénych dédvok a rovnakd konecnu cenu dietetickej potraviny vo verejnej lekarni, ktora
nepresahuje vysku maximalnej ceny dietetickej potraviny vo verejnej lekarni, su vzajomne zamenitelné a mézu sa pri
vydaji v ramci poskytovania lekdrenskej starostlivosti nakombinovat v réznych dostupnych typoch a prichutiach.
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Lekar mbze predpisovat dietetické potraviny tak ako doteraz, softvér v lekdrnach desifruje prislusnost vyddvanej
dietetickej potraviny k parujucemu kodu.

Zavedenie parujucich kddov je pridlhodobej liecbe benefitom ako pre pacienta, tak aj lekarnika, ktory doteraz
tuto moZnost nemal. Mohol pacientovi vydat maximalne dva typy alebo dve prichute dietetickych potravin v
prislusnom mnozstve, ktoré boli uvedené na lekdrskom predpise. Mohlo sa stat, Ze pacient konzumoval napr.
mesiac pripravky enteralnej vyZivy v dvoch prichutiach. Tento stav uZz mohlo byt pre pacienta obtaZujuci a
pozadované mnozZstvo predpisanych dietetickych potravin nedokazal skonzumovat, ¢o nie je v lieCbe ucelné
a ani efektivne.

Prinosy:

- viac ako 50% kategorizovanych dietetickych potravin je dostupnych bez doplatku poistenca alebo
s doplatkom do 1 €.

- zavedenie nového hierarchického ¢lenenia DP umoZriuje uréovat maximalnu vysku Uhrad za jednotkovd davku
DP rovnako v terapeuticky podobnych podskupinach (obdoba klastrovania),

- vytvorenie podskupin DP uréenych k nutricnej farmakoterapii, Specidlne nutriéné pripravky su indikované v
odportcanych farmakologickych davkach v terapii ochorenia,

- pokles ndkladov na dietetické potraviny zavedenim novych pravidiel a obmedzeni pre indikaciu a preskripciu
pripravkov enterdlnej vyZzivy,

- zavedenie protokolu indikacie lieCby enterdlnou vyzivou umozZnilo u Standardnych polymérnych diét aj
lekdrom prvého kontaktu indikovat a preskribovat pacientom s malnutriciou spojenou s ochorenim nutricné
pripravky na zéklade zhodnotenia ich nutri¢ného a klinického stavu a tym v€as predchadzat kritickym stavom,

- parujuce kédy umoznuju vydavat viac ako dve prichute DP - ide o obdobu ,generickej substitucie”, toto
opatrenie prindsa pri mesacnej preskripcii benefit najma pre pacienta.

Negativa:

- nakolko hovorime o vyZive, je potrebné sa pytat, Ci nie je dovodné aby sa pacient na Uhrade DP podielal vysSou
mierou?

- vyska Uhrady za jednotkovu davku dietetickej potraviny nie je ustanovena vo vyhlaske,

- jeopodstatnené aby sa na terapiu ochorenia z verejného zdravotného poistenia hradila farmakologicka liecba
ak postacuje napr. nutricna farmakoterapia a opacne?

- s poklesom nékladov klesla aj spotreba, je to sp6sobené efektivnostou opatrenia alebo tym, Ze sa vdaka
prisnejsim kritériam niektorym pacientom zdravotna starostlivost neposkytuje v potrebnej miere,

- 20 % sadzba DPH na DP

4.8 Legislativne zmeny 2012 — 2014

V priebehu rokov 2012 az 2014 MZ SR Styrikrat novelizoval zakon ¢. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych
pomobckach.

48.1  Zmeny v zdkone o liekoch
4.8.1.1  Zdkon & 244/2012 Z. z. — farmakovigilancia (dohlad nad bezpecnostou liekov)

Tymto zakonom sa prebrala smernica Eurdpskeho parlamentu a Rady 2010/84/EU z 15. decembra 2010, ktorou sa,
pokial ide o dohlad nad liekmi, meni a dopliia smernica 2001/83/ES, ktorou sa ustanovuje zékonnik Spolo¢enstva o
humannych liekoch.

V pbvodnom zneni zédkona ¢. 362/2011 Z. z. boli ustanovené harmonizované pravidld dohladu nad bezpecnostou
humannych liekov. Pravidlad dohladu nad bezpecnostou humannych liekov su potrebné na ochranu zdujmov verejného
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zdravia, aby bolo mozné zistovat, posudzovat a zabranovat neziaducim Uc¢inkom humannych liekov uvedenych na trh
v Eurdpskej unii, pretoze celkovy bezpecnostny profil liekov je mozné spoznat az po ich uvedeni na trh. Na zaklade
nadobudnutych skusenosti a hodnotenia systému dohladu nad bezpecnostou humannych liekov je potrebné prijat
opatrenia na zlep3$enie fungovania dohladu nad bezpecnostou humannych liekov. | ked podstatnym ciefom pravnych
predpisov o liekoch je ochrana verejného zdravia, napriek tomu by sa tento ciel mal dosiahnut prostriedkami, ktoré
nebrania volnému pohybu bezpeénych humannych liekov v Eurdpskej Unii. Z hodnotenia systému dohladu nad liekmi
Unie vyplynulo, e odli$né kroky &lenskych $tatov v otdzke bezpeénosti tykajlcej sa humannych liekov vytvéraju
prekazky volnému pohybu liekov. Aby bolo mozné uvedenym prekazkam zabranit alebo ich odstranit je potrebné, aby
vsetky Clenské Staty ustanovenia o dohlade nad bezpecnostou humannych liekov na Urovni eurdépskej unie posilnili a
zracionalizovali.

V zdujme jednoznacnosti sa novym spésobom zadefinoval pojem "neZiaduci Uc¢inok" tak, aby bolo mozné zarudit, ze
okrem skodlivych a neziaducich Gcinkov po opravnenom uziti beznych davok humanneho lieku bude zahrnat aj skodlivé
a neziaduce Ucinky vyplyvajlce z nespravnej medikdcie a pouZitia nad rdmec podmienok povolenia na uvedenie na trh,
vratane nespravneho pouzitia a zneuZitia lieku.

Podozrenie na neZiaduci Ucinok lieku, ¢o znamen3, Ze existuje aspon urcitd moznost pricinnej suvislosti medzi liekom
a neziaducim uc¢inkom a preto sa musi kazdé podozrenie na neZiaduci G¢inok oznamovat uréenému organu, zaroven
sa zabezpecuje vzajomna informovanost kompetentnych organov v ramci Eurépskej unie.

Drzitelovi registracie humanneho lieku sa uklada, aby si zriadil vlastny systém dohladu nad bezpecnostou humannych
liekov, aby sa zabezpecilo monitorovanie a dozor registrovaného humanneho lieku, ktory je zapisany do hlavného
suboru systému dohladu nad bezpecnostou humannych liekov.

Pri Ziadosti o registraciu humanneho lieku sa Ziadatelovi ukladd nova povinnost predkladat struény opis systému
dohladu nad bezpecnostou humannych liekov a odkaz na miesto, kde sa hlavny subor systému dohladu nad
bezpectnostou pre predmetny humanny liek nachddza.

Statny Ustav pre kontrolu lieciv bude opravneny uloZit dritelovi registracie lieku povinnost, aby vykonal $tudie o
bezpecnosti a Ucinnosti lieku po jeho registrdacii, bud’ v Case registracie lieku, alebo neskor po registracii lieku v ¢ase
jeho terapeutického pouzivania. Tieto Studie maju byt zamerané na zhromazdovanie Udajov, ktoré umoznia zhodnotit
bezpecnost a ucinnost liekov v kazdodennej lekarskej praxi.

Je nevyhnutné, aby posilneny systém dohladu nad bezpecnostou humannych liekov neviedol k predcasnej registracii
liekov. Registraciu niektorych humannych liekov bude mozné podmienit dalsim monitorovanim. Monitorovaniu budu
podliehat vsetky lieky s novou ucinnou latkou a biologické lieky vratane biosimilarnych liekov, ktoré su pre dohlad nad
bezpecnostou humdnnych liekov prioritou.

Lieky podliehajuce dalSiemu monitorovaniu by mali byt na vonkajSom a vnUtornom obale oznacené ciernym
symbolom a v suhrne charakteristickych vlastnosti lieku a v pribalovej informacii by mala byt uvedeny Standardizovany
vysvetlujuci text o dévodoch monitorovania lieku.

Verejnosti bude pristupny zoznam liekov, ktoré si predmetom dalSieho monitorovania. Tento zoznam bude pravidelne
aktualizovat Eurdpska agentura pre lieky (v zakone je uvedena skratka ,,agentura“).

Drzitel registracie humanneho lieku bude zodpovedat za neustdle monitorovanie bezpecnosti svojich liekov, za
informovanie organov o akychkolvek zmenach, ktoré by mohli ovplyvnit registraciu lieku a za aktualizaciu informacii o
lieku.

S cielom zjednodusit oznamovanie podozreni na neZiaduce UcCinky budu drZitelia registracie humanneho lieku
oznamovat takéto ucinky iba do eurdpskej databdzy Eudravigilance. Databdza Eudravigilance umozini okamzité
posielanie hlaseni o podozreniach na nezZiaduce Ucinky prijatych od drzitelov registracie humanneho lieku
kompetentnym organom v ¢lenskych $tatoch, konkrétne v SR Statnemu Ustavu pre kontrolu lieiv.

Na zabezpecenie zvysenej Urovne transparentnosti procesov dohladu nad bezpecnostou humannych liekov si ¢lenské

Staty vytvoria a budu prevadzkovat narodné internetové portaly pre humanne lieky.
91



Pri monitorovani bezpecnosti humannych liekov zohravaju délezitu ulohu zdravotnicki pracovnici a pacienti a preto sa
im umozniuje oznamovat podozrenia na neziaduce Ucinky viacerymi sposobmi.

Ako dosledok tychto opatreni sa meni rozsah periodicky aktualizovanych sprav o bezpecnosti, ktoré sa tak stanu
analyzami vyvdzenosti rizika a prinosu humanneho lieku a nie ako doteraz iba podrobnym zoznamom ozndmeni o
jednotlivych zistenych pripadoch.

Zavadzaju sa harmonizované usmernenia a regulac¢ny dohlad nad studiami o bezpecnosti lieku po jeho registracii, ktoré
nemaju charakter klinického skdsania ani marketingovy charakter.

4.8.1.2  Zdkon & 459/2012 Z. z. - falSované lieky, reexport, marketingové aktivity

Tymto zdkonom sa prebrala smernica Eurépskeho parlamentu a Rady 2011/62/EU z 8. juna 2011, ktorou sa menf a
doplfia smernica 2001/83/ES, ktorou sa ustanovuje zakonnik Spolocenstva o huméannych liekoch, pokial ide o
predchadzanie vstupu falSovanych liekov do legalneho dodavatelského retazca a smernica Eurdpskeho parlamentu a
Rady 2012/26/EU z 25. oktdbra 2012, ktorou sa meni a doplfia smernica 2001/83/ES, pokial ide o dohlad nad liekmi.

Zaobchadzanie s liekmi

Vypustilo sa ustanovenie, podla ktorého jedna osoba mdzZe vykondvat Cinnost odborného zastupcu len v jednej
prevadzkarni, pretoZe sa pojem ,, prevadzkaren” z celého zakona vypustil a zmenili sa ustanovenia § 5 az 11, podla
ktorych je zabezpecené, aby odborny zdstupca vykonaval ¢innost len pre jedného drzitela povolenia na zaobchddzanie
s liekmi a so zdravotnickymi pom&ckami.

Spresnilo sa ustanovenie o ndhradnom odbornom zastupcovi. Drzitel povolenia na zaobchadzanie s liekmi a so
zdravotnickymi pomdckami nie je povinny ustanovit ndhradného odborného zastupcu, ponechdva sa mu moznost
ustanovit ndhradného odborného zastupcu alebo ustanovit nového odborného zastupcu alebo prerusit povolenu
¢innost.

Opatrenia na zabranenie vstupu falSovanych liekov do legdlneho distribu¢ného retazca liekov
- vSeobecne

Zaviedli sa nové pojmy ,"uc¢inna latka" a ,falSovany humanny liek” na jednoznacné odlisenie falSovanych liekov od
ostatnych nelegdlnych liekov, ako aj od liekov porusujucich prava dusevného vlastnictva. Okrem toho by sa lieky s
nedmyselnymi kvalitativnymi nedostatkami spésobenymi chybami pri vyrobe alebo distribucii nemali zamienat s
falSovanymi liekmi. Definuje sa aj nova Cinnost ,sprostredkovanie humannych liekov.

Ustanovilo sa, Ze nedodrziavanie poZiadaviek spravnej vyrobnej praxe, spravnej praxe pripravy transfuznych liekov,
spravnej praxe individudlnej pripravy liekov na inovativnu lie¢bu, spravnej velkodistribuénej praxe a spravnej
lekarenskej praxe je dévodom na pozastavenie ¢innosti.

- na Urovni vyroby, dovozu a distribucie ucinnej latky

Ustanovilo sa, aby na poZiadanie drZitela povolenia na vyrobu liekov, vyvozcu liekov alebo prislusného organu
dovazajlceho tretieho $tatu Statny Ustav pre kontrolu lieciv (dalej len ,$tatny Ustav®) vydaval osvedéenie o tom, ze
vyrobca lieku je drzitefom povolenia na vyrobu liekov. V tomto osvedcéeni sa uvedie, Ze drzitel povolenia na vyrobu
liekov splfia platné ustanovenia Svetove] zdravotnickej organizacie vztahujlce sa na vyrobu liekov. Ak ide o liek uréeny
na vyvoz, ktory je v Slovenskej republike registrovany, prilozi sa aj schvaleny suhrn charakteristickych vlastnosti
humanneho lieku.

Nové ustanovenia vztahujluce sa na vyrobu, dovoz a distribdciu Uc¢innych latok. Vyrobca ucinnej latky, dovozca uUcinnej
latky a distributor ucinnej latky s miestom podnikania alebo so sidlom v Slovenskej republike je povinny najmenej 60

92



dni pred zamyslanym zacatim cinnosti pisomne oznamit formou registracného formulara Statnemu Ustavu zamer
vykonavat vyrobu ucinnej latky, dovoz ucinnej latky a distribuciu Ucinnej latky.

Ustanovili sa naleZitosti pisomného ozndmenia formou registraného formuldra. Statny Ustav moze na zéklade
hodnotenia rizika rozhodnut o vykonani kontroly u vyrobcu Ucinnej latky, dovozcu Ucinnej latky a distributora Ucinnej
latky.

Ak do 60 dni od prijatia registracného formulara $tatny Ustav oznami vyrobcovi Uc¢innej latky, dovozcovi Ucinnej latky
a distributorovi Gc¢innej latky, Ze vykona inSpekciu, vyrobca ucéinnej latky, dovozca ucinnej latky a distributor ucinnej
latky vykondvanie c¢innosti nezacne; ak Statny Ustav neoznami vyrobcovi Uc¢innej latky, dovozcovi Ucinnej latky a
distributorovi Ucinnej latky, Ze ¢innost méze zacat.

Vyrobca ucinnej latky, dovozca ucinnej latky a distribUtor Ucinnej latky je povinny bezodkladne oznamit Statnemu

Ustavu kazdu zmenu, ktord méZe ovplyvnit kvalitu alebo bezpecnost Gcinnej latky, ktorud vyrdba, dovaza a distribuuje.

Vyrobca ucinnej latky, dovozca ucinnej latky a distributor Ucinnej latky, ktory zacal svoju ¢innost pred 2. janudarom
2013, mal pisomne ozndmit vykonavanie ¢innosti formou registracného formulara Statnemu Ustavu do 2. marca 2013.

Statny Ustav vloZi Gdaje a informécie uvedené v registratnom formulari do eurdpskej databazy.

- na Urovni drzitela povolenia na vyrobu liekov

Drzitel povolenia na vyrobu liekov je povinny pri vyrobe liekov pouzivat ako vstupné suroviny len Gcinné latky, ktoré
boli vyrobené v sulade s poziadavkami spravnej vyrobnej praxe pre uc¢inné latky a distribuované v sulade so spravnou
praxou pre distribuciu Uc¢innych latok.

Balenie lieku ma obsahovat bezpecnostny prvok, ktory umoznuje velkodistribitorom a osobam opravnenym vydavat
lieky overit pravost humanneho lieku a identifikovat jednotlivé balenia humanneho lieku s ciefom zistit, ¢i sa s
vonkajsSim obalom humanneho lieku nemanipulovalo. Vonkajsi obal lieku moze obsahovat aj Udaj o pravosti a
identifikacii humanneho lieku.

Oznacenie vonkajsieho obalu humanneho lieku bezpeénostnym prvkom sa nevztahuje na
a) radioaktivne humanne lieky,

b) humanne lieky, ktorych vydaj je viazany na lekarsky predpis uvedené v Zozname humannych liekov, ktorych
vydaj je viazany na lekarsky predpis, ktorych vonkajsi obal sa neoznacuje bezpecnostnym prvkom,

c) humanne lieky, ktorych vydaj nie je viazany na lekarsky predpis a ktoré nie st uvedené v Zozname humannych
liekov, ktorych vydaj nie je viazany na lekarsky predpis, ktorych vonkajsi obal sa oznacuje bezpec¢nostnym prvkom.

- na Urovni drzitela povolenia na velkodistribuciu liekov

Ustanovili sa nové povinnosti pre drzitela povolenia na velkodistribuciu liekov, ktorymi sa ma zabezpecit, aby sa do
legalneho liekového retazca nedostali falSované lieky.

Ustanovila sa nova povinnost pre drzitela povolenia na velkodistriblciu liekov Ak ide o humanny liek registrovany
centralizovanym postupom, drzitel povolenia na velkodistribuciu liekov, ktory nie je drzitelom registracie humanneho
lieku o zamere dovazat liek z iného ¢lenského statu, je povinny informovat okrem drzitela registracie humanneho lieku
a Stadtneho Ustavu aj agentUru a zaplatit agenture urceny poplatok za kontrolu dodrziavania prislusnych pravnych
predpisov.

Zvysuje sa dohlad nad dovozom humannych liekov, ktoré nie sd uréené na trh Eurdpskej Unie. Statny Ustav prijme
potrebné opatrenia v sulade s delegovanymi aktmi Komisie na zabranenie tomu, aby sa humanne lieky, ktoré su
dovezené na Uzemie Slovenskej republiky a nie su uréené na uvedenie na trh v Slovenskej republike alebo v inom
¢lenskom State, nedodavali na trh v Slovenskej republike, v inom ¢lenskom State alebo v tretom State, ak existuje
dostato¢ne odévodnené podozrenie, Ze tieto humanne lieky su sfalSované.

- na urovni sprostredkovatela
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V § 18a sa zaviedla nova cinnost sprostredkovanie humannych liekov. Ciefom je zvysit dohlad nad distriblciou
humannych liekov Osoby, ktoré zaobstaradvaju, drzia, dodavaju alebo vyvazaju lieky, su opravnené vykondavat svoju
&innost, len pokial splfiaju poziadavky na ziskanie povolenia na velkodistribuciu liekov. St¢asna distribuénd siet pre
lieky je vSak ¢oraz komplexnejSia a su do nej zapojené mnohé subjekty, ktoré nie su nevyhnutne velkodistribdtormi. S
cielom zabezpecit spolahlivost dodavatelského retazca by sa mali pravne predpisy tykajlce sa liekov zamerat na vsetky
subjekty v dodavatelskom retazci. To zahfna nielen velkodistributorov, nezdvisle od toho, ¢i s liekmi fyzicky manipuluju,
alebo nie, ale aj sprostredkovatelov, ktori st zapojeni do predaja alebo nakupu liekov bez toho, aby sami uvedené lieky
predavali alebo nakupovali, a bez toho, aby lieky vlastnili alebo s nimi fyzicky manipulovali.

Sprostredkovanie humannych liekov méZe vykondvat fyzickd osoba, ktord ma adresu bydliska v Slovenskej republike
alebo pravnicka osoba, ktord ma adresu sidlo v Slovenskej republike a ozndmila Statnemu Ustavu registracné Udaje.

Sprostredkovatel humannych liekov, ktory zacal vykonavat svoju ¢innost pred 2. janudrom 2013 je povinny sa oznamit
Statnemu Ustavu registracné Udaje v rozsahu podla odseku 1 najneskorsie do 2. marca 2013.

Statny Ustav vlo#i registraéné Udaje o sprostredkovatelovi humdannych liekov podla odseku 1 do verejne dostupnej
databdzy. Ak sprostredkovatel humannych liekov nesplfia poZiadavky 3tatny Ustav rozhodne o vyradeni
sprostredkovatela humannych liekov z verejne dostupnej databdazy; Statny Ustav o tom sprostredkovatela humannych
liekov informuje.

- na Urovni drzitela registracie lieku

Ziadost o registraciu humanneho lieku sa mé doplnit o pisomné potvrdenie o tom, e vyrobca humanneho lieku
prostrednictvom auditov si overil, Ze vyrobca ucinnej latky pri jej vyrobe dodrzZiava poZiadavky spravnej vyrobnej praxe;
pisomné potvrdenie ma obsahovat datum vykonania auditu a vyhlasenie, Ze vysledok auditu potvrdzuje, Ze pri vyrobe
ucinnej latky vyrobca dodrziava poziadavky spravnej vyrobnej praxe.

Oproti pdvodnému zneniu sa doplnili dévody, kedy mbze Statny Ustav vykonat zmenu registracie humanneho lieku.
Ide o pripad, ak sa

a) pri vyrobe humanneho lieku nepostupovalo v sulade so stru¢nym opisom sposobu vyroby humanneho lieku,
b) pri kontrole humdanneho lieku nepostupovalo v sulade s kontrolnymi metédami farmaceutického skusania.

