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Organizdcia zdravotného systému, jeho vykonnost, kompetencie jeho ak-
térov ¢i pouzivané reguldcie, st intenzivnym predmetom vedeckého vysku-
mu. A to z d6vodu, ze stdle neexistuje akademickd (a uz vobec nie politickd)
zhoda na tom, akym spdsobom zdravotny systém organizovat.

Od konca 19. storocia presla organizicia zdravotnych systémov v Eurd-
pe vyznamnymi zmenami, pricom $tyri modely organizicie zdravotnictva
z dnesného pohladu hodnotime ako historické milniky. Stali sa modelovy-
mi vzormi pre iné krajiny. Ci uZ je to vznik Bismarckovho modelu zdravot-
ného poistenia v Nemecku, alebo Semaskov model v Rusku, ¢i implementd-
cia modelu Sira Beveridga vo Velkej Britdnii a v kone¢nom désledku model
Alaina Enthovena plne implementovany v Holandsku.

Napriek tomu, Ze tieto 4 modely funguji ako vzory, mnohé krajiny si ich
postupom casu adaptovali na vlastné podmienky a premietli do nich svoje
vlastné kultdrne a spoloc¢enské hodnoty. Této tradi¢nd typoldgia bola po-
vazovand za obmedzujicu uz koncom 90. rokov minulého storocia (Maly,
1998). Napriek mnohym spolo¢nym ¢rtdm, ktoré sa prierezovo v zdravot-
nych systémoch vyskytuja, sa jednotlivé systémy vyznacuji réznou mierou
spolichania sa na verejno-stikromny mix financovania (dane, zdravotné po-
istenia, dobrovolné poistenia, stkromné zdroje, ...); maju rozne platobné
mechanizmy (kapitdcia, vykonové platby, ukoncend hospitalizdcia, DRG,
globdlne rozpocty, ...); maju odlisnt mieru organizicie jednotlivych drovni
poskytovania zdravotnych sluzieb a $tdtneho, neziskového ¢i sukromného
vlastnictva poistovni a poskytovatelov; maji rozdielnu mieru regulaénych
mechanizmov a inak pristupuji k rizikovym faktorom a zodpovednosti
jednotlivca.

Kym este v 80. rokoch minulého storoéia bolo dosta¢ujtice na identifikdciu
zdravotného systému rozpozndvat Bismarcka (Nemecko a prevaine stred
tzv. Zapadnej Eurépy), Beveridga (Velkd Britdnia a prevazne sever a juh Eu-
répy) a Semaska (prevazne byvaly vychodny blok), tak dnes uz tdto klasi-
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1

ZAKLADNE MODELY ZDRAVOTNYCH
SYSTEMOV

Cielom tejto kapitoly je:

e Dredstavit Styri modely organizdcie zdravotného systému, ktoré modzeme
vzhladom k ich dopadu a relevantnosti povazovat za historické milniky.
Budu zoradené chronologicky tak, ako boli zavedené. Najprv Bismarc-
kov model, nésledne model Semasko, potom Beveridge a nakoniec mo-
del Alaina Enthovena implementovany v Holandsku,

e Stru¢ne popisat historicky vyvoj zdravotného systému na Slovensku od
zaciatku 20. storodia az po rok 2004, kedy bol implementovany novy
model organizicie zdravotného systému.

1.1 Zakladné modely organizacie
zdravotného systému

1.1.1 Bismarckov systém zdravotného (socialneho) poistenia

Prvou krajinou sveta, ktord implementovala ndrodny systém socidlneho po-
istenia, bolo Nemecko. Stalo sa tak v roku 1883, ked nemecky parlament
schvilil zdkon, ktory zaviedol systém povinného zdravotného poistenia pre
vybrané skupiny zamestnancov. Tento systém bol postaveny na principe so-
lidarity a principe ,,pay-as-you-go“. (Busse et al., 2004)

Princip solidarity znamend, e petiazné a nepenazné benefity boli financova-
né z proporciondlnych platieb z povinného a dobrovolného poistenia ¢lenov
a ich zamestndvatelov. Princip ,pay-as-you-go®, vo volnom preklade princip
priebeznych platieb, znamend, Ze vietky finan¢né prostriedky, ktoré sa vy-
zbierali od platitelov, slazili na pokrytie okamzitych potrieb ¢lenov.
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2

ORGANIZACIA A VYKONNOST
ZDRAVOTNEHO SYSTEMU

Cielom tejto kapitoly je:

e vymedzit zdkladné pojmy — zdravotny systém, jeho organiziciu a vykon-
nost,

e predstavit moderné konceptudlne rdmce pre analyzu organizicie a vy-
konnosti zdravotnych systémov.