Oproti pévodnému zneniu sa doplnili dévody, kedy mdze Statny Ustav pozastavit registraciu humanneho lieku. Ide o

pripad, ak sa
c) pri vyrobe humanneho lieku nepostupovalo v sulade so stru¢nym opisom spdsobu vyroby humanneho lieku,
d) pri kontrole humanneho lieku nepostupovalo v sulade s kontrolnymi metddami farmaceutického skusania.

Oproti pévodnému zneniu sa doplnili dévody, kedy mdze Statny Ustav zrusit registraciu humanneho lieku. Ide o pripad,

ak sa
e) pri vyrobe humanneho lieku nepostupovalo v sulade so stru¢nym opisom sposobu vyroby humanneho lieku,
f) pri kontrole humanneho lieku nepostupovalo v sulade s kontrolnymi metddami farmaceutického skusania.

- na Urovni Statneho Ustavu

Statny Ustav ma zaviest systém, ktorého ciefom je zamedzit tomu, aby sa humanny liek, pri ktorom existuje podozrenie,
Ze predstavuju nebezpecenstvo pre zdravie, vydal pacientovi.

Tento systém ma umoznit prijimanie a vyhodnocovanie oznameni o podozreniach, ze humanny liek je falSovany a
ozndmeni o podozreniach, Ze humanny liek ma kvalitativne nedostatky.

Systém ma umoznit stiahnutie humannych liekov z trhu na zaklade rozhodnutia drzitela registracie humanneho lieku
alebo na zdklade nariadenia $tatneho Ustavu pocas i mimo prevadzkového casu.
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Systém ma umoznit, ak je to potrebné s pomocou zdravotnickych pracovnikov, stiahnutie humanneho lieku od
pacientov, ktorym bol takyto humanny liek vydany.

Ak existuje podozrenie, Ze humanny liek predstavuje vazne riziko pre [udské zdravie, Statny Ustav, bezodkladne vyda
ozndmenie o rychlom varovani prislusnym organom vsetkych ¢lenskych Statov a vSetkym Ucastnikom dodavatelského
retazca humanneho lieku v Slovenskej republike.

Ak je predpoklad, Ze takyto humanny liek bol vydany pacientom, statny Ustav do 24 hodin vykond naliehavé verejné
ozndmenie s cielom stiahnut takyto humanny liek od pacientov. Toto ozndmenie ma obsahovat informaciu o
podozreni, Ze humanny liek je falSovany alebo ma kvalitativne nedostatky a informacie o suvisiacich rizikach pre zdravie
pacientov.

Statny Ustav mal Ulohu oznamit Komisii do 22. jula 2013 podrobnosti o zavedenom systéme. Rozéirila sa pdsobnost
$tatneho Ustavu. Statny Ustav je opravneny z vlastného podnetu alebo na poZiadanie iného &lenského &tatu, Komisie
alebo agentury vykonavat inSpekcie a opakované inSpekcie vo vyrobnych priestoroch drzitelov povolenia na vyrobu
humannych liekov, vyrobcov humdnnych liekov v &lenskych Statoch a v tretich Statoch a drZitefov povolenia na
velkodistriblciu humannych liekov.

Statny Ustav je opravneny, vo vhodnych intervaloch v zavislosti od stupfia rizika, vykonavat in$pekcie v priestoroch
vyrobcov ucinnych latok, dovozcov ucinnych latok alebo distribUtorov Ucinnych latok, ktoré sa nachadzajd na Uzemi
Slovenskej republiky a ukladat ndpravné opatrenia na odstranenie zistenych nedostatkov

Lekarenstvo

Nemocnicnej lekarni sa umoznilo zriadit si oddelenie vydaja liekov a zdravotnickych pomd&cok verejnosti. Inymi slovami,
umoznuje sa ambulantne lie¢enym pacientom vydaj liekov na lekdrsky predpis a vydaj zdravotnickych pomécok na
lekarsky poukaz. Zdravotnicke zariadenie Ustavnej zdravotnej starostlivosti bude mat moZznost prostrednictvom tohto
oddelenia vykonavat funkciu verejnej lekarne, ¢o bude mat aj ekonomicky prinos.

Navrhlo sa zvySenie poziadaviek na odbornu spésobilost odborného zastupcu vo verejnej lekarni, v pobocke verejnej
lekarne a v nemocnicnej lekdrni. Ustanovuje sa, aby sa fyzickej osobe a pravnickej osobe mohlo vydat povolenie na
poskytovanie lekarenskej starostlivosti len v jednej verejnej lekarni a v jednej pobocke verejnej lekdrne.

Definuje sa spravna lekarenska prax, Vypustili sa marketingové Cinnosti verejnej lekdrne a posilnil sa zdravotnicky
charakter. Vypustili sa ustanovenia o vernostnom systéme vo verenych lekarfiach. I$lo o opatrenie, ktoré malo
marketingovy charakter a oslabovalo odborny a zdravotnicky charakter ¢innosti. Konkurenc¢ny boj medzi verejnymi
lekarnami o pacienta sa podla MZ SR ma viest na odbornej Urovni.

V rdmci povinnosti pouzivat pri priprave hromadne pripravovanych liekov a individualne pripravovanych liekov lieciva
a pomocné latky, ku ktorym bol vydany certifikat sa doplfia moznost, aby bol certifikat vydany $tatnym Ustavom alebo
nim schvalenym kontrolnym laboratériom.

Krv a fudské plazma

Vydavanie povolenia na pripravu transfuznych liekov sa obmedzilo len na zdravotnicke zariadenia Ustavnej
zdravotnickej starostlivosti a narodnu transfidznu sluzbu. Cielom bolo zabranit, aby sa ludska krv alebo zloZzky z ludskej
krvi napr. ludska plazma odoberala bez jej spracovania na pripravu transfuznych liekov a pouzitia pripravenych
transfuznych liekov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti v Slovenskej republike a priamo sa vyvazala bez
spracovania na pripravu transfuznych liekov ako vstupna surovina na priemyselné spracovanie vo farmaceutickom
priemysle. Zdravotnicke zariadenie Ustavnej zdravotnickej starostlivosti a ndrodna transfuzna sluzba su garantom
vyuzitia fudskej krvi ziskanej bezplatne od slovenskych darcov krvi.

Marketingové aktivity

Definovali sa pojmy odborné podujatie a propagacné podujatie. Doplnenie tychto definicii ma za ciel precizovat
¢innosti, ktoré moézu vykonavat jednotlivé subjekty uvedené v tomto zédkone. Definicia odborného podujatia sa tyka
vyhradne odbornych vedeckych alebo vzdeldvacich podujati ktoré su uréené vyhradne pre zdravotnickych
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pracovnikov. Sucastou tohto podujatia mozu byt aj sprievodné aktivity, ktoré su povolené podla zéakona o reklame.
Propagacné podujatie je podujatie je podujatie uréené Sirokej verejnosti a ma charakter kultdrny, spolocensky,
Sportovy, verejnoprospesny, nadacny alebo osvetovy (napr. plesy, koncerty, vystavy, na ktorych sa zucastnuju
zdravotnicki pracovnici ako fyzické osoby). Takéto podujatie méZe byt zamerané aj na podporu alebo ocenenie
zdravotnickych pracovnikov ( napr. Sestra roka atd").

Spresnili sa ustanovenia upravujuce marketingové aktivity drZitela povolenia na vyrobu liekov, drZitela povolenia na
velkodistribuciu liekov a drZitela registracie lieku, aby bola ich jednoznaénd aplikdcia v praxi. Spresnila sa definicia zlavy
v naturdlidach, tak, aby napr. pohostenie poskytnuté na odbornom alebo propagacnom podujati nebolo moziné
zamienat s nepenaznym plnenim poskytnutym zdravotnickemu pracovnikovi. Doplnila sa moZnost podporovat okrem
odborného podujatia aj propagacné podujatie a zarovenn moznost financovat, sponzorovat alebo inak financne
podporovat Ucast zdravotnickeho pracovnika iba na odbornom podujati.

Doplnili sa nové povinnosti drzitelom povolenia na vyrobu liekov. Vyzaduje sa vykonanie auditu vo vyrobnych miestach
vyrobcu a v distribuc¢nych miestach distributéra Gcinnych latok, ¢i vyrobca Gcinnej latky dodrziava poZiadavky spravnej
vyrobnej praxe a Ci distributor Ucinnej latky dodrziava poZiadavky spravnej distribucnej praxe.

DrZitel' povolenia na vyrobu liekov musi bezodkladne oznamovat $tatnemu Ustavu a drzitelovi registracie humanneho
lieku falSovanie alebo podozrenie na falSovanie humannych liekov, ktoré su v pésobnosti jeho povolenia na vyrobu
liekov, bez ohladu na to, ¢i tieto humanne lieky boli distribuované v ramci legdlneho dodavatelského retazca alebo
nelegalnymi cestami vratane nelegalneho predaja prostrednictvom sluzieb informacnej spolo¢nosti.

Drzitel povolenia na vyrobu liekov musi overovat, ¢i su vyrobcovia, dovozcovia a distributori, od ktorych si zabezpecuje
ucinné latky, zaregistrovani u prislusného organu clenského Statu, v ktorom maju sidlo a musi  overovat pravost a
kvalitu ucinnych latok a pomocnych latok pouzitych ako vstupnu surovinu pri vyrobe humannych liekov.

Odborny zdstupca zodpovedny za zabezpecovanie kvality liekov je povinny zabezpecit, aby na vonkajSom obale
humanneho lieku bol umiestneny bezpecnostny prvok.

Ustanovilo sa, Ze drzitel povolenia na velkodistribuciu liekov musi mat priestory a ich vybavenie na Uzemi Slovenskej
republiky.

Definuje sa spravna velkodistribuénd prax v zmysle smernice 2011/62/EU. Zahftia aj velkodistribuciu Gcinnych latok a
pomocnych latok. Ustanovili sa poZiadavky na dovoz Ucinnej latky a povinnost, aby drzitel povolenia na velkodistribuciu
liekov vytvoril a pouzival systém zabezpecenia kvality liekov, kde su stanovené zodpovednosti, postupy a opatrenia na
riadenie rizika v suvislosti s velkodistribuciou liekov.

Farmaceutické spolo¢nosti

VloZil sa novy piaty oddiel a novy § 74a, ktorého cielom je notifikacia farmaceutickych spolo¢nosti. Farmaceuticka
spolocnost je fyzickd osoba alebo pravnickd osoba, ktora zabezpecuje registraciu, kategorizéciu alebo marketing
humannych liekov na tdzemi Slovenskej republiky.

Lekarsky zastupca je fyzicka osoba, ktord v rdmci plnenia pracovnych Uloh pre farmaceutickd spoloc¢nost prichadza do
styku so zdravotnickymi pracovnikmi a s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti. Farmaceutickd spolo¢nost mdze
vykonavat svoju ¢innost po ozndmeni svojej ¢innosti ministerstvu zdravotnictva. Ministerstvo zdravotnictva zverejnuje
na svojom webovom sidle zoznam farmaceutickych spolo¢nosti.

Vakciny

Doplnila sa povinnost drzitelovi povolenia na velkodistriblciu liekov dodavat ockovacie latky aj Uradu verejného
zdravotnictva Slovenskej republiky a regiondlnym Uradom verejného zdravotnictva, ak su uréené na ockovanie v
mimoriadnych situdaciach.

Internetovy vydaj liekov
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Doplnili sa ustanovenia o internetovom vydaji v stlade so smernicou 2011/62/EU. Ide o jednoznaénu identifikacie
subjektu, ktory je opravneny vykondavat internetovy vydaj lieku. Moze to vykondvat iba verejna lekaren. Cielom je, aby
uzivatel internetu lahsie odlisil nelegalny subjekt ktory ponuka prostrednictvom internetu lieky.

Statny Ustav sa v spolupréci s Komisiou bude podielat na vytvoreni spoloéného loga, ktoré bude rozpoznatelné v ramci
vsetkych clenskych statov a ktoré umozni identifikaciu kazdého ¢lenského Statu, v ktorom ma osoba zabezpecujica
internetovy vydaj svoje sidlo. Toto logo musi byt neprehliadnutelne uvedené na kaZzdej strane webového sidla osoby
zabezpecujlcej internetovy vydaj liekov.

Statny Ustav zriadi webové sidlo, na ktorom uvedie:

a) informdcie o vnutrostatnych pravnych predpisoch vztahujucich sa na internetovy vydaj humannych liekov
vratane informacie o tom, Ze medzi ¢lenskymi Statmi mozu existovat rozdiely v triedeni humannych liekov podla
viazanosti ich vydaja na lekarsky predpis,

b) informacie o Ucele spolocného loga,

c) zoznam drZitelov povolenia na poskytovanie lekdrenskej starostlivosti vo verejnej lekarni alebo vo vydajni
zdravotnickych pomécok zabezpecujlcich internetovy vydaj s uvedenim adresy ich webového sidla,

d) vSeobecné informacie o rizikdch spojenych s nezdkonnym predajom humannych liekov prostrednictvom
internetu,
e) hypertextovy odkaz na webové sidlo agentury, na ktorom su informécie o internetovom vydaji.

Statny Ustav v spolupraci s agentdrou a prislusnymi organmi &lenskych $tatov bude organizovat a podporovat
informacné kampane urcené pre Siroku verejnost o nebezpecenstvach falSovanych humannych liekov s ciefom zvysit
informovanost spotrebitelov o rizikach spojenych s humannymi liekmi, ktoré su nelegdlne predavané prostrednictvom
internetu a o fungovani spolo¢ného loga, webovej stranky agentury a webovych stranok ¢lenskych Statov, na ktorych
su informdcie o internetovom vydaji humannych liekov.

Klinické skusanie

Spresnilo sa ustanovenie o postupe etickej komisie pri posudzovani Ziadosti o stanovisko k etike klinického skusania
alebo k Ziadosti o stanovisko k zmene Udajov v protokole klinického skdsania. Doplnila sa moznost, aby sa k Ziadosti o
stanovisko k etike klinického skisania alebo Ziadosti o stanovisko k zmene v protokole prikladal doklad o poisteni
zodpovednosti zaddvatela za Skodu. Ide o pripady, kedy ma zaddvatel klinického skudsania uzavretd spolo¢nd zmluvu o

poisteni zodpovednosti pre viaceré Staty, ktora je velkého rozsahu. V takom pripade sa umoznuje zadavatelovi
predlozit len doklad o poisteni za skodu.

Spresnilo sa ustanovenie o Ziadosti o povolenie klinického skusania. Stanovisko etickej komisie sa vyzaduje len v
pripade, ak ho etickd komisia uz vydala. Z dévodu, Ze smernica EP a Rady ¢. 2001/20/ES umo?Zriuje, aby sa Ziadost o
stanovisko k etike klinického skusania a Ziadost o povolenie klinického skusania podali v rovnakom ¢ase, bolo potrebné
upravit, aby Ziadatel k Ziadosti o povolenie klinického skusania prikladal stanovisko k etike klinického skusania len v
pripade, ak uz bolo etickou komisiou vydané.

Vypustila sa poZiadavka, aby zaddvatel bezodkladne zaslal jeden rovnopis alebo Uradne osvedCenu képiu rozhodnutia
o povoleni klinického skisania zdravotnej poistovni. Zoznam poistencov, ktori sa zuc¢astnia klinického skdsania, zasle
zaddvatel prislusnej zdravotnej poistovni eSte pred zacatim klinického skusania; prisluSnost pacienta k zdravotnej
poistovni je rozhodujuca v ¢ase zaradenia Ucastnika do klinického skusania.

Spresnila sa povinnost pre zaddvatela vo vztahu k Ghrade nakladov spojenych s klinickym skdsanim. Naklady spojené s
klinickym skdsanim su vsetky naklady spojené nielen s podavanim skisaného produktu, skisaného lieku a humanneho
lieku ale aj naklady na diagnostické, laboratorne a monitorovacie vysetrenia Ucastnikov uvedené v protokole.
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Spresnila a doplnila sa povinnost pre zadavatela vo vztahu ku zdravotnym poistovniam po vydani povolenia na klinické
skusanie, aby bola jednoznac¢na aplikacia v praxi. Ciefom je zabezpecit, aby zdravotna poistoviia mala k dispozicii
zakladné Udaje o obsahu a cieloch klinického skdsania, na ktorom sa ako Ucastnik zucastnuje jej poistenec.

Spresnila a doplnila sa povinnost pre skusajuceho vo vztahu ku zdravotnym poistovniam, aby bola jednoznacéna
aplikacia v praxi. Cielom je zabezpecit, aby zdravotna poistoviia mala k dispozicii zakladné Udaje o obsahu a cieloch
klinického skusania, na ktorom sa ako ucastnik zucastriuje jej poistenec.

Neintervencné klinické skuasanie

Spresnilo sa ustanovenie o neintervencnej klinickej $tudii, aby tato Studia bola jednoznacne odliSend od Studie
bezpectnosti humanneho lieku po registracii vykonavanej podlia § 68f zdkona v sulade so smernicou EP a Rady ¢.
2010/84/EU.

Genericka preskripcia liekov

V § 119 ods. 5 sa spresnil spésob predpisovania liekov pri generickej preskripcii, aby sa vylucili nejednotné nazory pri
posudzovani spravnosti predpisaného lieku medzi predpisujucim lekdrom, lekdrnikom, ktory vyddva humanny liek a
zdravotnymi poistoviiami, ktoré predpisané humanne lieky uhradzaju. Spresnila sa definicia nahradného generického
lieku. Tento pojem sa vztahuje len na lieky, ktoré obsahuju lieCivo uvedené v prilohe €. 1 zdkona o liekoch. Spresnil sa
rozsah informacii, ktoré ma podat lekarnik pacientovi pri generickej preskripcii.

Reklama liekov

Rozsiril sa zdkaz reklamy aj na lieky, ktorych vydaj nie je viazany na lekarsky predpis, avsak obsahuju rovnaké liecivo
alebo rovnaku kombinaciu lie€iv, rovnaku liekovu formu a rovnaku silu ako lieky, ktorych vydaj je viazany na lekdrsky
predpis alebo lieky, ktoré si uhradzané na zaklade verejného zdravotného poistenia podla osobitného predpisu.
Spresnilo sa ustanovenie v § 8 odseku 5 zakona o reklame s ciefom zabrdnit, aby sa mohla robit reklama humannych
liekov, ktoré nie su v Slovenskej republike registrované osobdam opravnenym predpisovat humanne lieky
(predpisujucim lekdrom) a osobam opravnenym vydavat humanne lieky (lekarnikom).

4.8.1.3  Cezhrani¢nd spoluprdca

Zdkonom ¢&. 220/2013 Z. z., ktorym sa menf a doplfia zédkon ¢. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a 0 zmene a
doplneni zakona ¢. 95/2002 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov
a ktorym sa menia a doplfiaju niektoré zakony sa novelizoval aj zékon & 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych
pomobckach. Zaviedli sa nové tlaciva: lekarsky predpis na poskytovanie cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti a lekarsky
poukaz na poskytovanie cezhranicnej zdravotnej starostlivosti (§ 120a). Zaviedli sa nové pravidla pre predpisovanie
a vydaj liekov a zdravotnickych pomocok pri poskytovani cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti.

Tymto zékonom sa prebrala smernica Eurépskeho parlamentu a Rady 2011/24/EU zo0 9. marca 2011 o uplatiovani prav
pacientov pri cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti a vykonavacia Smernica Komisie 2012/52/EU z 20. decembra 2012,
ktorou sa stanovuju opatrenia na ulahcenie uznavania lekarskych predpisov vystavenych v inom ¢lenskom stéte.

482  Zmeny v zdkone o omamnych ldtkach
4.8.2.1 Zdkon 40/2013 Z. z.

Ciefom navrhovanej zakona 40/2013 Z. z., ktorym sa meni a doplfia zdkon ¢&. 139/1998 Z. z. 0 omamnych latkach,
psychotropnych latkach a pripravkoch v zneni neskorsich predpisov bolo splnomocnit Ministerstvo zdravotnictva SR
vyddvat zoznam neregistrovanych omamnych a psychotropnych latok tzv. rizikovych latok vyhlaskou Ministerstvo
zdravotnictva SR a ustanovit pre rizikové latky organy Statneho dozoru, ktoré budd mat pravomoc ukladat osobitné
kontrolné opatrenia, na zaklade ktorych budl mat orgény statneho dozoru pravomoc zakazat distriblciu a predaj
vyrobkov s obsahom rizikovych latok na trhu Slovenskej republiky a zaroven nariadit ich zadrzanie.
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Zoznam omamnych latok a psychotropnych latok je potrebné ponechat ako prilohu ¢. 1 zdkona, aby sa v sulade
s Ustavou Slovenskej republiky nedodrziavanie ustanoveni zakona €. 139/1998 Z. z. mohlo povazovat za trestné &iny
ohrozujuce Zivot alebo zdravie v stlade so zadkonom ¢. 300/2005 Z. z. Trestny zakon. Konkrétne ide o trestné Ciny podla
§ 171 az 173 ,Nedovolend vyroba omamnych a psychotropnych latok, jedov alebo prekurzorov, ich drZanie a
obchodovanie s nimi“ a § 174, Sirenie toxikomanie*.

Zaviedlo sa vyddvanie zoznamu neregistrovanych omamnych a psychotropnych latok tzv. ,rizikovych latok" formou
vSeobecne zavazného predpisu, ktory vyddva Ministerstvo zdravotnictva SR na zaklade splnomocriujuceho ustanovenia
v zakone. Rizikové latky su definované ako latky, ktorych chemicka Struktuira a predpokladané Gcinky si podobné ako
pri omamnych latkach alebo psychotropnych latkach latky.