2.1 Zdravotny systém, jeho hranice, organizacia
a vykonnost

V praxi sa pouzivaju rozli¢né vyrazy reflektujice odlisné chdpanie toho, kde

lezia hranice zdravotného systému, o sa eSte dd povazovat za stcast zdra-

votného systému, a aké zodpovednosti spadaji do kompetencie zdravotné-
ho systému. Medzi kltc¢ové definicie zdravotného systému mozeme zaradit
nasledujuce:

e Murray a Frenk (2000) definuji zdravotny systém ako systém, ktory ob-
sahuje zdroje, hrdcov a institicie stvisiace s financovanim, reguldciou
a poskytovanim sluzieb zdravotnych aktivit. Zdravotné aktivity st vset-
ky ¢innosti, ktorych primdrnym zdmerom je zlep$it alebo udrzat zdravie.

e Hsiao (2003) vymedzuje zdravotny systém ako stibor vztahov, v ktorych
su Strukturdlne komponenty (prostriedky) a ich interakcie napojené na
ciele, ktoré chce systém dosiahnut.

e DPodla OECD (2006) zdravotny systém zahftia vietky ¢innosti a Struked-
ry, ktorych primdrnym déelom je udrzanie a zlepSenie zdravia v najsir-
som zmysle slova (v stlade s definiciou WHO). Zdravotnd starostlivost
je chdpand ako kombindcia fungovania sluzieb verejného zdravotnictva
a osobnej zdravotnej starostlivosti.
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Autori zadefinovali styri priebezné ciele (spravodlivost, vyber, efektivita,
ucinnost) a tri kone¢né ciele (zdravie, ochrana pred finanénym rizikom
a spokojnost zdkaznikov).

2.2.11 Ramec medzinarodného partnerstva v oblasti zdravia

Rdmec vznikol pod vedenim Svetovej zdravotnickej organizicie a Sve-
tovej banky s cielom vytvorit spolo¢ny rdmec na hodnotenie vykonu
medzindrodnych iniciativ a partnerstva pri zachovani osobitosti jednot-
livych krajin. Namiesto vymedzovania pojmov sa tento rdmec viac sd-
streduje na spdsob mapovania, monitorovania ¢i hodnotenia uskuto¢-
novanych akcif (iniciativ ¢i reforiem), ¢o zvysuje jeho vyznam pre redlne
vyZitie v praxi.

Rdmec pozostdva zo série komponentov (od vstupov, cez procesy az po vy-

stupy/ vysledky), ktoré boli rozdelené takto:

e Vstupy a procesy: sem spadaji domdce a tiez medzindrodné vstupy vrd-
tane financovania, lep$ich postupov pldnovania a harmonizdcie.

® Vystupy: tito Cast sekvencie predstavuje ocakdvané vystupy intervencif
alebo reforiem v oblasti zdravotnictva.

o Vysledky: ocakdva sa, ze lepsie vystupy povedu k lepsim vysledkom.

e Vplyv: v kone¢nom désledku sa o¢akdva, ze lepsie vysledky dalej poveda
k lepsiemu vplyvu (prikladom méze byt zlepsenie zdravia).