0d 1. 10. 2013 je v platnosti vyhlaska MZ SR ¢. 298/2013 Z. z., ktorou sa vydava zoznam rizikovych latok. Rizikova latka
sa zaradi do zoznamu rizikovych latok, ak je oddvodnené podozrenie, Ze sa zneuZiva na trvalé alebo ojedinelé Umyselné
a nadmerné uzivanie, ktoré je sprevadzané skodlivymi fyzickymi reakciami alebo dusevnymi reakciami.

Ak sa v lehote troch rokov od zaradenia do zoznamu rizikovych latok preukdze, Ze rizikova latka ma vlastnosti omamnej
latky alebo psychotropnej latky, bezodkladne sa zaradi do zoznamu omamnych latok a psychotropnych latok
uvedeného v prilohe €. 1 a sui¢asne sa vyradi zo zoznamu rizikovych latok.

Zo zoznamu rizikovych latok sa bezodkladne vyradi rizikova latka, ak sa v lehote troch rokov od zaradenia do zoznamu
rizikovych latok preukdze, Ze rizikova ldtka nema vlastnosti omamne;j latky alebo psychotropnej latky. Zo zoznamu
rizikovych latok sa bezodkladne vyradi rizikova latka aj vtedy, ak sa v lehote podla prvej vety nepreukaze, Ze rizikova
latka nema vlastnosti omamnej latky alebo psychotropnej latky.

4.82.2  Zdkon 43/2014 Z. z.

Na navrh Ministerstva pédohospodarstva a rozvoja vidieka Slovenskej republiky sa vynali semena konopy siatej
z prilohy ¢. 1 z I. skupiny omamnych latok, aby sa dosiahol sulad so zoznamom kontrolovanych latok, ktory je sucastou
Jednotného dohovoru OSN o omamnych latkach z roku 1961. Semena konopy siatej neobsahuju kanabinoidy a preto
nie je potrebné, aby podliehali kontrolnym opatreniam.

Zaroven sa zaradilo osem novych psychoaktivnych ldtok do I. skupiny psychotropnych latok, ¢im Slovenskd republika
prispela k boju proti zneuzivaniu tychto latok na drogovej scéne.

Prinosy:

- prebratie piatich smernic EU

- zavedenie novych, prisnejsich pravidiel dohladu nad liekmi (farmakovigilancie)

- zavedenie novych opatreni na zabranenie vstupu falSovanych liekov do legédineho dodavatelského retazca
- monitorovanie reexportu liekov

- regulacia marketingovych aktivit

Negativa:

—  potreba zvysenia transparentnosti pri monitorovani marketingovych aktivit
—  kontrola internetového predaja liekov

—  zosuladenie reexportu s pravom EU

— problémy s e. health

—  falSovanie lekarskych predpisov

4.9 Povolovanie terapeutického pouZitia neregistrovaného lieku

Ministerstvo zdravotnictva SR podla § 46 ods. 3 a ods. 4 zdkona ¢. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych
pombckach a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov a podla § 2 a 3 vyhlasky MZ SR ¢.
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507/2005 Z. z., ktorou sa upravuju podrobnosti o povolovani terapeutického pouZitia hromadne vyrabanych liekov,
ktoré nepodliehaju registracii, a podrobnosti o ich Uhrade na zaklade verejného zdravotného poistenia vydava
individualne a skupinové povolenia na terapeutické pouZzitie neregistrovaného lieku, alebo neschvélenej indikacie.

PocCty vydanych povoleni su nasledovné:
rok 2012 individudlne povolenia: 1010, skupinové povolenia: 435
rok 2013 individudlne povolenia: 896, skupinové povolenia: 461
rok 2014 individudlne povolenia: 990, skupinové povolenia: 373

Od roku 2012 sa na Ziadost hlavného odbornika pre onkoldgiu vydava skupinové povolenie na terapeutické
pouZitie neregistrovaného lieku obsahujucich zakladné onkologické lie€iva, ak drzitel registracie onkologického lieku
nahldsi prerusenie vyroby. Tyka sa to lieCiv bleomycin, dakarbazin, melfalan, karmustin, merkaptopurin metotrexat,
vinkristin, vinblastin, ktoré sa pouZivaju na Standardnu lie¢bu réznych onkologickych ochoreni.

V roku 2014 bolo vydané skupinové povolenie na terapeutické pouZzitie neregistrovaného lieku BCG vaccine freeze
dried (Live) pre potreby detskych pneumologickych pracovisk, ktoré vykondvaju BCG ockovanie deti proti TBC
v rizikovych oblastiach, na zéklade rozhodnutia hygienika RUVZ, a na terapeutické poufZitie neregistrovanych
zakladnych liekov na liecbu TBC (Streptomycin, Isozid).

Pravidelne kazdorocne vydava MZ SR skupinové povolenie na dovoz neregistrovanych antidot, ktoré su k dispozicii na
pracoviskach KAIM s JIRS.

Pre potreby OAIM a RZP vyddva MZ SR povolenia na injekéné formy liekov Catapresan (nezvladnutelna hypertenzia),
Dobutamin inj, Exacyl (hemoragické poruchy), Digoxin inj (kardidlne zlyhanie, fibrilacia).

Prinosy:

- moznost nahrady lieku, ak ide o liek v zozname kategorizovanych liekov, ktory z objektivnych dévodov nie je
na trhu - preklenutie vypadku vo vyrobe registrovanych liekov

- moznost lieCby liekom, ak v inom State je liek registrovany a v SR nie je registrovany,

- moznost pouZzitia lieku na ind ako schvalend indikaciu,

- moznost pouZitia lieku pre skupinu pacientov, najcastejsie v Ustavnych zdravotnickych zariadeniach,
- moznost pouzitia Specifickych druhov liekov, antidota, radioaktivne lieky, zriedkavé ochorenia.

Negativa:

- vedecky neoverené pouzitie,

- nazodpovednost indikujuceho lekara,

- lensinformovanym suhlasom pacienta,

- potrebny suhlas zdravotnej poistovne s Uhradou lieku,

- administrativne narocny proces,

- financ¢nd nédrocnost — lieky nepodliehaju cenovej regulacii.
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4.10 Povolenia vyrobcom liekov, velkodistribdtorom liekov  a zdravotnickych pomécok zariadeniam
lekdrenskej starostlivosti

2012 Pocet

Povolenia na velkodistribuciu liekov a zdravotnickych pomécok, vyrobu liekov podla zékona ¢. 362/2011

74
Z.z. o liekoch a zdravotnickych pomockach a o zmene a doplneni niektorych zakonov
Povolenia na poskytovanie lekarenskej starostlivosti v nemocnicnej lekarni 17
Povolenia na pripravu transfuznych liekov 09

Povolenia na zaobchadzanie s omamnymi a psychotropnymi ldtkami pre distribu¢né organizacie, vyrobné
organizacie, prepravcov a iné subjekty (podla zdkona ¢. 139/1998 Z. z. o omamnych latkach, | 28
psychotropnych latkach a pripravkoch),

Povolenia na zaobchadzanie s omamnymi a psychotropnymi latkami (podla zakona ¢. 139/1998 Z. z. o
omamnych latkach, psychotropnych latkach a pripravkoch), pre zachranné sluzby a pestovatelov maku | 09
a konope

Povolenia na zaobchadzanie s omamnymi ldtkami a psychotropnymi latkami pre verejné lekdrne,

nemocnicné lekdrne a iné subjekty >91
Povolenia MZ SR na terapeutické pouzitie neregistrovaného lieku 1446
Vyvoz ludskej plazmy 7
Jednorazové povolenia na dovoz omamnych a psychotropnych latok 485
Jednorazové povolenia na vyvoz omamnych a psychotropnych latok 111
Jednorazové povolenia na tranzit omamnych a psychotropnych latok 21
Ziadost o odpis z registra trestov 663
Celkovy pocet vydanych povoleni (podla zdkona ¢. 362/2011 Z.z. a zdkona ¢. 139/1998 7. z.) 3387
2013 Pocet
Povolenia na velkodistriblciu liekov vyrobu liekov podla zdkona ¢. 362/2011 Z. z. o liekoch 9

a zdravotnickych pomdckach a o zmene a doplneni niektorych zakonov

Povolenia na poskytovanie lekarenskej starostlivosti v nemocnic¢nej lekarni 21
Povolenia na pripravu transfuznych liekov 17
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Povolenia na zaobchadzanie s omamnymi a psychotropnymi latkami pre distribu¢né organizacie, vyrobné
organizacie, prepravcov a iné subjekty (podla zdkona ¢. 139/1998 Z. z. o omamnych latkach,
psychotropnych latkach a pripravkoch),

Povolenia na zaobchddzanie s omamnymi a psychotropnymi latkami (podla zdkona ¢. 139/1998 Z. z. o
omamnych latkach, psychotropnych latkach a pripravkoch), pre zachranné sluzby a pestovatelov maku
a konope

Povolenia na zaobchadzanie s omamnymi ldtkami a psychotropnymi latkami pre verejné lekarne,
nemocnicné lekdrne a iné subjekty

Povolenia MZ SR na terapeutické pouzitie neregistrovaného lieku

Vyvoz [udskej plazmy

Jednorazové povolenia na dovoz omamnych a psychotropnych latok

Jednorazové povolenia na vyvoz omamnych a psychotropnych latok

Jednorazové povolenia na tranzit omamnych a psychotropnych latok

Ziadost o odpis z registra trestov

Ziadost o povolenie vynimky z uvadzania Gdajov na vonkajéom a vnitornom obale v $tdtnom jazyku

Celkovy pocet vydanych povoleni (podla zékona ¢. 362/2011 Z.z. a zdkona ¢. 139/1998 Z. z.)

2014

Povolenia na velkodistriblciu liekov vyrobu liekov podla zdkona ¢. 362/2011 Z. z. o liekoch
a zdravotnickych pomockach a o zmene a doplneni niektorych zakonov

Povolenia na poskytovanie lekarenskej starostlivosti v nemocnicnej lekarni

Povolenia na pripravu transfuznych liekov

Povolenia na zaobchadzanie s omamnymi a psychotropnymi ldtkami pre distribu¢né organizacie, vyrobné

organizacie, prepravcov a iné subjekty (podla zdkona ¢. 139/1998 Z. z. o omamnych latkach,
psychotropnych latkach a pripravkoch),

Povolenia na zaobchadzanie s omamnymi a psychotropnymi latkami (podla zdkona ¢. 139/1998 Z. z. o
omamnych latkach, psychotropnych latkach a pripravkoch), pre zachranné sluzby a pestovatelov maku
a konope

Povolenia na zaobchadzanie s omamnymi latkami a psychotropnymi latkami pre verejné lekdrne,
nemocnicné lekarne a iné subjekty

Povolenia MZ SR na terapeutické pouZitie neregistrovaného lieku

35

633

1357

572

157

19

579

19

3507

Pocet

78

17

32

28

23

640

1363
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Vyvoz ludskej plazmy 2
Jednorazové povolenia na dovoz omamnych a psychotropnych latok 801
Jednorazové povolenia na vyvoz omamnych a psychotropnych latok 263
Jednorazové povolenia na tranzit omamnych a psychotropnych latok 18
Ziadost o odpis z registra trestov 756
Ziadost o povolenie vynimky z uvddzania Gdajov na vonkajom a vnitornom obale v $tdtnom jazyku 47
Celkovy pocet vydanych povoleni (podfa zékona ¢. 362/2011 Z.z. a zdkona ¢. 139/1998 Z. z.) 4068
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5. Prilohy

a Ministerstvo zdravotnictva SR
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5 Prilohy

5.1  Priloha 1: Detail dlhu zdravotnickych zariadeni v pésobnosti MZ SR

Zdravotnicke zariadenia v p6sobnosti MZ SR maju stav zdvazkov po lehote splatnosti k 31. 12. 2013 kumulativne vo
vyske 246,81 mil. € Stav zdvazkov v lehote splatnosti (bez zavazkov zo zuctovania transferov) v tejto kategérii
zdravotnickych zariadeni je vo vyske 156,73 mil. €. Na stabilizaciu a zamedzenie rastu zadlZenosti tychto zdravotnickych
zariadeni prijalo Ministerstvo zdravotnictva opatrenia ktoré su postupne realizované v zdravotnickych zariadeniach.

V prvej etape zamedzovania rastu zadlZenosti zdravotnickych zariadeni Ministerstvo zdravotnictva prioritne sustreduje
svoje aktivity na 13 najvdc¢sich zdravotnickych zariadeni vo svojej pdsobnosti — Univerzitni nemocnicu Bratislava,
Fakultni nemocnicu s poliklinikou F.D.R. Banska Bystrica, Univerzitni nemocnicu L.P. KoSice, Fakultnd nemocnicu
Zilina, Fakultni nemocnicu Nitra, Fakultni nemocnicu s poliklinikou Nové Zamky, Fakultni nemocnicu Trnava, Fakultnu
nemocnicu Trencin, Fakultnd nemocnicu s poliklinikou J. A. R. PreSov, Univerzitni nemocnicu Martin, Detsku fakultnd
nemocnicu s poliklinikou Bratislava, Detsku fakultnd nemocnicu s poliklinikou Banskd Bystrica a Detsku fakultnd
nemocnicu Kosice. Tieto zariadenia maju okrem Fakultnej nemocnice Nitra najvyraznejsi podiel na tvorbe zavazkov a
dlhu zariadeni v pésobnosti MZ SR.

Z hladiska Struktury zévazkov po lehote splatnosti najvyssi podiel na celkovom dlhu tejto kategdrie zdravotnickych
zariadeni ma uz dlhodobo dlh voci dodavatefom liekov a Specidlneho zdravotnickeho materidlu, ¢o v sucasnosti
predstavuje 52% podiel z celkového dlhu. DIh voci verejnym financiam je 22% (zdvazky voci Socidlnej poistovni,
Danovému Uradu a zdravotnym poistovniam) z celkového dlhu, voci doddvatelom energii, t. j. dodavatelom
plynu, energii a vody je vo vyske 7%, dlh voci ostatnym dodavatelom tovarov a sluzieb tvori 5% z celkového dlhu, dlh
voCi ostatnym zdravotnickym zariadeniam a Narodnej transfuznej sluzbe tvori 5% dlhu, dlh voci investicnym
doddvatelom je 3%, dlh voci doddvatelom sluZieb je 3%, dlh voci doddvatelom servisnych sluZieb zdravotnickych
zariadeni a informacnej techniky tvori 2% a iné zavazky tvoria 1% z celkového dlhu. Percentudlny podiel dlhu
znazornuje nasledujuci diagram.

Diagram 34: Struktura zavazkov po lehote splatnosti v zdravotnickych zariadeniach v pésobnosti MZ SR~ k 31.12.2013

39 3% 2% 1%
0
5%

A

W Lieky a SZM

B Verejné financie
m Dodavatelia energif
B Ostatni dodavatelia
ENTSainézz
M Investi¢ni dodavatelia
Sluzby
Udrzba a servis IT a ZT

Iné zavazky

|

Za hlavné dovody neustaleho rastu zadlZenosti zdravotnickych zariadeni mozno povaZzovat pokracujlce generovanie

prevadzkovych strat v nemocniciach, pretoZe v tychto zariadeniach sa uskutocriuje najvacsi rozsah financne naroc¢nych
vykonov poskytovanej zdravotnej starostlivosti, zaroven vysoky podiel a narast osobnych ndkladov v pomere k
vynosom od poistovni a vyznamny podiel nakladov na lieky a zdravotnicky material na celkovych nakladoch
zdravotnickych zariadeni. Tieto dévody ndzorne prezentuje graf, ktory zobrazuje naklady a trzby 13 fakultnych
a univerzitnych nemocnic. Tieto zariadenia maju okrem Fakultnej nemocnice v Nitre a Fakultnej nemocnice v Ziline
najvyraznejsi podiel na tvorbe dlhu zariadeni v posobnosti MZ SR.
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Diagram 35: Ro¢né nédklady zdravotnickych zariadeni a trzby od zdravotnych poistovni
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Z diagramu vyplyva, Ze trzby od zdravotnych poistovni nedokdzu pokryt prevadzkové naklady 13 najvacsich
univerzitnych a fakultnych nemocnic. Faktom je, Ze zvySovanie osobnych nakladov v roku 2012 vyplyvajuce
z implementacie ustanoveni zékona ¢. 578/2004 Z. z. a zdkona ¢. 62/2012 Z. z. o mzdovych narokoch zdravotnickych
pracovnikov vyznamne skomplikovalo situdciu v snahe stabilizovat hospoddarenie nemocnic. Osobné néklady 13
fakultnych a univerzitnych nemocnic v roku 2012 v porovnani s rokom 2011 vzrastli o 40 mil. €, v dosledku ¢oho stupli
zakladné mzdy ako vychodiskovy bod pre osobné naklady v roku 2013. V ¢iselnom vyjadreni doslo k narastu osobnych
nakladov v roku 2013 o 14,13 mil. €. Od roku 2009 narastol podiel osobnych nakladov v nemocniciach na vynosoch od
zdravotnych poistovni z priemernej urovne 60% na 69% v roku 2013, pricom v niektorych mesiacoch dosahuje tento
ukazovatel v urcitych nemocniciach hodnotu viac ako 90%.

Aj napriek medziro¢nému narastu osobnych nakladov (+14,13 mil. €) sa podla findlnych vysledkov za rok 2013 podarilo
dosiahnut vyrazné znizenie straty 13 fakultnych a univerzitnych nemocnic vo vztahu k hospodarskemu vysledku v roku

2012. Strata tychto nemocnic za rok 2012 dosiahla Uroveri -116 mil. €. Strata nemocnic za rok 2013 bola na trovni -67
mil. €.

Diagram 36: Hospodarsky vysledok 13 fakultnych a univerzitnych nemocnic v mil. € v rokoch 2011, 2012 a 2013
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Diagram 37: Ostatné prevadzkové naklady
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V oblasti financného riadenia prevadzky univerzitnych a fakultnych nemocnic sme dosiahli medzirocné znizenie
ostatnych prevddzkovych ndkladov v sume o0 4,12 mil. €. Sicasne je potrebné konstatovat, Ze sa podarilo v roku 2013
stabilizovat vyvoj zadlZenosti a tempa rastu dlhu nemocnic v pdsobnosti Ministerstva zdravotnictva Slovenskej
republiky. Medzirocné porovnanie tvorby zdvazkov na Urovni istiny uvadza nasledujuci diagram (Udaje reprezentuju
vyvoj v 13 fakultnych a univerzitnych nemocniciach).

Diagram 38: Ro¢né porovnanie tvorby zavazkov na Urovni istiny
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2. Dlh zdravotnickych zariadeni transformovanych na akciové spolo¢nosti

Zdravotnicke zariadenia transformované na akciové spolo¢nosti vykazuju zavazky po lehote splatnosti v sume 0,01 mil.
€. Zavazky v lehote splatnosti su v celkovej vyske 65,45 mil. €, Co predstavuje pokles o 5,06 mil. € oproti roku 2012.
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3. DIh zdravotnickych zariadeni delimitovanych na obce a vyssie Gzemné celky a transformovanych na neziskové
organizdcie

V zdravotnickych zariadeniach, ktoré boli v zmysle zakona ¢. 416/2001 Z. z. v zneni neskorsich predpisov delimitované
z pOsobnosti Ministerstva zdravotnictva SR na obce a vy$sie Uzemné celky (dalejlen ,ZZ delimitované na obce a VUC*)
a v zdravotnickych zariadeniach, ktoré boli transformované na neziskové organizacie (dalej len ,ZZ transformované na
n. 0.”) poskytujuce vieobecne prospesné sluzby podla zakona ¢. 13/2002 Z. z. sa sleduje dlh od obdobia delimitécie,
resp. transforméacie. Struktdra dlhu voéi jednotlivym subjektom je v tejto kategdrii zdravotnickych zariadenf
nasledovna:

Diagram 39: Struktura zavazkov po lehote splatnosti delimitovanych a transformovanych zdravotnickych zariadeni k
31.12.2013
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Z podkladov, ktoré boli MZ SR zaslané k 31.12.2013 zdravotnicke zariadenia delimitované na obce a VUC a zdravotnicke
zariadenia transformované na neziskové organizacie maju zavazky po lehote splatnosti vo vyske 72,11 mil. €. Vyska
zavazkov v lehote splatnosti je pre tuto kategdriu zariadeni 90,70 mil. €. Oproti roku 2012 doslo k poklesu zavazkov v
lehote splatnosti 0 5,06 mil. €, zavazky po lehote splatnosti ale zaznamenali narast 0 0,71 mil. €.

Zo zavazkov po lehote splatnosti su najvyssie zavazky voci verejnym financiam a tvoria 47% z celkového dlhu, dlhy voci
dodévatelom liekov a Specidlneho zdravotnickeho materidlu — celkovo tvoria 28% z celkového dlhu. Dlh voci
dodavatelom sluzieb je 7%, dlh vodi ostatnym doddvatelom je 6%, dlh voci doddvatelom energii je 3%, iné zavdzky
tvoria 4% celkového dlhu, dih voci investicnym dodavatelom je 3%, nevyrovnané zavazky voci ostatnym zdravotnickym
zariadeniam a Narodnej transfuznej sluzbe maju 1% podiel na celkovom dlhu a dlh voci doddvatefom servisnych sluzieb
zdravotnickych zariadenfi a informacnej techniky tvori 1% celkového dlhu. Uvedené Udaje, ktoré blizSie zndzornuje graf
sa tykaju len istiny zavazkov po lehote splatnosti.