Podla European Observatory (2013) s iba tri konceptudlne rdimce, kto-
ré explicitne vytvdraji vztahy medzi organiziciou zdravotného systému
a jeho vykonnostou. Jednd sa o rdmec ,stavebnych blokov®, ktory pou-
ziva WHO, rdmec “ovlddacich gombikov”, ktoré pouziva Svetovd banka
a rdimec “HCQI”, ktory vyuziva OECD. Ostatné konceptudlne rimce
nedokdzu mapovat indikdtory vykonnosti na jednotlivé prvky systému.
Z tohto hladiska je pri merani vykonnosti velmi zlozité, Ze nemozno pri-
radit organiziciu systému k jeho vykonnosti. Vela price bolo vykona-
nej na merani vykonnosti zdravotného systému ako takého. Ovela menej
préice je v§ak vykonanej pri merani jednotlivych elementov organizdcie
systému a ich prispenia k celkovej vykonnosti, $pecidlne v Standardizo-
vanej forme, na zdklade ktorej by bolo mozné vykondvat medzindrodné
porovnania.
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3

NOVY MODEL ORGANIZACIE
ZDRAVOTNEHO SYSTEMU
NA SLOVENSKU

Cielom tejto kapitoly je:
7 ’ 7 7 7 ’
e popisat hodnotové rimce nového modelu zdravotnictva,
e vysvetlit klucové principy nového modelu organizécie zdravotného sys-
tému,
e vymedzit rozdelenie troch funkcif nového modelu,
e vysvetlit spolocenské ciele nového modelu,
definovat legislativne stimuly a regula¢né ndstroje v kontexte zdravotné-
ho systému,
7 Y A v ) N 7 7 . . .
e poukdzat na ddlezitost manazérskych ndstrojov v novom modeli organi-
zicie zdravotného systému.

3.1 Hodnotové ramce a vysvetlenie klticovych
principov nového modelu organizacie
zdravotnictva

Uspesné zmeny vyzaduji unikitnu kombindciu okna prilezitosti a priprave-
nosti. Pripravenost v tomto zmysle nehovori len o pripravenosti zmenit sys-
tém, ale predovéetkym o pripravenosti, ako ho zmenit. Pojem ,,neoliberdlny
obrat® (Fisher — Gould — Haughton (2007) nebol pouzity ndhodou, refor-
ma zdravotnictva prijatd v roku 2004 md mnozstvo neoliberdlnych prvkov
a je vysledkom hodnotovej zhody autorov nového modelu organizécie zdra-
votnictva (Pazitny — Zajac, 2001) na klacovych ekonomickych a manazér-
skych principoch.
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3 Novy model organizécie zdravotného systému na Slovensku

3.3 Vymedzenie spolocenskych cielov

Vysledkom viac ako dvojro¢nej pripravno-expertnej fézy (roky 2000 az 2002)
a dvojro¢nej legislativno-politickej fizy (roky 2002 az 2004) je unikdtny mo-
del organizicie zdravotnictva, ktorého podstata je v tom, ze sa snazi o dosa-
hovanie spolocenskych cielov prostrednictvom manazérskych ndstrojov im-
plementovanych aktérmi, krorych konanie mé byt zodpovedné (pozri tab. 4).
Spravanie aktérov je ohranicené na jednej strane stimulmi a na druhej strane
reguldciami. NajdoleZitej$im spolo¢nym menovatelom vsetkych troch kltaco-
vych aktérov (pacienti, poskytovatelia, zdravotné poistovne) je prenesenie rizi-
ka zo $tdtu a rozlozenie tohto rizika medzi nich. Prioritnou tlohou $tdtu nemd
byt poskytovanie zdravotnych sluzieb ob¢anom, ale garantovat obcanom ich

prava dané zdkonmi, ako aj vymdhatelnost tychto prav.

Tabulka 4: Klu¢ové prvky reformy zdravotnictva

Pacient

Poskytovatelia

Financovanie

Kazdy pacient je au-
tonémny vo

volbe.
Kazdy pacient je zod-

svojej

povedny za svoj vlast-
ny zdravotny stav.

Kazdy poskytovatel je auto-
némny.

Kazdy poskytovatel nesie
zodpovednost za kvalitu svo-
jich vystupow.

Zndsa vietky finan¢né rizi-
kd spojené s jeho hospodd-
renim. Znamen3 to, ze znasa
vietky zisky, ale aj zodpoved-
nost za vetky straty.
Poskytovatelia budd fungo-
vat v elastickej sieti, ¢o bude
znamenat volny vstup do od-
vetvia (pri financovan{ z ve-
rejnych zdrojov podmieneny
jedine dostato¢nou kvalifikd-
ciou a kontraktom s ndkup-
com, pri financovani zo stk-
romnych zdrojov podmieneny
jedine kvalifikiciou).