Z vyssie uvedenych informacii vyplyva, Ze zédvazky po lehote splatnosti sa u tejto kategdrie zdravotnickych zariadeni
v strednodobom horizonte v zdsade vyznamne nemenia, v roku 2013 medziro¢ne narastli 0 0,71 mil. €. Vyvoj zavazkov
po lehote splatnosti u tejto skupiny zdravotnickych zariadeni za obdobie ostatnych piatich rokov osciluje okolo
priemernej hodnoty 75,54 mil. €.
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4. Dlh zdravotnych poistovni

Na zaklade predbeZnych udajov z financnych vykazov dosiahli zdravotné poistovne k 31. 12. 2013 celkové prijmy
(vratane prijmovych finan¢nych operacii) vysku 4,317 mld. €, ¢o predstavuje naplnenie rozpoc¢tu na 104%. Z tychto
celkovych prijmov dosiahli prijmy z poistného na verejné zdravotné poistenie vysku 3,89 mld. €, co znamena naplnenie
rozpoCtu na 106%.

Vydavky zdravotnych poistovni v roku 2013 dosiahli 4,019 mld. €. Vydavky boli rozpoc¢tované na rok 2013 vo vyske
3,95 mld. €, ¢o je naplnenie rozpoctu na 102%.

Z analyzy vyvoja zavdzkov po lehote splatnosti a v lehote splatnosti ku koncu roku 2013 vyplyva, Ze na celkovom objeme
dlhu sa najvyznamnejsie podielaju najma zdravotnicke zariadenia v pésobnosti Ministerstva zdravotnictva Slovenskej
republiky a delimitované na obce a vys$sie Uzemné celky a transformované zdravotnicke zariadenia na neziskové
organizacie.

Pokracdujuce generovanie prevadzkovych strdt v nemocniciach negativne ovplyviuje verejné financie v sucasnosti a
aj v strednodobom vyhlade predstavuje objektivne vyznamné rizika pre verejné financie.

V roku 2013 vstUpila do platnosti transpozicia Smernice EP 2011/7/EU o boji proti oneskorenym platbdm v obchodnych
transakcidch a bola transponovana do obchodného zdkonnika (zakon ¢. 513/1991 Z.z., § 340 a) b) ). Jej
implementdciou su ovplyvnené objemy zavazkov zdravotnickych zariadeni v lehote aj po lehote splatnosti, pretoZe
podla novelizacie a znenia § 340 zdkona ¢. 513/1991 Z.z. je lehota splatnosti pre zdravotnicke zariadenia
najviac 60 dni, o znamen3, Ze zavazky v lehote splatnosti sa dynamickejsie presivaju do kategdrie zdvazkov po lehote
splatnosti.

Vyznamne ich ovplyvni aj dalSie zvySovanie platov zdravotnickych pracovnikov v roku 2014 a 2015, ¢o do vysky ako aj
Struktury, pretoze osobné naklady predstavuju najvacsiu Cast prevadzkovych nakladov nemocnic.

Nezanedbatelnym rizikom pre verejné financie, ktoré je potrebné uviest, je velmi zastarand a opotrebovana
infrastruktura vacsiny zdravotnickych zariadeni v pésobnosti Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky.

Vyznamnym rizikom, ktoré taktiez vnimame, su ndklady na obsluhu dlhu  pri zavdzkoch po lehote splatnosti. Je tu
riziko sUvisiacich nakladov na prislusenstvo vyvolanych exekuciami a sudnymi poplatkami pri procesoch vymahania
pohladdvok zo strany veritelov zdravotnickych zariadeni.

Na zlepSenie stavu v oblasti zadlZenia fakultnych a univerzitnych nemocnic postupne MZ SR realizuje opatrenia ktoré
maju za ciel znizovat zadlZzenost. V roku 2013 sa podarilo dosiahnut vyrazné znizenie kumulovanej straty 13 fakultnych
a univerzitnych nemocnic o 49 mil. €. Strata nemocnic za rok 2012 dosiahla Uroven -116 mil. €, strata za rok 2013 bola
vo vyske -67 mil. €. Zdroven za obdobie januar - december 2012 boli novo vygenerované zdvazky na drovni istiny v
objeme 82,1 mil. €, zatial ¢o v obdobi januar - december 2013 to bolo na drovni 80,3 mil. €

Vieobecnym problémom je fakt, Ze naklady nemocnic nie su v dostatocnej miere pokryté vynosmi od zdravotnych
poistovni. Nemocnice tiez Celia skrytému dlhu vo forme nevyhovujlcej infrastruktdry, kedZe investicie do tejto oblasti
su z dlhodobé hladiska poddimenzované. Situdciu by zlepsila vyssia miera dofinancovania sektora zdravotnictva.
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5.2  Priloha 2 : PredbeZné udaje Urovne zadlZenia za rok 2014

Vyvoj zavazkov v 13 fakultnych a univerzitnych nemocniciach. Celkové zavazky dosiahli ku koncu roku 2014 hodnotu
436 mil. EUR. Po lehote splatnosti je 318 mil. EUR a v lehote splatnosti 118 mil. EUR.

Celkové zavazky vzrastli o 70,2 mil. EUR v roku 2014, ¢o je pomalsie tempo v porovnani s rokom 2013 o 10,1 mil. EUR
(v roku 2013 to bolo 80,3 mil. EUR; v roku 2012 to bolo 82,1 mil. EUR). Da sa teda povedat, Ze u7 treti rok po sebe sa
dari redlne znizovat celkové tempo zadlZzenosti v tychto nemocniciach. Pokles celkovych zavazkov, teda Ziaden novy
dlh v roku 2014 netvorili 3 nemocnice: FN Nitra, DFN KoSice a DFNsP B. Bystrica. Pod 1 mil. EUR vytvorila FN Zilina a FN
N. Zamky. V roku 2013 pokles zavazkov zaznamenali FN Nitra a FN Zilina. V nasledujlcej ¢asti uvddzame vyvoj za rok
2014 na zaklade predbeznych udajov ktoré su v Case spracovania tohto dokumentu k dispozicii.

Tabulka 41: Prehlad vyvoja zavadzkov spolu na Urovni istiny v rezorte zdravotnictva — stav

k
k k k31.12 k31.12 k 31.12.2014
31.12.2009 31.12.2010 2011 2012 31.12.2013 predbezné
vysledky
Prispevkové organizacie v
posobnosti MZ SR (vrdtane 355,95 455,92 223,74 319,79 403,54 473,69
univerzitnych a fakultnych
nemocnic)
Zariadenia delimitované na obce
a VUC a transformované na 125,83 142,41 152,02 167,16 162,81 -
neziskové organizacie
Zariadenia transformované na
L N ) 86,72 76,07 75,16 70,65 65,46 63,20
akciové spolocnosti
470,88 748,55 733,30 705,29 593,61 533,76

Zdravotné poistovne

Zavazky na Urovni istiny spolu 1039,38 1422,95 1184,19 1262,89 1225,42 -

Tabulka 42: Prehlad medziro¢ného vyvoja zdvazkov spolu na Urovni istiny v rezorte zdravotnictva — zmena (rast resp.
pokles)

Vyvoj zavazkov
porovnanie r.
porovnanie r. = porovnanier. = porovnanier. = porovnanier. porovnanier. 2014 kr.2013
2009 k r. 2008 2010 kr.2009 @ 2011 kr.2010 2012kr.2011 2013 kr.2012 v mil. €
v mil. eur v mil. € v mil. € v mil. € vmil. € v mil. € predbezné
vysledky

Prispevkové organizacie v

R . 10,10 99,97 -232,18 96,05 83,75 +70,15
pbsobnosti MZ SR
Zariadenia delimitované na
obceaVUCa
-2,50 16,58 9,61 15,14 -4,35 -

transformované na
neziskové organizacie
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Zariadenia transformované

o, . ) 40,14

na akciové spolo¢nosti
Zdravotné poistovne 78,44
Zavazky spolu 126,22

V priebehu roku 2009 bola poskytnutd finanénd pomoc pre zdravotnicke zariadenia vo vyske 130 mil. € a v priebehu

-10,65

277,67

383,57

-094 -4,48
-15,25 -28,01
-238,76 78,70

poskytnuté financné prostriedky vo vyske 300 mil. € na stabilizaciu nemocnic v pésobnosti MZ SR.

-5,19

-111,68

-37,47

roka

Tabulka 43: Prehlad vyvoja zavadzkov po lehote splatnosti (istina) v rezorte zdravotnictva - stav

k31.12.2009*

Prispevkové organizacie v

R ) 115,45
pbsobnosti MZ SR
Zariadenia delimitované na
obce a VUC a transformované 77,51
na neziskové organizacie
Zariadenia transformované na
L " ) 0,04
akciové spolo¢nosti
Zdravotné poistovne 0,19
Zavazky po lehote splatnosti
P P 193,19

spolu

k31.12.
2010

209,36

75,76

0,05

0,00

285,17

k31.12.2011* § k31.12.2012

69,44 141,75
80,93 71,40
0,13 0,14
0,00 0,00
150,50 213,29

k31.12.2013

246,81

72,11

0,01

0,00

318,93

-2,26

-59,85

2011boli

k31.12.2014
predbezné
vysledky

334,18

0,00

0,00

*V priebehu roku 2009 bola poskytnuta finan¢na pomoc pre zdravotnicke zariadenia vo vyske 130 mil. € a v priebehu roka 2011 boli poskytnuté
financné prostriedky vo vyske 300 mil. € na stabilizaciu nemocnic v pdsobnosti MZ SR.

Tabulka 44: Prehlad medzirocného vyvoja zavazkov po lehote splatnosti (istina) v rezorte zdravotnictva — zmena (rast

resp. pokles)

porovnanier.
2009 k r.
2008 v mil. €

Prispevkové organizacie v

. . -80,10
pbsobnosti MZ SR

Zariadenia delimitované na
obce a VUC a transformované +0,80
na neziskové organizacie

porovnanie r.
2010k .
2009 v mil. €

+93,91

-1,75

vyvoj dlhu

porovnanie r. | porovnanier.
2011 kr. 2012 kr.
2010 v mil. € = 2011 v mil. €

-139,92 +72,31

+5,17 -9,53

porovnanie r.
2013 kr.
2012 v mil. €

+105,06

+0,71

porovnanie r.
2014 kr.
2013 v mil. €
predbezné
vysledky

+87,37
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Zariadenia transformované na

o, . . -0,01 +0,01 +0,08 +0,01 -0,13 -0,01
akciové spolocnosti
Zdravotné poistovne -0,21 -0,19 0,00 0,00 0,00 0,00
Zavazky po lehote splatnosti
-79,52 +91,98 -134,67 +62,79 +105,64 -

spolu

V priebehu roku 2009 bola poskytnuta financnd pomoc pre zdravotnicke zariadenia vo vyske130 mil. € a v priebehu roka 2011 boli poskytnuté
financné prostriedky vo vyske 300 mil. € na stabilizaciu nemocnic v pdsobnosti MZ SR.

Tabulka 45: Prehlad vyvoja zavdzkov v lehote splatnosti (istina) v rezorte zdravotnictva - stav

k3112 k31.12.2014
k31.12.2009 k 31.12.2010 201'1 k31.12 2012  k31.12.2013 predbezné
vysledky
Prispevkové organizacie v
N . 240,50 246,56 154,30 178,04 156,73 139,51
pdsobnosti MZ SR
Zariadenia delimitované na
obce a VUC a transformované
. ) L 48,32 66,65 71,09 95,76 90,70 -
na neziskové organizacie
Zariadenia transformované na
L, . . 86,68 76,02 75,00 70,51 65,45 63,20
akciové spolocnosti
Zdravotné poistovne 470,69 748,55 733,30 705,29 593,61 533,76
Zavazky v lehote splatnosti
846,19 1137,78 1033,69 1 049,60 906,49 -

spolu

Tabulka 46: Prehlad medziro¢ného vyvoja zdvazkov v lehote splatnosti (istina) v rezorte zdravotnictva — zmena (rast
resp. pokles)

Vyvoj zavazkov

porovnanie
) . . . . r.2014 kr.
porovnanie r. | porovnanier. porovnanier. porovnanier. porovnanier. 5013 v mil
2009 k r. 2010kr. 2011 k. 2012 k. 2013 k. :
. 2008 v mil. € 2009 v mil.€ | 2010vmil.€ |2011vmil.€ | 2012 v mil. € _
v mil. eur predbezné
vysledky
Prispevkové organizdcie v
. . 90,20 6,06 -92,26 23,74 -21,31 -17,22
pbsobnosti MZ SR
Zariadenia delimitované na obce a
VUC a transformované na -3,30 18,33 4,44 24,67 -5,06 -
neziskové organizacie
Zariadenia transformované na
40,19 -10,66 -1,02 -4,49 -5,06 -2,25

akciové spolocnosti
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Zdravotné poistovne

78,65

277,86

-15,25

-28,01

-111,68

-59,85

Zavazky v lehote splatnosti spolu

205,74

291,59

-104,09

15,91

143,11

V priebehu roku 2009 bola poskytnuta financnd pomoc pre zdravotnicke zariadenia vo vyske 130 mil. € a v priebehu roka 2011boli poskytnuté
finanéné prostriedky vo vyske 300 mil. € na stabilizaciu nemocnic v pdsobnosti MZ SR.

Co sa tyka fakultnych a univerzitnych nemocnic, aj napriek medziroénému narastu osobnych nakladov o 16 mil. € sa

v roku 2014 podarilo stabilizovat vyvoj zadlZenosti a zniZit tempo rastu dlhu nemocnic. Medziro€né porovnanie tvorby

zavazkov spolu na drovni istiny uvadza nasledujuci graf (Udaje reprezentuju vyvoj v 13 fakultnych a univerzitnych

nemochniciach):

Tabulka 47: Medzirocné porovnanie tvorby zavazkov spolu na drovni istiny

v mil. €
84

82
80
78
76
74
72
70
68
66

64
2012

2013

2014

m Vygenerované

zavazky na Urovni

istiny

Za obdobie januar - december 2012 boli novo vygenerované zdvazky na Urovniistiny v objeme 82,1 mil. €, v roku 2013

to bolo na Urovni 80,3 mil. €. V obdobi janudr - december 2014 doslo k celkovému ndrastu zavazkov na Urovni istiny

0 70,2 mil. €. Z uvedeného je vidiet, Ze uz treti rok po sebe sa redlne zniZovalo celkové tempo zadlZzenosti
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5.3  Priloha 3: Strategicky ramec starostlivosti o zdravie 2014 — 2030

Strategicky ramec starostlivosti o zdravie pre roky
2014 - 2030
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Uvod

Strategicky rdmec v oblasti zdravia pre roky 2014 — 2030 predstavuje zakladny dokument,
ktory by mal v strednodobom a dlhodobom horizonte ur¢ovat’ smerovanie §tatnej politiky zdravia
na Slovensku.

KTI'ucové rozhodnutia v oblasti starostlivosti o zdravie boli v minulosti ¢asto pripravované
bez dostatocného porozumenia a identifikovania skutocnych problémov. Ambiciou tohto
dokumentu je na zaklade metodického postupu identifikovat’ redlne problémy slovenského
zdravotnictva, najst’ meratel'né ukazovatele a stanovit’ dosiahnutelné ciele do roku 2030. Nasledne
budu identifikované kI"aiCové nastroje pre dosiahnutie tychto ciel'ov. Sposob implementacie tychto
nastrojov budu tvorit’ jednotlivé stratégie, vyplyvajluce zo strategického ramca, ktoré budu
pripravované a implementovane nésledne.

Snahou ministerstva zdravotnictva bude uplatiiovat’ princip Zdravia vo vsetkych politikach
(z anglického Health in All Policies - HiAP)'?, a teda spolupracovat pri tvorbe a presadzovani
Statnej politiky zdravia so vSetkymi sektormi na dosiahnutie stanovenych ciel'ov.

Je dolezité pripomenut’, ze predkladany Strategicky ramec nemé ambiciu zostavat’ do r.
2030 nemennym z hladiska nastrojov zmien, ale na zaklade relevantnych a podloZenych
argumentov bude pravidelne prehodnocovany a jednotlivé realiza¢né stratégie moézu byt
eventualne korigované. Preto je potrebné vnimat’ aj tento dokument ako dynamicky material, ktory
mdze byt’ v budicnosti doplilovany na zaklade novych poznatkov.

Prva ¢ast’ dokumentu pomentuva spolo¢né priority ¢lenskych krajin Svetovej zdravotnicke;j
organizécie pre eurdpsky region WHO Europe v oblasti zdravotnictva, ktoré su stcast'ou
dokumentu Zdravie 2020 (Health 2020). Tieto priority su zakladnym vychodiskom stanovenia
priorit aj pre zdravotnictvo na Slovensku.

Druhé cast’ sa zaobera analyzou sucasného stavu z pohladu efektivnosti zdravotnictva na
Slovensku (prebraté zo Studie Institutu financnej politiky Ministerstva financii SR Mdlo zdravia za
vela penazi) a pomenuva mimoriadne nizku efektivnost’ sicasného systému na Slovensku.

Tretia Cast’ popisuje oCakavany demograficky vyvoj na Slovensku do roku 2050 a odhaduje
dopad starnutia populacie na zdravotnictvo na Slovensku. Zarovenn definuje klicové faktory,
ktorymi Slovensko musi reagovat’ na zhorSujuci sa demograficky vyvo;j.

Stvrta Cast’ sa zaobera stanovenim strategickych zamerov v troch prioritnych oblastiach
zdravotnictva, ktorych realizacia by sa mala zacat’ v ¢o najkratSom case.

Piata sekcia identifikuje klI'aiCové oblasti a ukazovatele stavu slovenského zdravotnictva,
jeho porovnanie s krajinami OECD ako nasimi referen¢nymi krajinami. St zoskupené do piatich
celkov, a to zdravotny stav obyvatel'stva, podpora verejného zdravia, vSeobecnd/ambulantna

12 HiAP je pristup k tvorbe zdravotnej stratégie, ktoréd si kladie za ciel zahrnut zdravotné aspekty pri tvorbe politik v
réznych sektoroch, ktoré maju vplyv na zdravie. Patri sem doprava, polnohospodarstvo, vyuzitie pody, byvanie,

verejnej bezpecnosti a vzdeldvanie.
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starostlivost’, ustavna zdravotna starostlivost’ a elektronické zdravotnictvo. V tejto casti su
zadefinované aj cielové parametre jednotlivych ukazovatelov pre rok 2030. Zaroven su tu
identifikované zakladné nastroje, ktorymi je mozné tieto ciel'ové ukazovatele postupne naplnit’. Po
identifikacii nastrojov na dosiahnutie stanovenych parametrov buda pre kazdy nastroj pripravené
implementacné stratégie, ktorych realizaciu a monitorovanie bude zastreSovat Ministerstvo
zdravotnictva SR.

Dalgia &ast popisuje monitorovaci systém, ktory bude implementovany z dévodu
sledovania zmien jednotlivych indikatorov, napiiania a realizacie jednotlivych stratégii a zaroven
bude pravidelne aktualizovat’ tento strategicky ramec.

V poslednej Casti su predstavené rozne zdroje financovania implementacie realizacnych
stratégii.
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Medzinarodny kontext

V roku 2012 odsuhlasilo 53 ¢lenskych statov z eurdpskeho regionu WHO novy spolocny
politicky ramec — Zdravie 2020.

Spoloc¢né ciele tohto ramca su:

1. vyznamnym spésobom zlepsit’ zdravotny stav a prosperitu populécie,
2. zniZit zdravotné nerovnosti'?,

3. posilnit’ verejné zdravie,

4. zaistit, ze zdravotné systémy orientované na l'udi st univerzalne, udrzatel'né,
spravodlivé a vysoko kvalitné.

Politika Zdravie 2020 je zalozena na Styroch prioritnych oblastiach politickych opatreni:

e investicia do zdravia pocas celého Zivotného cyklu a vytvaranie moznosti pre
posiliiovanie zodpovednosti obyvatel'ov za zdravie,

24

e rieSenie najvacsich zdravotnych vyziev v regidne: neprenosnych a prenosnych ochoreni,

e posilnovanie zdravotnych systémov, posililovanie kapacit verejného zdravotnictva a
pripravenosti, surveillance!* a schopnosti reagovat’ na ntidzové situacie,

e vytvorenie zdravych komunit a podporného prostredia pre zdravie I'udi.

V duchu stdrznosti a zhody vychadzaji uvedené Styri taziskové oblasti z kategoérii, podl'a
ktorych st ur¢ované priority a programy WHO. Tieto kategdrie na globalnej arovni schvalili
Clenské $taty a sU upravené s ohl'adom na osobitné poziadavky a skdsenosti eurépskeho regionu.
Su tiez zosuladené s relevantnymi stratégiami a akénymi planmi WHO na regionalnej a globalnej
urovni.

Styri prioritné oblasti sii navzajom prepojené, od seba zavislé a vzajomne sa podporuijlice.
Napriklad aktivity zamerané na podporu spravneho zivotného Stylu a zodpovednosti 'udi za svoje
zdravie m6zu pomoct’ zvladnut’ epidémiu neprenosnych chorob. Aj takéto zdanlivo nie medicinske,
ale verejno—zdravotnicke opatrenia pomozu zamedzit' narastu novych neprenosnych chorob
a zlepsit' aktualny stav chorych na tzv. moderné civilizaéné choroby — obezita, onkologické
ochorenia, kardiovaskularne ochorenia, hypertenzia, poruchy skeletu, metabolické ochorenia a
pod. VIady pomocou tychto opatreni dosiahnu vyssi efekt s priaznivym dopadom na zlepSenie
verejného zdravia. Predpokladom je vSak prepojenie jednotlivych rezortnych politik, investicii
a sluzieb, ktoré sa zameraju na znizenie nerovnosti.