Bude zabezpedend rovnost
$anci véetkych poskytovatelov.

Soliddrnost bude ponechand
pri financovani zdkonného né-
roku na definovany Standard.
Déjde k zizeniu lie¢ebného
poriadku.

Nékupcovia budi pluralitni.
Budu uplatiované rozne pla-
tobné mechanizmy podla
segmentu siete.

Kazdy ndkupca je autoném-
ny a zndsa riziko svojho hos-
poddrenia.

Je zodpovedny za ndkup a za-
bezpetenie zdravotnych slu-
Zieb pre svoj kmeri poistencov.
Systém kazdému poistenco-
vi v rdmci BBP garantuje ako
kazdému obc¢anovi s rovna-
kym indexom rizika, rovna-
ky objem zdrojov.

Vznikne nepovinny pilier fi-
nancovania zdravotnictva.

Zdroj: Pazitny — Zajac, 2001.
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e Manazérsky je preto, lebo vznikd vo vykonnej funkcii zdravotného systé-
mu a predpokladdme, Ze je sticastou sprévania sa daného aktéra na trhu.
Vyzaduje nesmierne know-how, ddta, komunikdciu a interakciu s ostat-
nymi aktérmi trhu.

e Nistroj je preto, lebo nie je ciefom samym osebe, ale slzi na dosiahnu-
tie spolocenského, resp. sikromného ciela.

Pod manazérskym ndstrojom v zdravotnej poistovni teda budeme identifi-
kovat pomerne $irokud skupinu veci. Budt sem patrit strategické rozhodnu-
tia, zdsadné nové produkty, sposoby akvizicie poistencov, sposoby kontraho-
vania poskytovatelov apod. Ziroven identifikdcia tychto ndstrojov je casto
moznd iba pozorovanim sprévania, resp. sledovanim ¢innosti danej zdravot-
nej poistovne. Preto je mozné, Ze niektoré ndstroje nie su v tejto préci za-
chytené.

V stlade s kapitolou 4 mézeme identifikovat tri kli¢ové manazérske ndstro-
je v zdravotnych poistovniach: i) celkovti podnikatelskd stratégiu, ii) stracé-
giu akvizicie poistencov a iii) stratégiu ndkupu zdravotnych sluzieb.

Prdve manazérske néstroje pouzivané v zdravotnych poistovniach st z hla-
diska organizdcie a vykonnosti zdravotného systému kltcové. Na zdravotné
poistovne boli v roku 2004 prenesené zdsadné kompetencie. Po prvé, zdra-
votné poistovne st zodpovedné za garantovanie zikonného ndroku, a teda
sa zodpovedaju svojim klientom — poistencom. Maju zodpovednost za spo-
lo¢ensky ciel zlepSovania zdravia, spokojnosti, efektivnosti a rovnosti. Po
druhé, st drzitelmi vSetkych finanénych tokov a maja tak funkciu vybe-
ru zdrojov a poolingu zdrojov. Maju sa snazit o spolocensky ciel finanénej
ochrany. Po tretie, st zodpovedné za ndkup zdravotnych sluzieb s cielom za-
bezpecit dostupnost zdravotnej starostlivosti. Maji kompetenciu organizo-
vat zdravotnu starostlivost a vypldcat thrady poskytovatelom, a takto pre
nich vytvdraju motivécie na zmenu sprvania.

Zisadnd otdzka, ktord si v tejto stvislosti musime klést je, ¢i zdravotné pois-
tovne v novom modeli organizicie zdravotnictva produkuji také manazér-
ske ndstroje, ktoré zlepsujui spolocenské, resp. sukromné ciele. Alebo obo-
je zaroven.
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5.4.3 Stratégia,zivot nad pomery”

Kltc¢ovym problémom VSZP v roku 2009 (a nésledne aj v roku 2010) bola né-
kupn4 stratégia, ktord ignorovala finanént krizu, pricom $tdtna poistovnia zila
,nad pomery* (Pazitny, 2011). Len vo¢i 13 fakultnym nemocniciam boli v roku
2009 navysené platby o 11 mil. eur a v roku 2010 dokonca o dalsich 67 mil. eur.