13 Ako nerovnost’ v zdravi sa definuja rozdiely v zdravotnom stave medzi roznymi skupinami v ramci populécie,
ktorym je mozné predchadzat’

14 epidemiologickd metéda monitorovania
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RieSenie uvedenych priorit vyzaduje kombinaciu riadiacich pristupov, ktoré podporuju
zdravie, rovnost’ a prosperitu. Pristupy kK navodeniu zmien budu zahfiat' centralne riadenie
prostrednictvom politiky tvorby verejného zdravia, ako aj pomocou novych foriem spoluprace
S organizaciami ob¢ianskej spolo¢nosti, s nezavislymi agenttrami a odbornymi poradcami.

Prioritna oblast’ 1: Investicia do vlastného zdravia pocas celého Zivotného cyklu
a vytvaranie moznosti pre posiliiovanie zodpovednosti ob¢anov za zdravie.

Podpora dobrého zdravotného stavu obcanov pocas celého zivotného cyklu vedie
k zvySeniu predpokladanej dizky Zivota a k dlhovekosti, ktoré mozu prinsat ekonomické,
spolo¢enské a individudlne prinosy. Prebiechajica demograficka transformacia vybudovat
efektivnu stratégiu zdravej zivotospravy, ktorej prioritou budu nové pristupy k podpore zdravia
a prevencie vzniku spoloc¢ensky zdvaznych ochoreni. Podporovanie zdravia by sa malo zac¢inat’ uz
pocas tehotenstva a ranného detstva, neskor pocas vysSieho veku Cloveka, ¢im sa dostavame k
naplneniu ciel’a aktivneho starnutia a k zvySeniu dlhovekosti. Zdravé a aktivne starnutie populacie
je politickou prioritou a vyznamnou vyskumnou prioritou.

Programy podpory zdravia zaloZené na principoch zapojenia l'udi do aktivit posilitujucich
ich mentalne a fyzické kapacity predstavuju individualny a spolo¢ensky prinos (vytvaranie lepsich
podmienok pre zdravy spdsob zivota, zlepSenie zdravotnej gramotnosti, podpora samostatnosti a
pod.). Zaistenie dostatku a finan¢nej dostupnosti zdravych potravin a vyzivy v priebehu Zivota je
jednym z nastrojov v boji s epidémiou obezity, rastom kardiovaskularnych ochoreni a diabetu.
Dal$im vyznamnym spdsobom na zachovanie vitality je pestovanie povedomia a realizacia
primeranych pravidelnych pohybovych aktivit v jednotlivych obdobiach zivota v sulade s
eurdpskymi politikami v oblasti predchadzania a prevencie pred spolocensky zavaznymi
ochoreniami nefarmakologickymi intervenciami.

Vyznamnou tlohou §tatu by mal byt’ urychleny rozvoj ubytovacich kapacit s poskytovanim
zékladnej dlhodobej zdravotnej starostlivosti, a to vo vSetkych regionoch Slovenska. Vznik
zariadeni takéto typu by prispel k vyraznej eliminécii vysokych finanénych nakladov na zdravotnu
starostlivost’ dlhodobo chorych pacientov, ako aj na seniorsku starostlivost’. V stlade so zdmerom
sfunkénenia integrovaného modelu zdravotnej starostlivosti je tieZ potrebné zvySovanie vlastnej
zodpovednosti l'udi za prevenciu situacie odkazanosti na pomoc inych a rovnako je
zodpovednost'ou verejnych autorit na rozlinych urovniach podporovat’ presadzovanie tohto
zaujmu (cez osvetovu a preventivnu ¢innost’) a nasledne poskytovat’ kvalitné a udrzatel'né sluzby
Vv pripade, Ze k takejto odkazanosti dojde.

Nakladovo efektivne politické rieSenia mdzu priamo ovplyvnit’ zlepSovanie zdravia l'udi a
ich prosperitu, priCom skusenosti a ddkazy z praxe tykajluce sa programov podpory zdravia
a narodnych stratégii pre hlavné skupiny ochoreni ako su napr. kardiovaskularne ochorenia alebo
diabetes mellitus, sved¢ia o rasticom trende v celom eurépskom regione. St dokazom, ze
prepojenie vladnych zamerov, programov zlepSovania Zivotného prostredia a pristupov, ktoré
zvySuju vyznam kontroly a zodpovednosti, mézu byt tispesné.
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Dolezité je aj posilitovanie programov podpory dusevného zdravia. Kazdy Stvrty clovek v
eurépskom regidne trpi v priebehu Zivota nejakou formou poruchy dusevného zdravia. Osobitnu
pozornost’ si zasluzi podpora vCasnej diagnostiky depresii a prevencia samovrazd iniciovanim
komunitnych intervencnych programov. Vyskumy veda k lepSiemu porozumeniu negativnych
prepojeni medzi problémami dusevného zdravia so socidlnou marginalizaciou, nezamestnanostou,
bezdomovectvom, alkoholizmom a uzivanim inych navykovych latok; Coraz aktudlnejSie st aj
nové formy zavislosti tykajuce sa virtualneho internetového sveta. V kontexte zdravotnych
dopadov Vv stvislosti s uzivanim a zneuzivanim legalnych a nelegalnych drog je nevyhnutné
reSpektovanie a realizacia narodnych programov - narodna protidrogové stratégia SR, narodny
akény plan pre problémy s alkoholom a narodny akény plan na kontrolu tabaku.

Zavaznym problémom v prevencii a lie¢be dusevnych chordb je socialna izolacia seniorov
(zijucich osamele, resp. v domovoch socidlnych sluzieb), ich pocit Zivotnej a socialnej zat'aze pre
rodinu a spolo¢nost’.

Charakteristickym javom demografického vyvoja v Slovenskej republike je starnutie
populacie, ktoré je désledkom hlavne vyrazne dlhodobej klesajlcej pérodnosti a stabilizacii mier
amrtnosti v poslednych rokoch.

Zdravy Start do zivota by mal byt’ najvyssou prioritou kazdej civilizovanej spolo¢nosti. Na
jeho zaklade sa mozu rozvinat’ stratégie ovplyviiujice zdravie mladych Tudi, previazané s ich
socialnym prostredim. Od formovania zakladnych zdravotnych navykov v materskych skolach, cez
rozvoj socidlnych zru€nosti, ochranu proti rizikovym faktorom typickym pre mladost’, vekové
skupiny deti, mladeze a dospievajucich si kvoli svojej Specifickosti vyzaduju zvySent pozornost’
I osobity pristup. Ambiciou je poniknut’ mladej generacii to najlepsie, ¢o ochrana zdravia pontka,
zohl'adiujtc principy rovnosti a participativneho riadenia zdravia.

Volba zdravsieho Zivotného Stylu uzko stvisi aj s oblastou zabezpefovania zdravych
potravin a vyzivy pocas zivota obcanov. Podla vysledkov epidemiologickych $tudii na
medzinarodnej i narodnej Grovni S$kodlivé faktory vo vyzive, ako s napriklad nadmerny
energeticky prijem, zvySeny prijem nasytenych mastnych kyselin, zniZeny prijem nenasytenych
mastnych kyselin, zniZzeny prijem vlakniny, zniZeny prijem antioxidantov, nedostato¢ny prijem
mineralnych latok, najméa vapnika, draslika, hor¢ika, jodu a niektorych mikronutrientov ako selénu,
nadmerny prijem sodika (vo forme kuchynskej soli), vyznamne ovplyviiuju vyskyt chorob
neinfekénej povahy.

Z vysledkov celoslovenského monitoringu vybranych skupin dospelej populacie,
vykonavaného organmi verejného zdravotnictva v Slovenskej republike v r. 2009 - 2012 vyplynulo,
Ze stravovanie nasho obyvatel'stva je stale energeticky bohateé, s velkou spotrebou zivoéisnych
tukov a bielkovin, ¢o ma priamy dopad na zvySenie nadvahy a obezity a vysokych hladin
lipoproteinového metabolizmu, v zavislosti od pohlavia a veku. Spotreba tukov prevysuje
odporucané vyzivoveé davky pre obyvatelov SR (OVD) v niektorych pripadoch az o 40%, spotreba
bielkovin priblizne o 45% a spotreba kuchynskej soli je vyssia v niektorych pripadoch az o 50 %,
ako je odporucany denny prijem (5 g/den).
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V tejto suvislosti je potrebné zabezpecit’ dostupnost’ zdravych potravin a zdravej vyzivy s
ohl'adom na zloZenie, oznaCovanie, vychovu obyvatel’stva a aktivnu spolupracu vsetkych rezortov.
Dolezité je dosiahnutie zmeny zlozenia niektorych potravin, najmi ¢o sa tyka rizikového obsahu
latok ako soli, nasytenych tukov (trans mastné kyseliny) a cukru, oznacovania takychto potravin
(napr. vyzivové a zdravotné tvrdenia), ich marketingu (reklama a internetova reklama)
a ekonomickeho prinosu. Zachovanie a rozvijanie vychovno—vzdelavacej a poradenskej ¢innosti
obyvatel'stva prostrednictvom organov verejného zdravotnictva je rovnako nevyhnutné na
zvySovanie povedomia o zdravej vyzive.

Prioritna oblast 2: RieSenie najvicSich zdravetnych vyziev v regione: neprenosnych a
prenosnych ochoreni.

Strategické zameranie sa na zdravy sposob Zivota tak mladej ako starSej populacie je
dolezitym prvkom v nastaveni perspektivy znizovania chorobnosti obyvatel'stva. Na programy
tohto charakteru moze prispievat’ Siroka Skéla zainteresovanych stran. Pre uspeSnost’ vSak bude
nevyhnutna koordinécia vsetkych rezortov vlady SR. Vysledkami tohto programu by mali byt
¢innosti od legislativneho charakteru az po rozvoj réznych grantovych schém, ktoré budu vysostne
zamerané¢ na plnenie programovych cielov. Spektrum opatreni by sa malo pohybovat od
propagacnych aktivit az po konkrétne zdravotnicke opatrenia, tykat by sa malo aj zmien v
zdravotnom poisteni. Ddlezity bude rozvoj zdravotnej gramotnosti u mladej populacie az po
integraciu usilia pri tvorbe dusevného a telesného zdravia, ako aj vychovy k zodpovednému
rodi¢ovstvu. U seniorov bude vel'mi dolezité zapajanie sa do iniciativ zameranych na aktivne
a zdravé starnutie, ktoré bude prispievat’ k zdravSiemu a kvalitnejSie stravenému zivotu l'udi
v déchodcovskych kategoriach a k ich dlhodobej samostatnosti.

Pre uspesné zvladnutie vysokého vyskytu neprenosnych chorob je nevyhnutna kombinacia
zdravotnickych a inych pristupov. Program Zdravie 2020 podporuje zavadzanie integrovanych
vladnych a spolo¢enskych pristupov, pretoZe sa ukazuje, Ze opatrenia na ovplyvnenie spravania sa
jednotlivcov maju obmedzeny efekt. Incidencia tzv. neprenosnych choréb je Gzko spojena
s p6sobenim jednotlivych socidlnych a environmentalnych faktorov na zdravie obyvatel'stva.

Neprenosné ochorenia

Zhruba od polovice 20. storoCia sa v Eurdpe aj na Slovensku vyrazne zvysil vyskyt
chronickych neinfekénych ochoreni. Zapric¢inuju v Eurdpe, ale aj v Slovenskej republike, prevazna
¢ast’ imrti a chorobnosti. Chronické neinfekéné ochorenia v Slovenskej republike tvoria viac ako
80% Umrtnosti, chorobnosti a invalidizacie. Najvacsie percento zo vsetkych pri¢in imrtnosti
predstavuju choroby obehovej sustavy a nadorové ochorenia. Vicsine tychto ochoreni sa da
predchadzat’ prevenciou. S cielom zniZenia vyskytu tychto ochoreni a ich naslednych komplikacii
je potrebné hl'adat’ rizikové faktory v zivotnom a pracovnom prostredi, v samotnom spravani sa
jednotlivca a v jeho zivotnom S$tyle. Ovplyvnitel'né rizikové faktory chronickych neinfekénych
ochoreni priamo suvisiace so Zzivotnym S$tylom zohravaju z hladiska zdravotného stavu
obyvatel'stva vyznamnu ulohu. Medzi najznamejsie patria: fajéenie, nespravne stravovacie navyky,
nedostatocna fyzicka aktivita, nadmerny prijem alkoholu, uzivanie psychoaktivnych latok,
psychosocialny stres. S tymito faktormi priamo suvisi nadvaha , obezita, diabetes mellitus,

121



metabolicky syndrom, hypertenzia, zubny kaz a iné. Ddlezita je minimalizacia tychto rizikovych
faktorov formou primarnej prevencie, ktorad sa da realizovat’ iba za predpokladu, ze jedinec bude
mat’ zaujem o Vvlastné zdravie.

Medzi naj¢astejSie sa vyskytujiice chronické neinfekéné ochorenia v Slovenskej republike
patria srdcovocievne, nadorové, ochorenia traviacej sustavy, z placnych chor6b je to najma
chronicka obstrukéna choroba plic a astma, d’alej st to Urazy, poranenia, otravy, ochorenia
pohybového aparatu a neustale sa zvySujici pocet ochoreni na diabetes mellitus a psychiatrickych
ochoreni.

V buducnosti treba pocitat’ s ndrastom neinfekénych chronickych ochoreni, najmé diabetu
a nadorovych ochoreni podmienenych starnutim populéacie. Preto vznika potreba zvySeného,
zlepSeného monitoringu, dohl'adu a hodnotenia neprenosnych ochoreni. Intervencie smerujuce
k celej populacii v oblasti prevencie mézu priviest’ najvacsie prinosy pre obyvatel'stvo v oblasti
zdravia. Je zrejmé, ze investicie do preventivnych programov vedd K zniZeniu mortality a maju tak
jednoznacéne ekonomicky prinos, preto su dolezité a treba im venovat’ pozornost’.

Prenosné ochorenia

Ziadna krajina si nemdze dovolit’ nevenovat’ pozornost’ problému prenosnych chordb a?
musi neprestajne zabezpeCovat' dodrZziavanie najvy$Sich $tandardov. Pre eurdpsky region su
kI"ai€ové nasledovné oblasti:

» Budovanie kapacit v oblasti informatizacie a stdleho dohl'adu na zavedenie medzinarodnych
zdravotnych predpisov, zlepSenie vymeny informacii a pripadné budovanie spolo¢nych postupov
pre dohl'ad zapojenim organov kontroly verejného zdravia, veterindrneho dozoru a Uradnej
kontroly potravin pri produkcii zdravych potravin, potravinarstva a pol'nohospodarstva pre lepsiu
kontrolu infekénych chordb, ktoré mézu byt’ prendsané zo zvierat na ¢loveka, vratane objavujlicich
sa infekénych ochoreni, rezistentnych mikroorganizmov a vodou Siritelnych alimentarnych
infekcii.

* RieSenie zavaznych virusovych, bakteridlnych, parazitdrnych a hubovych (mikroskopické huby)
hrozieb: uplatiovanie regionalnych politik a akénych planov na boj proti rezistencii voci
antibiotikdm, antimykotikdm, antiparazitikam a virostatikam, zabrénenie vzniku a Sireniu
rezistentnych mikroorganizmov a infekcii prostrednictvom obozretného pouzivania antibiotik
a kontrolou infekcii; zaistenie zdravotnej bezchybnosti zakladnych komodit, akymi st voda
a potraviny; dosiahnutie a udrziavanie odport¢anych imunizacii ako spdsobu prevencie proti
niektorym ochoreniam a dosiahnutie regionalnej aj globalnej eliminacie ochoreni, akymi su
napriklad detsk4 obrna, osypky, rubeola; plnd kontrola zavaznych ochoreni ako je tuberkuloza,
HIV, chronické virusové hepatitidy B a C a vtacia chripka a zaistenie, aby mala cela populacia,
vratane zranitelnych skupin, pristup do systému zdravotnej starostlivosti. Je potrebné viest
korektnu, pravidelnd a argumentaéne silnu iniciativu na podporu ¢o najvyssej zaoCkovanosti
populacie proti infekénym chorobam a udrzat' uz zavedeny vysoky Standard zaockovanosti
populdcie proti vysoko nakazlivym chorobdm nielen s prihliadnutim na zdravie ofkovanych
jedincov, ale aj ostatnych jedincov zijacich v komunite.
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Z dovodu migracie obyvatelov SR za oddychom, ale aj za pracou i do krajin s rizikom
infekénych chordb u nas sa nevyskytujucich, zabezpecit’ informovanie obyvatel'ov pred takymito
cestami a upozoriovat’ na ddsledky rizikového spravania sa v takychto oblastiach. Rovnakl
pozornost’ treba venovat’ aj opacnej migracii obyvatel'ov z rizikovych oblasti na izemie SR.

Prioritna oblast’ 3: Posiliiovanie zdravotnych systémov, v centre zaujmu ktorych sia ludia,
posiliiovanie kapacit verejného zdravotnictva a pripravenosti, surveillance a schopnosti
reagovat’ na nudzové situacie.

Dosiahnutie vysoko kvalitnej starostlivosti a zlepSenie vysledkov v zdravotnictve si
vyzaduje zdravotnicke systémy, ktoré su finan¢ne udrzateI'né, pokryvajice potreby s dorazom na
I'udi a prijimanie aj aplikaciu najnovsSich vedeckych poznatkov. VSetky krajiny sa musia
prisposobovat’ meniacej sa demografickej situacii a vyvoju spektra jednotlivych druhov ochoreni,
najma z oblasti duSevného zdravia, chronickych a civilizacnych ochoreni suvisiacich so starnutim.
Tieto skuto€nosti si vyzaduju reStrukturalizaciu systémov poskytovania zdravotnej starostlivosti
smerom Kk prevencii, podpore neustaleho zlepSovania kvality a integracii sluzieb, zabezpeceniu
kontinuity, odbornej a financnej efektivity zdravotnej starostlivosti a zmenu miesta poskytovania
zdravotnej starostlivosti ¢o najbliz§ie k domacemu prostrediu kvoli bezpe¢nosti a nakladovej
efektivnosti. V blizkej buducnosti by pre efektivitu liecby mal byt zvyrazneny a davany do
popredia potenciél cielenej terapie tzv. personalizovanej mediciny.

Mnoho krajin dosiahlo univerzdlne pokrytie, ale eSte stile je potrebné znizovat dopad
vysokych stukromnych vydavkov na zdravie. Je ddlezité zabezpecit dlhodobu udrzatelnost’
a odolnost’ voci hospodarskym cyklom, voc¢i ponukou tahanym ndkladom a eliminovat
nehospodarne vydavky pri poskytovani primeranej urovne finan¢nej ochrany. Hodnotenie
zdravotnickych technologii a zabezpeCenie mechanizmov kvality su obzvlast podstatné pre
zachovanie transparentnosti a zodpovednosti zdravotnickeho systému a st neoddelitenou
sucast'ou kultiry bezpe€nosti pacientov.

Ramec Zdravie 2020 potvrdzuje zavazky v oblasti pristupu k vSeobecnej zdravotnej
starostlivosti ako zakladu zdravotnych systémov 21. storo¢ia. Primarna zdravotna starostlivost’
moze rieSit’ potreby dnesSnej doby podporou a vytvaranim priaznivého prostredia pre vznik
uspesnych partnerstiev a podporovania I'udi, aby sa sami podielali na novych postupoch ako
Vv prevencii, liebe, tak aj v starostlivosti o vlastné zdravie. Na primarnu prevenciu®® nadvazuje
sekundarna prevencia, ktorej ulohou, resp. poslanim, je vyhl'adévanie skorych §tadii portach zdravia
preventivnymi prehliadkami a skriningovymi programami s cielom zlepSenia Sanci na GspeSnost’
lieby a terciarna prevencia, ktora sa zameriava na prinavratenie zdravia po prepuknuti ochorenia,
a to starostlivost'ou, oSetrovanim, lieCbou ¢i zmiernenim prejavov ochorenia alebo jej symptomov.

15 Pod pojmom primarna prevencia je potrebné rozumiet' predchadzanie vzniku ochoreni, ovplyviiovanie
determinantov, ktoré pdsobia na zdravie a zniZzovanie zdravotnych rizik.
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PIné vyuzitie nastrojov a inovacii 21. storo¢ia ako komunikacnych technologii (digitalne
zaznamy, telemedicina a eHealth) a socialnych médii sa moze podiel'at’ na lepSej a nakladovo
efektivnejSej starostlivosti. Dolezitym principom je vnimanie pacienta ako partnera  pri
zachovani zodpovednosti za vysledok jeho liecby.

Podstatou fungovania zdravotnych systémov 21. storocia je pruznejsia, kvalifikovanejsia
a timova spolupraca. Takyto koncept zahfna: timové poskytovanie starostlivosti; nové formy
poskytovania zdravotnej starostlivosti (zahritujice domacu starostlivost’ a dlhodobt starostlivost’);
postupna uprava kompetencii zdravotnickych pracovnikov; pacientovu starostlivost’ o vlastné
zdravie; zlepSovanie strategického planovania, manazmentu, spoluprace medzi sektormi vysoke;j
odbornosti a finan¢nej efektivnosti. Ide o novi integrovana pracovnu kulttru, ktora podporuje nové
formy spoluprdce medzi odbornikmi v oblasti verejného zdravia a zdravotnej starostlivosti v
komunite, ako aj medzi zdravotnickymi a socialnymi odbornymi poskytovate'mi v zdravotnictve
a v ostatnych sektoroch.

Prioritna oblast 4: VVytvorenie zdravych komunit a podporného prostredia pre zdravie Pudi.

Schopnost’ flexibilne reagovat’ a odolavat’ negativnym vplyvom st kli¢ovymi faktormi
ochrany a podpory zdravia a prinaaju uspech na individualnej, ako aj komunitnej Girovni. Sance
l'udi na zdravie uzko suvisia s podmienkami, v ktorych sa narodili, v ktorych vyrastali, pracovali
a starli. Je nevyhnutné systematické posudzovanie u¢inkov na zdravie, ktoré ma na ¢loveka rychlo
sa meniace prostredie — Specidlne suvisiace s technoldgiami, pracou, socialnymi podmienkami,
nedostatkom pravidelnych pohybovych aktivit, stravovacimi zvyklostami, vyrobou energie
a urbanizéciou — a malo by vyustit’ do aktivit na zabezpecenie pozitivneho prinosu pre zdravie.
Zdravé komunity reaguju proaktivne na nové alebo nepriaznivé situacie, si pripravené na
ekonomické, sociélne a environmentalne zmeny a lepsie sa vyrovnavaju s krizami a tazkost’ami.
Program WHO ,,Zdravé mesta a komunity” poskytuje rozsiahle priklady ako vybudovat’ zdravia
komunitu - zapojenim najmi miestnych I'udi a s orientovanim komunity na zdravotnicke témy.
Dalsie siete prinasaju podobné skusenosti — ako napriklad propagovanie aktivneho pristupu
k podpore a rozvoju zdravia na $kolach a pracoviskach.

Rozsirovanie interdisciplinarnej a medzirezortnej spolupréace v oblasti zdravia podporuje
efektivitu verejného zdravotnictva. Zahfiia: snahy o UpIné zavedenie multilateralnych
environmentalnych dohdd a odportcani Eurdpskeho procesu zivotného prostredia a zdravia; rychle
rozsirovanie vedeckych poznatkov; hodnotenie vplyvov politik na zdravie v réznych odvetviach
(najméd v oblasti zdravia a zivotného prostredia); zabezpeCovanie kontinudlneho rozvoja a
prisposobovania sluzieb potrebam v oblasti Zivotného prostredia a zdravia; a podporu
environmentalne zodpovednejSieho spravania sa rezortu zdravotnictva.

Prudky ekonomicky rozvoj v poslednom storo¢i priniesol mnozstvo neziaducich efektov
Vv podobe znehodnoteného Zivotného prostredia, ktoré dnes prostrednictvom rozli¢nych faktorov
ovplyviiuje a poSkodzuje zdravie I'udi. Na zaklade Statistik WHO je v Slovenskej republike
priblizne 16% Umrti spdsobenych environmentdlnymi rizikovymi faktormi. Nevhodné Zivotné
podmienky v podobe primarneho alebo sekundarneho znecistenia zloziek zivotného prostredia
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chemickymi ¢i fyzikalnymi faktormi, negativnymi prirodnymi alebo umelymi javmi, predstavuju
riziko pre zdravie ¢loveka pri dlhodobe;j i kratkodobej expozicii.

Slovenska republika aktivne sleduje eurdpske trendy uplatiované v oblasti intervencie a
prevencie pred nepriaznivymi vplyvmi faktorov prostredia, ktoré sa postupne odzrkadluji aj
V ¢innosti organov verejného zdravotnictva. Tieto sa, najmi v poslednom desatroci, zapajaja do
rieSenia novych, celoeurdpskych tloh zameriavajucich sa na vyvoj novych metodik zistovania a
hodnotenia faktorov prostredia a budovania personalnych i technickych kapacit potrebnych pre
tieto ¢innosti.

Aktualnou prioritou je uplatiovanie a d’alSie rozvijanie tychto kapacit v praxi pri zbere
Udajov o zat'azi obyvatel'ov faktormi prostredia, budovani novych indikatorov zivotného prostredia
a zdravia a informovani verejnosti v snahe zabezpec¢it' maximalnu uroven prevencie v oblasti
environmentalnych rizik.

Vytvaranie zdravych komunit a podporného prostredia je Uzko spété aj s oblastou ochrany
zdravia zamestnancov pri praci. Lep$ia informovanost’ verejnosti o moznych rizikach spojenych
s vykonavanim prace, ako aj o spdsoboch ochrany pred Skodlivymi vplyvmi faktorov prace
a pracovného prostredia zvySuje zaroven aj moznosti aktivnej ucasti zamestnanca pri ochrane
vlastného zdravia.

Osobitnou komunitou, ktora vyzaduje z hl'adiska zdravia osobity pristup, st marginalizované
skupiny, najma romska populécia®®. Odhadovana oéakavana dizka Zivota u muZov sa pohybuje v
rozpati 55,3-64,4 rokov (cela populacia muzov na Slovensku 71,6) a U Zien 59,5-71,6 rokov (cela
populacia zien na Slovensku 78,8). Determinujice faktory ovplyviiujuce nizsiu kvalitu
zdravotného stavu réomskej populdcie st v suasnosti najméd nizSia vzdelanostna tUroven,
nedostatocna informovanost’ o zdravi a motivacia starat’ sa o svoje zdravie, nizky Standard osobnej
hygieny, nizky Standard komunalnej hygieny, absencia zdrojov pitnej vody, kanalizacie, chybajuci
odvoz smeti, absencia socialnych zariadeni, nizky Standard byvania, nezdravé stravovacie navyky,
nevyhovujlica vyziva, nizka fyzickd aktivita, zvySujica sa miera uzivania alkoholu a tabakovych
vyrobkov uz vo vel'mi mladom veku a rozrastajlca sa zavislost’ na nelegalnych drogéch.

16 7dravotn4 starostlivost v socidlne vyliéenych romskych komunitéach,
http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2004/action3/docs/2004_3_01_manuals_sk.pdf
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Analyza vykonnosti irovne slovenského zdravotnictva

Nedédvna Studia Medzinarodného menového fondu (Grigoli, 2012) porovnala s vyuzitim
metody DEA vyvoj neefektivnosti v zdravotnictve medzi obdobiami rokov 2000 az 2004 a 2005
az 2008 v 37 krajinach OECD. Priestor pre znizovanie neefektivnosti v naSom zdravotnictve je
podl'a nej vyrazny. Medzi sledovanymi obdobiami sa priestor pre potencialne Uspory zdrojov
v slovenskom zdravotnictve v pripade oakavanej dizky Zivota zvysil zo 60'7 na 64 percent
celkovych vydavkov. Podobné vysledky dosiahlo Slovensko aj v stadii OECD. S hodnotami
vstupov pre rok 2007 sme sa pri rovnakej vyske vydavkov mohli dozivat’ o viac ako 4 roky dlhsie
(Joumard a ini, 2010).

Model, odhadujuci vplyv faktorov Statisticky vyznamne ovplyvilujucich zdravie na
o¢akavant dizku Zivota, berie do Gvahy vydavky na zdravotnictvo, spotrebu alkoholu, nerovnost’
bohatstva a postsocialistickii minulost” krajiny. Rozdiel medzi skutocnou hodnotou ocakévanej
dizky Zivota v krajine a jej modelovanou hodnotou predstavuje odhad efektivnosti. Ludia
v krajinach s efektivnym zdravotnictvom ziju dlhsie, nez by predpovedali uvedené faktory, v menej
efektivnych naopak kratsie.

Graf 1: Efektivnost’ slovenského zdravotnictva
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Zdroj: IFP z udajov OECD

Z Grafu 1 vidno, ze Slovensko dosahovalo po korigovani o ddlezité faktory (najmi vysku
zdravotnickych vydavkov a postsocialistické dedi¢stvo) do roku 2003 priemernu efektivnost’. Od
roku 2004 do roku 2007 sa situicia zhor$ovala. Porovnanie s Ceskou republikou je nepriaznivé —

17 Toto ¢&islo bolo iba 0 9,1 percentudlnych bodov horie ako priemer sledovanych krajin.
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miera efektivnosti naSich zapadnych susedov bola na zaciatku sledovaného obdobia podobna, no
do roku 2010 sa mierne zlep$ila. V stcasnosti zaostavame spolu s Madarskom — Kkvoli
neefektivnosti, nie Zivotnému $tylu &i vydavkom na zdravotnictvo — o tri roky za Cechmi, a o dva
roky za priemerom vyspelych krajin. Medzi vsetkymi sledovanymi krajinami sme za celé obdobie
zaznamenali najvdcsi prepad. Z OECD st na tom najhorSie Spojené Staty americké, ktoré oproti
priemeru stracaju kvoli neefektivnosti viac ako tri roky Zivota. NajefektivnejSou krajinou je
Japonsko, a najuspesnejsim ,,skokanom* v efektivite je Juzna Korea.

V pripade, ze by sme dosahovali efektivnost’ priemeru OECD, mohli by sme sa pri
sucasnom objeme zdrojov v zdravotnictve dozivat’ 0 dva roky dlhsie.

Nasledujuci graf (Graf2) znazoriiuje vyvoj odchylok od modelovanej efektivnosti
slovenského zdravotnictva. Od roku 1997 do roku 2003 (2004) sa odchylky pohybovali v rozmedzi
95% (99%) intervalu spol’'ahlivosti pre modelované hodnoty efektivnosti. Negativny vyvoj od roku
2003 (2004) je bezpochyby statisticky vyznamny a nepredstavuje ndhodny odklon od efektivnosti.

Graf 2: Statisticka vyznamnost’ odchylok - prepad efektivnosti
slovenského zdravotnictva
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Graf 3 ukazuje, ze zlepSenie ¢i zhorSenie efektivnosti nezavisi od rychlosti rastu zdrojov
v zdravotnictve. Najrychlejsie rastli zdroje prave v Juznej Korei a na Slovensku, ,,skokanovi® a
,,antiskokanovi‘ v efektivnosti.
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Graf 3: Zavislost’ zmeny efektivnosti na

raste vydavkov®

Graf 4: Zavislost’ efektivnosti na vySke

vydavkov na zdravotnictvo v roku 2010
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Z porovnania efektivnosti a vysky vydavkov (Graf 4) v roku 2009 je badatel'na tendencia
znizujucej sa efektivnosti pri zvySovani vydavkov na zdravotnictvo.

Z nasledujucich grafov (Graf 5 a Graf 6) vidno zdroj nepriaznivého vyvoja efektivnosti
slovenského zdravotnictva. Dizka Zivota v krajinach V3'° prekonala vyvoj na Slovensku na
prelome rokov 1999-2000, do roku 2007 sa potom rozdiel zvdcSoval. Na konci sledovaného
obdobia sme sa dozivali takmer o jeden rok menej ako je priemer Ceska, Mad’arska a Pol'ska. Na
strane vydavkov je pribeh opa¢ny. Kym do roku 2003 sme davali na zdravotnictvo menej ako nasi
susedia, od roku 2004 sa vydavky zacali vyrazne zvySovat’. V roku 2006 sme vo vyske vydavkov
na zdravotnictvo preskocili priemer V3 a v roku 2010 sme za zdravie platili o tretinu viac ako nasi
susedia.

Graf 5: Vyvoj dizky Zivota v rokoch

Graf 6: Vyvoj vydavkov na
zdravotnictvo v USD PPP na obyvatel’a
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Zdroj: IFP z udajov OECD

Priemerny ro¢ny rast vydavkov v obdobi 1997 az 2010 bol na Slovensku druhy najvyssi
z krajin OECD (za Tureckom) a takmer dvakrat vy$si ako priemer V3. Priemerny roény rast dizky

cvwr

priemerny roény rast bol zaznamenany uZ iba v Japonsku, USA a vo Svédsku, priom tieto krajiny
v§ak dosahujt jedny z najvyssich trovni dizky Zivota spomedzi celej OECD).
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Demograficky vyvoj

Hlavnymi ¢rtami vyvoja obyvatel'stva SR v prvej polovici 21. storo¢ia bude zniZovanie
prirastku obyvatel'stva a starnutie. Intenzita tychto procesov bude bezprostredne zavisiet od vyvoja
plodnosti, imrtnosti a migracie, avsak nepriamo ich budi ovplyviiovat’ aj d’alSie demografické
faktory ako aj faktory spolocenské, politické, ekonomické, kultirne a mnohé d’alsie.

Prirastok obyvatel'stva bude s najvdcSou pravdepodobnostou este nejaké obdobie
stagnovat’. Len zvySenie plodnosti na uroven jednoduchej reprodukcie a kladné migracné saldo vo
vyske najmenej 10 tisic osdb rocne by umoznilo zachovat mierny prirastok obyvatel'stva az do
konca prognozovaného obdobia. Takyto vyvoj je vSak vel'mi mélo pravdepodobny. Predpoklada
sa, ze najneskor v priebehu 15 az 20 rokov sa zacne obdobie trvalejSieho ubytku obyvatel'stva,
ktory sa zastavi najskor ku koncu storoCia. Proces starnutia obyvatel'stva sa bude v najblizsich
desatroc¢iach zrychl'ovat. Je to dosledok poklesu poctu narodenych a predlzovania I'udského Zivota.
Ide o proces, ktory je v horizonte tejto projekcie nezvratny, nemozno ho zastavit’, len zmiernit’.
Starnutie obyvatel'stva je najzavaznejSim dosledkom sucasného demografického vyvoja. Podl'a
prognozy poctu obyvatel'ov do roku 2060 sa ako najpravdepodobnejsi vyvoj z dnesného pohl'adu
zda byt mierny narast po¢tu obyvatel'ov do roku 2030 (na hodnotu 5558 tis. 0s6b) a nasledné
znizZenie na hodnotu 5345 tis. 0sob do roku 2060.

Ocakéavany demograficky vyvoj prinesie so sebou mnoho zadvaznych zmien. Spolo¢nost’ sa
musi pripravit na zvySovanie podielu starSich a starych l'udi, integraciu védcSiecho mnozstva
cudzincov (Casto z kulturne vel'mi rozdielnych pomerov), zvySené napitie v medzigenera¢nych
vzt'ahoch. Na zvladnutie situdcie budi potrebné nové pristupy v populacnej, rodinnej, socidlnej,
hospodarskej a migracnej politike. Mame ti1 vyhodu, Ze problémy, ktoré nas ocakavajl, su zname.
Navyse ¢asovy posun, s ktorym tieto problémy prichadzaju na Slovensko, nam umoziuje sledovat’,
ako sa so situaciu snazia vyrovnat’ v tych krajinach, v ktorych tieto procesy uz pokro¢ili d’alej. To
znamena, Zze mame viac ¢asu na hl'adanie optimalnych rieSeni pre nasu krajinu. Kazdopadne treba
vcas prijat’ také opatrenia, ktoré pomo6zu zmiernit’ o¢akdvané nepriaznivé dopady na spoloc¢nost’ a
obyvatel’stvo.

Na odhadnutie miery nérastu verejnych vydavkov do zdravotnictva v korelacii
s demografiou bolo vytvorenych niekolko scenarov, z ktorych za najviac redlny mozeme
povazovat’ ,referenény scenar®. Vychadza z predpokladu, Ze polovica rokov zvySenej oCakavanej
dizky Zivota bude preZitd v zhorSenom zdravi a sGdasne zahffia aj scenar dopadu prijmovej
elasticity na dopyt po zdravotnych sluzbach. Podla referenéného scenara bude vyvoj verejnych
vydavkov v zdravotnictve nasledovny?’:

http://www.infostat.sk/vdc/pdf/Prognoza2060.pdf
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Graf 7: Narast verejnych vydavkov na zdravie po¢as rokov 2010-2060, ako % z HDP
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V désledku nepriaznivého demografického vyvoja sa na Slovensku v strednodobom

horizonte predpokladd vyrazny narast dopytu po zdravotnickych sluzbach najmd v oblasti
starostlivosti o starsich, pri¢om sektor zdravotnictva bude charakterizovany nasledovnymi znakmi:

mnozstvo finanénych zdrojov v zdravotnictve bude stabilné alebo bude mierne klesat,
mnozstvo akutnych pacientov bude stabilizované,

o¢akava sa vyrazny narast po¢tu vykonov zdravotno-sociélnej starostlivosti z dévodu
starnutia populécie,

pocet zamestnancov v zdravotnictve bude mierne klesat’.

Medzi klI'i¢ové odpovede zdravotnych systémov na rieSenie tychto problémov patria:

implementécia integrovaného modelu poskytovania zdravotnej starostlivosti — komuntne
poskytovana starostlivost’ o zdravie zaloZena na silnom postaveni vSeobecnych lekarov,
agentir domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS), redukcii Specializovane;j
ambulantnej starostlivosti a akttnej 16zkovej starostlivosti,

vyrazné zvysenie efektivity vyuzitia existujicich finan¢nych zdrojov v zdravotnictve (vid’
predchadzajuca kapitola),

vyrazné zvySenie produktivity prace najma v nemocniciach,

presun starostlivosti z aktatnych nemocni¢nych 16Zok do ambulantnej zdravotnej
starostlivosti, resp. domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti,

redukcia pocétu akutnych 16zok v nemocniciach a skratenie doby hospitalizacie v tychto
nemocniciach,
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e vytvorenie nakladovo efektivneho systému socialno-zdravotnych 16zok pre dlhodobo
chorych, ktorych akttne zhorSenie chronického ochorenia nie je mozné terapeuticky
zvladnut’ v domacom prostredi, vyzaduje dlhodobejsiu integrovani odbornti zdravotn
a socialnu starostlivost’ poskytovani v komunite, ale nevyzaduje vyuzitie ndkladovo
narocnejsich 16zok v nemocniciach,

e podpora preventivnych programov a aktivit na predchadzanie prenosnych a neprenosnych
ochoreni a zdravotného postihnutia (pravidelna preventivna starostlivost’ v ambulancidch
vSeobecnych lekarov, ktori poskytuju vSeobecnii ambulantnu starostlivost’ pre dospelych
(d’alej len vSeobecny lekar pre dospelych), vSeobecnych lekarov, ktori poskytuju
vSeobecnu ambulantnu starostlivost’ pre deti a dorast (dalej len vSeobecny lekar pre deti
a dorast),v ambulanciach zubnych lekarov, centrach vcasnej diagnostiky a v rdmci
ockovania.

Nutnou podmienkou funkcnosti integrovaného modelu poskytovania zdravotnej
starostlivosti je rychla, dostupna a efektivne fungujuca vymena informécii (eHealth).
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Strategicke zamery

Strategické smerovanie a zamery zdravotnictva su vymedzené jeho poslanim, ako je
uvedené v Programovom vyhlaseni vlady SR:

Poslanim zdravotnictva je vyznamne prispievat’ k zvySovaniu kvality Zivota ob¢anov
prostrednictvom zniZovania imrtnosti, chorobnosti, trvalych a do¢asnych nasledkov choréb
a urazov, poskytovanim tcelovej, kvalitnej a efektivnej zdravotnej starostlivosti, posobenim
verejného zdravotnictva, podporou individualnej a komunitnej starostlivosti o zdravie.

Napinanie strategickych zamerov a prisluinych indikatorov bude rozlozené do dlhgieho
casového obdobia, pocas ktorého je potrebné stanovit’ priority.

Strategicky ramec definuje nasledovné priority v troch oblastiach zdravotnictva.

Verejné zdravotnictvo

Verejné zdravotnictvo je zdkladnym pilierom starostlivosti o zdravie obéanov. Ukazovatele
verejného zdravia ako je stredna dizka dozitia pri narodeni, polet stratenych rokov Zivota
v dosledku predCasnych umrti a nasledkov chordb ¢i prevalencia chronickych neprenosnych
ochoreni, radia Slovensko do spodnej &asti rebricka krajin EU. Preto priority v oblasti verejného
zdravotnictva su:

1. vnimat’ starostlivost’ o zdravie populécie ako jednu zo zakladnych Gloh vykonu verejnej
spravy (zdravie vo vSetkych politikach),

2. vypracovat’ navrh funkéného modelu starostlivosti o zdravie populacie z pohl'adu vykonu
verejnej spravy (Statna sprava, samosprava),

3. vybudovat’ systém starostlivosti o zdravie populécie na narodnej, regionalnej a lokalnej
urovni, spolu so zapojenim vsetkych relevantnych subjektov verejnej a sUkromnej spravy,
vratane aktivneho zapojenia obyvatel'stva, v zmysle navrhnutého funkéného modelu,

4. realizovat programy verejného zdravia v oblasti nemedicinskej prevencie spolocensky
zavaznych chordb a zdravotnych rizik,

5. zvySovat uroven verejného zdravia u socidlne znevyhodnenych komunit,

6. zvySovat’ uroven pripravenosti na biologické, chemické a radiaéné ohrozenia verejného
zdravia,

7. zlepSovat Uroven nemedicinskych determinantov zdravia prostrednictvom viacrezortnej
spolupréce (najma v oblasti Zivotného, pracovného a socialneho prostredia),
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8. posilnovat’ zaujem a zodpovednost’ obCanov za vlastné zdravie, podporit’ ich
informovanost'ou o zdravotnej starostlivosti, zdravom Zivotnom style, ohrozeniach zdravia,
prevencii drogovych zavislosti s vyuzitim modernych komunika¢nych nastrojov a
technologii.

Integrovana ambulantna zdravotna starostlivost’

Jej jadro spociva v praci vSeobecnych lekarov pre dospelych, vSeobecnych lekarov pre deti
a dorast a gynekologov a zubnych lekarov, ktori poskytuji vseobecnti ambulantnu starostlivost’
spolu so sestrami a d’al$imi zdravotnickymi pracovnikmi. VSeobecnd ambulantna starostlivost’ by
mala byt zdkladom poskytovania zdravotnej starostlivosti s prepojenim na S$pecializovanu
a nasledni zdravotnt starostlivost. V sucCasnosti je vSak ambulantnd zdravotna starostlivost’
fragmentovana, s rozdielnymi motivaciami a nedostatkom koordinacie, ¢o sposobuje neefektivne
vyuzivanie zdrojov. Fragmentacia ma negativny vplyv na kvalitu, naklady a vysledky. Eliminécia
tejto neefektivity je kliCova pre zlepSenie parametrov kvality a znizenia nakladov. Dokazy
ukazuju, Ze toto je mozné dosiahnut’ vyssou vertikalnou aj horizontalnou integraciou poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Integrovany model je organizovana, koordinovana a spolupracujuca siet’,
ktora spaja roznych poskytovatel'ov do poskytovania kontinualnych zdravotnych sluzieb.

Medzi priority pre stanovené obdobie su v tejto oblasti navrhnuteé:

1. Implementovat’ koncepciu integrovaného modelu zdravotnej starostlivosti s prioritnym
zameranim na pozicie v§eobecného lekara pre dospelych, v§eobecného lekara pre deti
a dorast, gynekoldga a stomatoldga ako lekarov prvého kontaktu (gatekeeping)
a oSetrovatel'stvo na zéklade koncentracie ¢innosti do centier integrovanej starostlivosti
tvorbou novych postupov v oblasti lie¢by a prevencie, posilnenim a rozsirenim vSeobecnej
ambulantnej a osetrovatel'skej starostlivosti. Zabezpegit’ dopliianie systému zdravotnictva o
vSeobecnych lekarov a Specialistov prostrednictvom rezidentského programu (cielene
finan¢ne podporované Specializa¢né $tadium) s naslednym uplatnenim v tych regionoch, kde
pretrvava ich nedostatok, resp. vysoky vekovy priemer.

2. Implementovat’ medicinske preventivne programy v predchadzani prenosnych
a neprenosnych ochoreni prostrednictvom spoluprace s ostatnymi zloZzkami poskytovania
zdravotnej starostlivosti.

Ustavna zdravotna starostlivost’

Je zabezpeCovana prostrednictvom nemocnic, alebo inych zdravotnickych zariadeni
ustavnej zdravotnej starostlivosti. KI"a€ové priority tejto oblasti zahtiaju:
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1. redefinovanie typov nemocnic a rozsahu nimi poskytovanej zdravotnej starostlivosti, uréenie
spadového uzemia, prehodnotenie existujdcich typov a organiza¢nych struktur
zdravotnickych zariadeni Ustavnej zdravotnej starostlivosti,

2. prehodnotenie poctu a Struktary akutnych 16zok a posilnenie 16zok doliecovacich,
rehabilitacnych, osetrovatel'skych a 16zok pre dlhodobo chorych,

3. realizéacia programu obnovy zdravotnickej infrastruktiry nemocnic s cielom efektivneho
vyuZzivania 'udskych zdrojov, budov a zdravotnickej pristrojovej techniky,

4. funk¢né prijimanie a odovzdavanie informécii (aj pomocou eHealth) medzi nemocnicami
a inymi zdravotnickymi zariadeniami Ustavnej a ambulantnej zdravotnej starostlivosti,
pricom bude kladeny doraz na kontinuitu zdravotnej starostlivosti pri prechode pacienta
v ramci jednotlivych prostredi, osobitne v ramci tzv. prepustacieho manazmentu
Z nemocnicného do domaceho ¢i SirSieho komunitného prostredia a komplexny manazment
pacienta,

5. Implementécia, prevadzka a kultivacia DRG ako trvalo udrzateného nastroja pre
financovanie Ustavnej zdravotnej starostlivosti.

V ramci tychto priorit budd v rokoch 2014 - 2016 vytvorené detailné implementacné
stratégie, ktoré budi podrobne popisovat’ sposob dosiahnutia stanovenych ciel'ovych indikatorov.
Implementaéné stratégie a nastroje zmeny su Specifikované v nasledovnej kapitole v tabul’ke ¢.2.
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Krucové ukazovatele stavu zdravia a zdravotnictva a nastroje zmeny

Na zéklade definovania prioritnych oblasti v predchadzajlcej kapitole boli identifikované
kIi¢ové parametre popisujuce stav zdravia a zdravotnictva v jednotlivych eurdpskych krajinach.
Pri analyze parametrov Slovenska boli pouzité nasledovné zdroje:

1. OECD Health Data

2. European Community health indicators (ECHI)

3. WHO Global Health Observatory

4. Narodné centrum zdravotnickych informacii (NCZI)
5. Statisticky Grad SR.

Snahou ministerstva bolo identifikovat' kl'i¢ové indikatory v oblastiach ambulantnej
zdravotnej starostlivosti, 16zkovej zdravotnej starostlivosti a verejného zdravia, stanovit’ sti€¢asnil
hodnotu indikatora na Slovensku, priemer krajin OECD a pre top 5 krajin OECD alebo EU.
Naésledne bola identifikovana cielova hodnota indikatora pre rok 2030 na Slovensku.

Nasledujuca tabulka zobrazuje zoznam indikatorov s hodnotami za rok 2011 alebo za
posledny rok, ktory bol k dispozicii a navrh cielovych stavov tychto indikatorov, ktoré su
Struktarované do piatich celkov - klI'a€ovych oblasti zdravia. Okrem uz uvedenych troch prioritnych
oblasti zdravotnictva je samostatnou oblastou zdravotny stav obyvatel'stva a tiez eHealth, ako
jeden z kI"a¢ovych nastrojov pre dosiahnutie dostupnosti, kvality a efektivnosti vo vSetkych troch
prioritnych oblastiach.
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Tabul’ka 1: Vybrané ukazovatele

Cielowy
KFi€ové oblasti s'tea:‘;y
zdravia (Health | Oblast indikatorov Premenna (Variable) Prerr_1enna 2 Jednotka (Unit) QECD TOPS5 Target
(Variable 2) priemer OECD
index - rok
2030

Zdravé roky Zivota pri Muzi (Males) Roky (Years) 52,4 61,9 69,7 63
narodeni (Healthy life

sector area of | (Area of indicators)
concern)

Zdravé roky Zivota

(Healthy life years)?** years at birth) Zeny (Females) Roky (Years) 52,1 62,7 69,7 63
Ocakavana dlzka Muzi (Males) Roky (Years) 71,6 76,9 79,7 77.6
Zivota (Life Pri narodeni (At birth) .
expectancy) Zeny (Females) Roky (Years) 78,8 82,4 85,1 83
Stratené roky na 100 000
Muzi (Males) ob. (Years lost per 100 7 254,00 4798,00 | 3255,00| 4500,00
Verejné zdravie - [ Potencidlny polet 000 population)
Zdravotny stav | rokov krat3ej dizky Vietky origin (All
obyvatelstva Jivota (Potential y priciny (All causes)
(Public Health- years of life lost) 5 Stratené roky na 100 000
Health status) Zeny (Females) ob. (Years lost per 100 3073,00 | 2457,00 | 1797,00 | 2 400,00
000 population)
y . . oy Pocet umrti na 100 000
Vsetky priciny smrti (Al Rotnabaza | o\ "o oths per 100000 | 118850 | 85,2 707,3 840,2
Pri¢iny Gmrtnosti causes of death) (Annually) population)
(Causes of Pocet umrti na 100 000
mortaiity) Odvratitelna Umrtnost Rocnabaza | |\ "neaths per 100000 | 187,7 95,1 63,8 94
(Amenable mortality) (Annually) .
population)

21 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Healthy_life_years_statistics
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Klticové oblasti

Cielovy

. e yer s " stav /
zdravia (Health | Oblast |r3dllfatorov Premennd (Variable) Prerr.lenna 2 Jednotka (Unit) O.ECD Target
sector area of (Area of indicators) (Variable 2) priemer .
concern) index - rok
2030
Ochorenia srdcovo-cievnej Ro&n4 baza Pocet umrti na 100 000
sustavy (Diseases of the (Annually) ob. (Deaths per 100 000 674,2 331,2 203,4 328
circulatory system) y population)
Ro&n4 baza Pocet umrti na 100 000
Nadory (Neoplasms) ob. (Deaths per 100 000 261,2 229,7 187,2 187,2
(Annually) .
population)
Spotreba aIkoho!u (Alcohol Rocna baza !.ltre na osok?u (15+) 10,7 9,2 62 89
consumption) (Annually) (Liters per capita (15+))
Nemedicinske
determinanty % dennych fajciarov 15+
. i Y s o .
zdraV|a.(Non Spotreba tabaku. (Tobacco Rocna baza (% of population a.\ged 19,5 19,5 15 173
medical consumption) (Annually) 15+ who are daily
Verejné zdravie - determinants of smokers)
health
VI::S'F:\:I:O ) Miera obezity populacie Rocna baza % obéznych z cele]
eineho. ¥ populac populécie (% of obese 16,9 18,9 15,4 15,8
zdravia (Public (Level of obese population) (Annually) opulation)
Health - Health Pop
promotion) Imunizacia: Zaskrt, tetanus,
Cierny kasel % zaocCkovanych deti (%
. (Immunisation: Diphtheria, of children immunised) 99 95,2 99 3
Prevencia Tetanus, Pertussis)
(Prevention)
e 0 Y . ‘o
Imun'lzac'la. Osypky % zao‘ckova'nych dejt| (% 98 93,9 98 4 98
(Immunisation: Measles) of children immunised)
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Klticové oblasti

Cielovy

. e yer s " stav /
zdravia (Health | Oblast |r3dllfatorov Premennd (Variable) Prerr.lenna 2 Jednotka (Unit) O.ECD Target
sector area of (Area of indicators) (Variable 2) priemer .
concern) index - rok
2030
N "y o Y . ‘1o
Imunlz.acu'fL Hepatltlc.ia? B % zao.ckova.nych dejt| (% 99 859 98 99
(Immunisation: Hepatitis B) of children immunised)
Imunizacia: Chripka % obyvatelov nad 65
N P rokov (% of population 23,8 52,2 74,6 52,2
(Immunisation: Influenza)
aged 65 years and over)
Mamografia, programové % vySetrenych Zien vo
data (Mammography veku 50-69 (Percentage 16 54.1 741 541
screening, programme of females aged 50-69
data) screened)
Rakovina krcka maternice, % vysetrenych Zien vo
programové data (.Cerwcal veku 50-69 (Percentage 22.9 50,6 70 50,6
cancer screening, of females aged 50-69
programme data) screened)
. . . S Priemerny vek
Vieobecna / Vseobecni lekari véeobecnvch lekarov
Ambulantna (General ¥ Vek (Age) 53,9 40
. L (Average age of General
starostlivost practisioners) .
practisioners for adults)
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Klicové oblasti

zdravia (Health

sector area of
concern)

(Primary /
Outpatient Care)

Oblast indikatorov
(Area of indicators)

Vseobecni lekari ako
gatekeepers (GPs

Premenna (Variable)

Pacienti odoslani na
vysSetrenie na vyssich
Urovniach zdravotnej

Premenna 2
(Variable 2)

Jednotka (Unit)

% navstev pacientov
odoslanych na vyssiu
Uroven zdravotnej

OECD
priemer

Cielovy
stav /
Target

index - rok

2030

. . . . } . . T 80% ) } 30%
acting as starostlivosti (Patients starostlivosti (% of visits
gatekeepers) transferred to higher levels transferred to higher
of care) level of care)
Konzulta_ue Navstevy u Iekara (Doctors Pocet na osoby 113 6,4 4 6.4
(Consultations) consultations) (Number per capita)
% pacientov v
Pocet implementovanych ambulantnej
Standardizované -et imp vany starostlivosti lie¢enych
klinické proces linickych odporticani v odla klinickych
P . 4 praxi (Number of clinical P iy Y 0% 50%
(Standardized e . odporucani (% of
o guidelines implemented . .
clinical processes) patients in ambulatory
and forced to use) )
care treated according to
clinical guideliness)
Farmaceutické Celkové vydavky na
dukt f tické dukt . .
proiutys | e roduy
5 . P y na zdravie (% total 26,4 16,6 8,5 20
pomadcky (Excessive (Total expenditure on .
. : expenditure on health)
pharmaceuticals | pharmaceuticals and other
expenditure) medical non-durables)
Spotreba liekov Doporucend dennd
(Pharmaceutical Antibiotika (Antibiotics) davka (Daily defined 24,5 21,1 13,2 17,2

consumption)

doses)

140



Cielovy

Klacové oblasti .y
zdravia (Health | Oblast indikatorov L . Premenna 2 . OECD TOP5
Variabl . Jednotka (Unit . Target
sector area of (Area of indicators) Premennd (Variable) (Variable 2) ednotka (Unit) priemer OECD indexg- rok
concern) 2030
Pristup k zdravotnej Sukromné wdavk Podiel z celkovych
starostlivosti Financny pristup (Financial ¥ ¥ vydavkov v zdravotnictve
(Out-of-pocket 27,2 18,2 9,6 20
(Access to access) expenditures) v % (Share of total exp. !
healthcare) P in health)
Pacienti, ktori absolvovali
Prevencia preventivnu prehliadku Podiel pacientov v % 32 60
(Prevention) (Patients with prevention (Share of patients in %)
by medical inspection)
Nal . (Per 100
Vietky priciny (All causes) 2 100 000 OT (Per100 | 511067 | 165553 | 113783 | 15000
Ukoncené 000 population)
hospitalizacie Choroby obehovej sustavy
(Discharges) (Diseases of the circulatory Na 1(;)(;)000: CL)JtI)at(Eil; 100 | 33339 | 20812 | 10538 | 1800
system) Pop
Ustavné’ Celkovo nemocnicnych Pocet na 1 000 ob. (Per 1 6.4 51 53 35
zdravotnla |6Zok (Total hospital beds) 000 population) ! ! ’ ’
starostlivost (In- L6zka (Hospital
patient care) beds) Akutna starostlivost Potet na 1000 ob. (Per 1
(Curative (acute) care 000 b6 uIatic;n) 4,7 3,5 1,8 2,5
beds) Pop
‘oo . Obloznost 1670k akutnej o o S Ay
- d bilnych 16Zok
Vyu-2|t|e ka-p'acrc' (In starostlivosti (Acute care %2 |spon|‘ inyen 10z 66,5 75,2 91 85
patient utilisation) (% of available beds)

occupancy rate)
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Klicové oblasti
zdravia (Health

sector area of
concern)

Cielovy

, stav /
Oblast indikatorov L . Premennad 2 . OECD TOP5
(Area of indicators) Premennd (Variable) (Variable 2) Jednotka (Unit) priemer OECD . Target
index - rok
2030
Stav budov Priemerny vek
(Obsole.scent nemocnicnych budqv Roky (Years) 4 95
hospital (Average age of hospital
infrastructure) buildings)
Priemerna dizka Vsetky priciny (All causes) Dni (Days) 7,3 7 4,3 5,8
hospitalizacie Akiitna starostlivost (Acut
(Average length of | Akutna starostlivost (Acute Dni (Days) 6,6 6,2 4,2 5
stay) care)
% pacientov v Ustavnej
tandardizovand PoFe.t |r’rl1plementol\iamllch starosth{vosfcl .I|ec’enych
Klinické proces klinickych odporucani v podla klinickych
P . ¥ praxi (Number of clinical odporucani (% of 0% 30%
(Standardized s . . . .
o guidelines implemented patients in hospital care
clinical processes) .
and forced to use) treated according to
clinical guideliness)
Pocet univerzitnych nemocnic zapojenych do
vyskumnych programov spolu s univerzitami,
, . Slovenskou akadémiou vied, zahrani¢nymi
Vyskum a vyvoj e . . , .
fakultnymi nemocnicami a sukromnym Y
(Research and . . . . Pocet 0 3
subjektmi (Number of teaching hospitals
development) o .
operating in research programs with
universities, Slovak Academy of Science, foreign
teaching hospitals and private companies)
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Klicové oblasti

zdravia (Health

sector area of
concern)

Oblast indikatorov
(Area of indicators)

Premenna 2
(Variable 2)

Premenna (Variable)

Jednotka (Unit)

OECD
priemer

Cielovy
stav /
Target
index - rok
2030

TOPS5
OECD

Udrzatelnost
zdravotnickeho 0 . i<k ,
systému (Health perativny zIsx hemocnic Milion EUR (Million EUR) | -116 ) ) 120
. . (Operational profit of hospitals)
system financial
stability)
Pripojenych PZS do Narodného
zdravotnickeho IS (Providers of % 0 20 95 99
Elektronicka health services involved in system)
zdravotna Elektronické zdravotné knizky
dokumentécia obcanov (Population with eHealth % 0 25 95 99
(Electronic health accounts)
documentation) Pocet zapisov do elektronickej . y -
Elektronické zdravotnej knizky (Number of Miliénov rocne (Millions 0 - - 350
zdravotnictvo entries into eHealth record) per year)
(eHealth) —
Elektronicka
medikacia Pocet poloZiek na e-receptoch Miliénov rocne (Millions 0 i i 215
(Electronic (Number of items on eRecipes) per year)
medication)
Propagécia zdravia Névét,evy N'é'rodného Fdravotného Me.?além'/ pocet navstev
(Health promotion) portalu (Visits of National health v tisicoch (Number of 0 - - 2300
portal) visits per month)

Zdroj: databdza OECD, link: http://stats.oecd.org/ c¢ast’ Health



http://stats.oecd.org/

V rédmci tychto priorit budd v priebehu rokov 2014 az 2016 postupne vytvorené detailné
implementacné stratégie, ktor¢ budu podrobne popisovat spdsob dosiahnutia stanovenych
cielovych indikatorov. Sticastou realiza¢nych stratégii bude Specifikacia cielov, Strukturdlna
dekompozicia ¢innosti, ¢asové plany, matice zodpovednosti a pravomoci realizatorov projektu,
plan zdrojov, plan nakladov, analyza rizik a obmedzeni a plan kontroly projektu.

Na zaklade preddefinovanych ukazovatel'ov boli k jednotlivym oblastiam identifikované
nastroje, ktorych realizaciou sa dosiahnu ciel'ové hodnoty indikatorov:
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Tabul’ka 2: Nastroje zmeny

Ocakavany prispevok
Klacové oblasti stratégie/nastroja
zdravia (Health | Oblast indikatorov (Area of

k dostupnosti Zaciatok

sector area of indicators) (D)/kvalite(K)/efektivn | realizacie (rok)
concern) osti(E) poskytovania

sluzieb v zdravotnictve

Stratégia/nastroje na uskutoénenie zmeny

Zdravé roky zZivota (Healthy

life years) ZlepsSenie determinantov zdravia, prevencia, rozvoj programov na
Octakdavana dizka Zivota (Life podnecovanie pravidelnej pohybovej aktivity vo vsetkych vekovych
expectancy) skupindch, zvysenie kvality poskytovanej ZS, zvySenie bezpeénosti K,D, E 2015

pacienta, znizenie disparit, zavedenie unitdrneho systému verejného

Potencialny pocet rokov , . .
yp zdravotného poistenia

krat3ej dizky Zivota

Verejné zdravie -
(Potential years of life lost)

Zdravotny stav

obyvatelstva Programy prevencie ochoreni, podpora spoluprace medzi vSeobecnymi
(Public Health - lekarmi, Specialistami a Specializovanymi zdravotnickymi zariadeniami, K 2015
Health status) narodny monitorovaci program

Priciny umrtnosti (Causes of |  programy onkologickej prevencie, funkény Narodné zdravotné registre,
mortality) podpora spoluprace medzi vSseobecnymi lekarmi, Specialistami a
Specializovanymi zdravotnickymi zariadeniami, narodny monitorovaci K 2015
program, funkény skriningovy program, starostlivost o pacientov v remisii,
narodny akény plan pre problémy s alkoholom a NAP na kontrolu tabaku

Verejné zdravie - Program zniZovania spotreby alkoholu, tabaku, dmyselnych a K 2015
Podpora Nemedicinske determinanty neumyselnych Urazov, osveta v kritickych segmentoch
verejného zdravia (Non-medical Program zniZovania obezity, monitorovanie expozicie skodlivinam zo
zdravia (Public determinants of health) Zivotného prostredia — biomonitoring, programy prevencie, zdravsie K 2016
Health - Health potraviny a vyziva, legislativhe zmeny
promotion) Prevencia (Prevention) Tvorba Standardizovanych postupov pre vykon medicinskej prevencie K,E,D 2015
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Ocakavany prispevok

Kld¢ové oblasti stratégie/nastroja
zdravia (Health | Oblast indikatorov (Area of Stratégia/nastroje na uskutognenie zmen k dostupnosti Zaciatok
sector area of indicators) g J y (D)/kvalite(K)/efektivn | realizacie (rok)
concern) osti(E) poskytovania
sluzieb v zdravotnictve
Implementacia Standardizovanych postupov pre vykon medicinskej KED 2016
prevencie do legislativnej Upravy T
Prevencia (Imunizacia Y . Y
. ( . ) Pokracovanie v ockovacom programe K,D 2013
(Prevention (Immunisation))
Vseobecni lekari (General
practisioners) Program planovania ludskych zdrojov v zdravotnictve, rezidentsky
Véeobecni lekari ako program, legislativne redefinovanie rozsahu kompetencii vSeobecnych D K E 2014
gatekeepers (GPs acting as | lekarov, budovanie centier integrovanej zdravotnej starostlivosti, program T
gatekeepers) planovania ludskych zdrojov v zdravotnictve
Vieobecns / Konzultacie (Consultations)
: Standardizované klinické o . Lt e
Ambulantna 1zov ! Implementécia $tandardizovanych klinickych postupov do legislativnej
starostlivost procesy (Standardized , K, E,D 2016
. Upravy
(Primary / clinical processes)
Outpatient Care) Farmaceutické produkty a
zdravotnicke pomock . - . , S
. P 'y Projekt zavedenia Standardizovanych klinickych postupov K,E,D 2015
(Excessive pharmaceuticals
expenditure)
Pristup k zdravotnej . L . . , .
" u.p Z. Y J Program zniZovania sukromnych zdrojov v zdravotnictve Upravou
starostlivosti (Access to , D 2014
poplatkov a doplatkov v zdravotnictve
healthcare)
; Ukonéené hospitalizacie
Ustavna (Discharges) Program planovania ludskych zdrojov v zdravotnictve, lepSia spolupraca
zdra.votn'a Lozka (Hospital beds) med2| v'se’ob.ec'nyml Ie'ka‘\’rm|, speuahstarm a :<,OC|aInym sekto,rom, D, K, E 2016
starostlivost (In- Vvaitie K - - efektivne zdielanie informacii medzi nemocnicami (eHealth), novy program
patient care) yuzitie afr.)aufc (In-patient infrastruktlry nemocnic
utilisation)
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Kld¢ové oblasti

zdravia (Health

sector area of
concern)

Oblast indikatorov (Area of
indicators)

Stratégia/nastroje na uskutoénenie zmeny

Ocakavany prispevok
stratégie/nastroja
k dostupnosti

(D)/kvalite(K)/efektivn

osti(E) poskytovania

sluzieb v zdravotnictve

Zaciatok
realizacie (rok)

Stav budov (Obsolescent
hospital infrastructure)
Priemerna dizka
hospitalizacie (Average
length of stay)

Standardizované klinické

procesy (Standardized Projekt zavedenia Standardizovanych klinickych postupov E 2016
clinical processes)
Vyskum a vyvoj (Research Implementacia biomedicinskej stratégie K 2015
and development)
Udrzatelnost
zdravotnickeho systému Implementacia kontrolnych mechanizmov v manazmente fakultnych a £ 2013
(Health system financial univerzitnych nemocnic, zavedenie DRG
stability)
Vytvorenie Narodného zdravotnickeho informacného systému (NZIS),
pripojenie NZIS do celoeurdspkeho systému vymeny v rdmci projektu D,K,E 2016
Elektronickd zdravotnd epS0S
Elektronické dokumentdcia (Electronic Zriadenie elektronickych z,dra'vot,nyclzh kn|v2|ek pre vsetkych poistencov ZP, D.KE 2016
sdravotnictvo health documentation) udajova zakladna NZIS
(eHealth) Elektronickd podpora oc¢kovani, manazmentu laboratérnych vysetreni, D.KE 2016
pripomenuti pacientom. Y

(EI!Eelcetl(r:r?izlfjlgi:rs:;gi:zn) Elektronicky recept, elektronicka podpora preskripcie K,E 2016
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Klicové oblasti
zdravia (Health | Oblast indikatorov (Area of

sector area of indicators)
concern)

Propagacia zdravia (Health
promotion)

Ocakavany prispevok
stratégie/nastroja
k dostupnosti Zaciatok
(D)/kvalite(K)/efektivn  realizacie (rok)
osti(E) poskytovania
sluzieb v zdravotnictve

Stratégia/nastroje na uskutoénenie zmeny

Narodny portal zdravia (NPZ), informacné miesta NPZ na socidlnych

. . D 2014
sietach, mobilna podpora 0
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Monitorovaci systém

Ulohou monitorovacieho systému bude zabezpeéit’ sledovanie a napiiianie samotného
strategického ramca, pripravu a implementaciu ¢iastkovych stratégii Specificky zameranych
na splnenie strategickych zamerov stanovenych v jednotlivych prioritach stratégie ako aj
dosahovanie cielovych hodnot vybranych indikatorov.

Monitorovanie a kontrola bude vykonavana na dvoch urovniach:

1. Ministerstvo zdravotnictva SR vypracuje ,,Akény plan pre pripravu ¢iastkovych
stratégii/nastrojov zmien®, ktory bude presnejSie definovat’:
- Casovy harmonogram vypracovania a zaciatok implementacie jednotlivych ¢iastkovych
stratégii,
- stanovi subjekty zodpovedné za pripravu Ciastkovych stratégii pripadne dalSie
relevantné subjekty podielajice sa na ich priprave.
Plnenie Akéného planu - vypracovanie Ciastkovych stratégii - bude kontrolované na
zéklade vopred stanovenych terminov, vyplyvajlcich z riadiacich aktov Ministerstva
zdravotnictva SR.

2. Ministerstvo zdravotnictva SR zriadi monitorovaciu komisiu, ktora bude zloZena zo
zastupcov ministerstva zdravotnictva, ministerstva skolstva, ministerstva prace,
socialnych veci a rodiny, ministerstva financii, ministerstva vnutra ((razy), Uradu
verejného zdravotnictva SR, pacientskych organizéacii, stavovskych organizacii
pracovnikov zdravotnictva, mimovladnych neziskovych organizacii, zastupcov
zdravotnych poist'ovni, poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, vy$sich uzemnych
celkov a Zdruzenia miest a obci Slovenska a zo zastupcov vysokych $kol.

Této komisia bude v pravidelnych intervaloch monitorovat’ pokrok v strategickom ramci,
navrhovat’ jeho pripadné doplnenia a dohliadat na plnenia jednotlivych stratégii.
Zriadenie monitorovacej komisie nebude mat’ financny dopad na rozpocet MZ SR.

MZ SR v spolupréci s partnermi vypracuje v ro¢nych intervaloch spravy o dosahovanom
pokroku na Urovni strategického ramca najma formou aktualizacie dosiahnutych hodndt
vybranych ukazovatelov a formou informécie o stave plnenia stratégii/nastrojov na
uskuto¢nenie zmien. Sprava bude verejne pristupna na webovom sidle MZ SR.
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Zdroje financovania

Stratégie zlepSovania urovne v zdravotnictve bude potrebné ré6znou mierou podporit’
aj finan¢ne, na ¢o budu pouzité zdroje zo Statneho rozpoctu, verejného zdravotného poistenia,
komunitarnych programov EU a Strukturalnych fondov. Povinnou suéastou kazdého
rozpracovania stratégie zmeny bude uvedeny zdroj financovania a objem potrebnych
prostriedkov.

Verejné zdravotné poistenie

Ministerstvo zdravotnictva povazuje verejné zdravotné poistenie za najklucovejsi
zdroj financovania zdravotnej starostlivosti. Preto sa predpoklada, Ze cCast’ realiza¢nych
stratégii tykajlca sa poskytovania zdravotnej starostlivosti bude financovana z tychto zdrojov
najmd z dovodu identifikovanej nizkej efektivnosti slovenského zdravotnictva, co
predpokladd lepSie prerozdelenie zdrojov medzi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti.
Vyssia efektivnost’ nebude viest’ k znizovaniu finanénych potrieb, ale k lepsej dostupnosti
a vyssej produktivite a kvalite poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Roc¢na vyska zdrojov verejného zdravotného poistenia dosahuje troven 3,8 mld. EUR
(rok 2012, z toho zdroje zo $tatneho rozpodtu za poistencov §tatu vo vyske 1,36 mld. EUR)%.
V strednodobom horizonte sa ofakava len mierny narast tychto zdrojov. Tieto zdroje su
ur¢ené na financovanie poskytovania zdravotnej starostlivosti (vratane obnovy zdravotnickej
infrastruktury).

Zdroje Statneho rozpoctu

Ministerstvo zdravotnictva kazdoro¢ne alokuje Cast’ financnych prostriedkov zo
Statneho rozpodétu na prispevok za poistencov Statu, prevadzku institucii v pésobnosti
ministerstva, realizaciu preventivnych programov a investicii do obnovy infrastruktary
16Zkovych zariadeni.

Indikativny roény rozpocet na aktivity v oblasti verejneho zdravia a preventivnych
programov je na urovni 7 mil. EUR.

22 http://www.udzs-sk.sk/buxus/docs//vestniky/rocnik_2013/VE-9-
2013_Sprava_o_stave_vykonavania_verejneho_zdravotneho_poistenia_za_rok_2012.pdf
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Strukturilne fondy pre programové obdobie 2007 - 2013

V aktualnom programovom obdobi 2007 — 2013 je vzhl'adom na pokrocily stav
zazmluvnenia a realizacie programov zredukovany pristup k finanénym zdrojom
Strukturdlnych fondov. Investicie do zdravotnickej infrastruktiry moézu byt podporené
v ramci Operaéného programu Zdravotnictvo. Aktivity na rozvoj ludskych zdrojov
Vv zdravotnictve moézu byt podporené v ramci opatrenia 2.2 Operacného programu
Vzdelavanie. V tejto oblasti su viazané finanéné prostriedky na realizaciu rezidentskych
programov Vv indikativnej hodnote 5 mil. EUR. Pri realizacii priorit strategického ramca sa
posudia moznosti, disponibilita volnych zdrojov a vhodnost vyuzitia tychto
prostriedkov. Disponibilné prostriedky $trukturalnych fondov v programovom obdobi 2007
— 2013 musia byt’ vycerpané do 31.12.2015.

Strukturilne a investi¢né fondy pre programové obdobie 2014 - 2020

Strukturalne a investi¢né fondy st uéinnym néstrojom pomoci ¢lenskym $tatom pri
priamych aj nepriamych investicidch do oblasti zdravia. Moznosti priamych investicii
zahffiaji napriklad podporu udrzatenych, inovativnych a reformnych zdravotnych
systémov; investicie do zdravotnickej infraStruktiury za ucelom transformativnych zmien
zdravotnych systémov; zlepSenie pristupu ku kvalitnej a udrzatel'nej zdravotnej starostlivosti
za Ucelom znizovania zdravotnych nerovnosti medzi regionmi s ohl'adom na potreby
Specifickych opatreni pre marginalizované komunity; podporu rozvoja l'udskych zdrojov
v zdravotnictve; podporu aktivneho a zdravého starnutia najmé v kontexte zvySenia
zamestnanosti a zamestnatelnosti starSich I'udi na trhu prace, adaptacné opatrenia suvisiace
s klimatickymi zmenami; aplikovany vyskum z zdravotnictve; investicie do eHealth;
podporu analytickych a strategickych kapacit rezortu zdravotnictva. Moznosti nepriamych
investicii do zdravia predstavuju napriklad investicie do regeneracie miest, zvySovania
zamestnanosti, podpory vzdelavania, investicie v oblasti Zivotného prostredia a dopravy.

Strategicky ramec je ex ante kondicionalitou pre priame investicie do zdravia
a zdravotnej starostlivosti financované z prostriedkov $trukturalnych a investi¢nych fondov
v novom programovom obdobi 2014 — 2020 v ramci tematického ciela 9. Po schvaleni
partnerskej dohody a opera¢nych programov na obdobie 2014 — 2020 bude mozné podrobne
identifikovat’” objem tychto zdrojov pre financovanie konkrétnych néstrojov zmeny
strategického ramca.

Druhy akény program Spolocenstva v oblasti zdravia (2008 — 2013)

Program bol ustanoveny rozhodnutim Eurdpskeho parlamentu a Rady ¢.
1350/2007/ES zo dna 23. oktdbra 2007. Hlavnym cielom programu je ochrana a podpora
zdravia l'udi a zlepSovanie verejného zdravia prostrednictvom troch prioritnych oblasti:

1. ZlepSenie zdravotného zabezpe€enia ob¢anov

151



2. Podpora zdravia a zmierfilovanie nerovnosti v oblasti verejného zdravia
3. Tvorba a Sirenie informacii a poznatkov v oblasti zdravia

Program je centralne riadeny Eurdpskou komisiou prostrednictvom vykonnej
agentury ,.Executive Agency for Health and Consumers®. Clenské $taty zabezpecuju
poskytnutie informacii o aktivitdch programu prostrednictvom siete Narodnych kontaktnych
bodov. Podmienky implementécie programu st kazdoro¢ne aktualizované prostrednictvom
tzv. pracovnych planov. Pracovny plan ustanovuje opravnené aktivity, podmienky ucasti na
programe, Specifikuje hodnotiace kritéria, definuje oprdvnené vydavky a pod. Pracovné
plany na jednotlivé roky tvoria zakladny vychodiskovy dokument pre vyhlasenie vyziev.
Vyzvy st vyhlasované raz rone pocas celého obdobia realizdcie programu. V ramci
programu je mozné financovat’ iba aktivity na medzinarodnej arovni.

Prinos k dosahovaniu ciel'ov strategického ramca je najma ucastou SR v tematicky
relevantnych spoloénych akciach programu, ktoré dopiiaju a podporujii narodné stratégie a
iniciativy. Vyznamovo najrelevantnej$imi projektmi v nadvaznosti na ciele strategického
ramca st nasledovné spolo¢né akcie, v ktorych je priamo zapojené MZ SR ako lider jedného
z pracovnych balikov:

. European Union Network for Patient Safety and Quality of Care
. European Health Workforce Planning and Forecasting

Ide o medzinarodné projekty s trvanim tri roky, ktorych aktivity ¢asovo presahuju do
nového programového obdobia. EU zdroje z uvedenych projektov predstavuju takmer 240
000 EUR. MZ SR zabezpecuje spolufinancovanie projektov vo vyske takmer 148 000 EUR.

Treti akény program EU pre oblast’ zdravia na roky 2014 — 2020

V ramci programu je mozné financovat’ aktivity na medzinarodnej urovni, ktorych
ciefom je dopiiiat a podporovat’ politiky Elenskych §tatov s cielom zlepSenia zdravia
obéanov EU a zniZenia rozdielov v oblasti zdravotnej starostlivosti prostrednictvom
propagacie zdravia, podnecovania inovacii v oblasti zdravia, zvySovanim udrzatel'nosti
zdravotnych systémov a ochranou obyvatelov EU pred vaznym ohrozenim zdravia. Program
iniciuje a podporuje spolupracu ¢lenskych $tatov tam, kde je spolupraca na urovni EU
vhodnejsia, resp. nevyhnutna a dopliia narodné politiky ¢lenskych §tatov o spoloéne riesené
priority a ciele. Prinos k dosahovaniu ciel'ov strategického ramca sa o¢akava najma tcastou
SR v tematicky relevantnych spoloénych akcidch programu, ktoré mézu dopliat
a podporovat’ narodné stratégie a iniciativy. V pripade tohto zdroja financovania nie je mozné
vopred identifikovat’ predmet podpory a objem disponibilnych finan¢nych prostriedkov pre
konkrétnu clensku krajinu, ked’ze sa projekty programu realizuji na nadnarodnej Grovni
a vyzvy sa vyhlasuju az na zaklade rocnych pracovnych planov.

152



Verejno-sukromné partnerstva

Verejno-sukromné partnerstvo (PPP) je forma spoluprdce medzi verejnym a
sukromnym sektorom s cielom financovania vystavby, rekonstrukcie, prevadzky a udrzby
infrastruktiry a poskytovania verejnych sluzieb prostrednictvom tejto infrastruktary. V rdmci
PPP st subjekty verejného sektora partnerom a zdkaznikom sukromného sektora, od ktorého
nakupuju sluzby. Stkromny partner v zasade financuje a realizuje vystavbu, prevadzkuje
dielo (infrastruktiru) a ako protihodnota je mu umoznené poskytovat’ sluzby spojené s tymto
dielom za platby od jeho uzivatel'ov (koncesia) alebo od verejného partnera. Podstatnym
znakom PPP je rozdelenie rizik spojenych s vystavbou a prevadzkou diela medzi suikromnym
a verejnym partnerom a dlhodobost” zmluvnych vzt'ahov medzi sikromnym a verejnym
partnerom.

Forma financovania vystavby novych nemocnic prostrednictvom verejno-
sukromného partnerstva je Casto vyuzivana aj v zahrani¢i. Kazdoro¢ne je v Eurdpe formou
PPP vybudovanych niekol’ko desiatok zdravotnickych zariadeni, od Specializovanych
ambulancii, diagnostickych centier az po univerzitné nemocnice.

Z tychto dovodov je tato forma financovania budovania zdravotnickej infrastruktary
povazovana za perspektivnu oblast’ aj na Slovensku a v buddcnosti sa predpoklada jej
vyuzitie najma pri velkych infrastrukturnych projektoch.

V nasledujucej tabulke je uvedeny prehlad kl'u¢ovych prioritnych opatreni
a nastrojov zmien (kapitola 5) a ich primarne zdroje financovania.
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Tabul’ka 3: Zdroje financovania ¢iastkovych stratégii/nastrojov zmien

Vplyv na rieSenie

Klacové dostupnosti (D), efektivnosti
prioritné Opatrenie (Ciastkové stratégie/nastroje zmeny) Primarny zdroj/e financovania | (E) zdravotnej
oblasti starostlivosti/verejného
zdravotnictva
) Strukturdlne a investi¢né fondy,
Program podpory zdravia znevyhodnenych komunit na Slovensku itatny rozpodet 5
Implementacia programov nemedicinskej prevencie (srdcovocievne a statny rozpocet
onkologické ochorenia) D
Narodny monitorovaci program Statny rozpocet E
Narodny akény plan pre problémy s alkoholom Statny rozpocet D
Verej.né Narodny akény plan na kontrolu tabaku $tatny rozpocet D
zdravie Program zniZovania spotreby alkoholu, osveta v kritickych segmentoch statny rozpocet E
Program zniZovania spotreby tabaku, osveta v kritickych segmentoch Statny rozpocet E
Program zniZovania obezity Statny rozpocet E
Zavedenie unitarneho systému verejného zdravotného poistenia Statny rozpocet D, E
Implementacia programov prevencie obezity, zdravsie potraviny a vyZiva Statny rozpocet D
Pokracovanie v ockovacom programe verejné zdravotné poistenie D
Koncepcia rozvoja vieobecného lekarstva Statny rozpocet D, E
programy EU pre oblast zdravia,
Vseobecna .| Program planovania ludskych zdrojov v zdravotnictve Strukturalne a investi¢né fondy,
ambulantlna Statny rozpocet D, E
zfcjarf(;/scﬁir:/?)sf Tvorba/inovacia Standardizovanych klinickych postupov Strukturalne a investi¢né fondy D, E
Implementacia Standardizovanych klinickych postupov v legislativnej Uprave verejné zdravotné poistenie D, E
Tvorba standardizovanych postupov pre vykon medicinskej prevencie Strukturdlne a investi¢né fondy D, E
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Vplyv na rieSenie

Klacové dostupnosti (D), efektivnosti
prioritné Opatrenie (Ciastkové stratégie/nastroje zmeny) Primarny zdroj/e financovania | (E) zdravotnej
oblasti starostlivosti/verejného
zdravotnictva
Implementacia Standardizovanych postupov pre vykon medicinskej prevencie v | verejné zdravotné poistenie
legislativnej Uprave D, E
Budovanie centier integrovanej zdravotnej starostlivosti Strukturdlne a investi¢né fondy E
Uprava platobného mechanizmu vieobecnej ambulantnej zdravotnej verejné zdravotné poistenie
starostlivosti E
verejné zdravotné poistenie,
eHealth Strukturalne a investi¢né fondy E
Program zniZovania sukromnych zdrojov v zdravotnictve Upravou poplatkov a statny rozpocet
doplatkov v zdravotnictve D
Rezidentsky program Strukturalne a investi¢né fondy D
Program novej infrastruktdry nemocnic PPP E
verejné zdravotné poistenie,
DRG " . . sy
Strukturalne a investi¢né fondy E
programy EU pre oblast zdravia,
Program planovania ludskych zdrojov v zdravotnictve Strukturalne a investi¢né fondy,
} Statny rozpocet D, E
Ustavna Strukturalne a investi¢né fondy,
zdravot.né ’ eHealth verejné zdravotné poistenie E
starostlivost 1, 1a/inovacia standardizovanych Klinickych postupov Strukturalne a investicné fondy D,E
Implementacia Standardizovanych klinickych postupov v legislativnej Uprave verejné zdravotné poistenie D, E
Implementacia kontrolnych mechanizmov v manazmente fakultnych a statny rozpocet
univerzitnych nemocnic E
o o ] o Strukturdlne a investi¢né fondy,
Implementacia biomedicinskej stratégie $tatny rozpoet, Treti akény £
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Vplyv na rieSenie
Klacové dostupnosti (D), efektivnosti
Primarny zdroj/e financovania | (E) zdravotnej
starostlivosti/verejného
zdravotnictva

prioritné Opatrenie (Ciastkové stratégie/nastroje zmeny)
oblasti

program EU pre oblast zdravia
na roky 2014-2020
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zZaver

Slovensko v sucasnosti v porovnani s ostatnymi krajinami EU dosahuje nizku troveti
efektivity zdravotnictva. Jednym z hlavnych dosledkov je krats$i pocet rokov Zivota v zdravi
(Healthy life years) obyvatel'ov Slovenska oproti priemeru krajin EU. Kym obyvatelia Slovenska
7iju v zdravi priemerne 52,2 roka, u obyvatel'ov EU je to takmer o 10 rokov viac (62 rokov)=.

Strategicky ramec je dokumentom, ktorého realizdciou sa predpoklada zlepSenie
kl'a¢ovych indikatorov v oblasti zdravotného stavu obyvatel'stva, verejného zdravia, ambulantne;j
a Ustavnej zdravotnej starostlivosti a elektronického zdravotnictva. Pre ich naplnenie bude
podstatnd implementécia identifikovanych realiza¢nych stratégii.

Medzi hlavné opatrenia na zvysenie kvality zdravého Zivota na Slovensku patria investicie
do siete primarneho kontaktu, nemocnic poskytujucich akttnu zdravotnt starostlivost’ a realizacia
preventivnych programov v oblasti verejného zdravia.

2 &tatistické udaje EUROSTATU, rok 2011
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Healthy_life_years_statistics



mbulatory Treatment Unit
htensive Care Unit
tensive Care Waiting

a Ministerstvo zdravotnictva SR
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