Navyse, dodato¢né zdroje ziskané zvy$enim zdkladného imania nezlepsili fi-
nan¢nu stabilitu VSZP a boli pouzité na zvysenie platieb VSZP v roku 2010,
¢o neobstoji v teste trhového investora. Hibkové kontrola UDZS vo V3ZP
zistila pretrvdvajicu zIlG ekonomickd situdciu poistovne aj po navyseni zi-
kladného imania. Tento kontext je kltic¢ovy vzhladom na test trhového in-
vestora, ktory hovori, Ze za investiciu mozno povazovat len td finan¢nu in-
jekciu, ktord sleduje pozitivny vyvoj spolo¢nosti v budiicnosti a névratnosti
investovanych zdrojov.

Konzervativnejsia ndkupnd politika, vicsi doraz na kontrolnt ¢innost, od-
strdnenie cenovych asymetrii cenovej politiky, zvysenie efektivnosti previdz-
ky samotnej poistovne, raciondlnejsia politika zazmluviiovania poskytovate-
lov zdravotnej starostlivosti patria k tym alternativnym opatreniam, ktoré
mohla VS§ZP v tom case vykonat a ktoré nevykonala.

5.4.4 Politika nakupu ,vysokych cien VSZP“

Stratégia Zivota nad pomery mala negativne U¢inky na ostatnych hri¢ov na
trthu. Kym VSZP z pozicie dominantného hréca je market-maker, tak Union
z pozicie malej trhovej pozicie je market-taker. A toto vyuzili fakultné nemoc-
nice v roku 2013, kedy hromadne vypovedali zdravotej poistovni Union zmlu-
vy. Zarovent od Unionu pozadovali navysenie cien na troven VSZP + 1 euro.
Union sa tak ocitol v situdcii, Ze nemohol efektivne presadzovat svoju ndkupni
politiku, ale musel sa podriadit organizovane;j sile velkych fakultnych (Stdtnych)
nemocnic. Ak by totiz zmluvy nepodpisal, hrozilo by mu odnatie licencie vzhla-
dom na neplnenie minimalne;j siete (v ktorej boli vetky fakultné nemocnice).

Je dolezité upozornit, Ze Union sa v tejto situdcii ocitol aj vdaka tomu, ze
stdt je v niekolkondsobnom konflikte zdujmov. Po prvé, ako normotvorca je
zéroven vlastnikom VSZP (64 % na trhu). Po druhé, ako normotvorca je z4-
roven vlastnik najvi¢sich $tdtnych nemocnic (cca 30 % podiel na trhu). Po
tretie, ako normotvorca nominuje a odvoléva predsedu UDZS.
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6.4.4 Akademicka literatura

Pri hladani akademickej spitnej vizby bol pouzity nasledujici algoritmus:

o Kedze pre slovd , business strategy health insurance companies in Slovakia®,
resp. pojmy spojené so strategy, resp. ,corporate governance, resp. ,ma-
nagerial tools* generuje vyhladdvanie na google irelevantné linky (rekla-
my, nestivisiace pojmy atd.), bolo treba hladat pomocou sirsie definova-
nych klucovych slov,

o Klacové slovd ,slovakia“, ,health system®, ,performance” — vyhladdvanie
bolo uskuto¢nené vyhladdva¢om google a pouzitim google scholar — tie-
to kltcové slovd vygenerovali cca 60 000 odkazov. Z nich bolo fyzicky
pozretych a skontrolovanych prvych 1 300 odkazov. Prehladdvanie bolo
ukonéené v momente, ked sa tri strany po sebe neobjavil Ziadny rele-
vantny ¢ldnok (ani zdvojeny).

e Do zdvere¢ného hodnotenia boli vybrané akademické $tadie, ktoré hod-
notia vyvoj po roku 2004 vritane, pouzivaji ddta po roku 2004, je
v nich hodnotené Slovensko.

e Vyradené boli $tudie, ktoré pouzivaji ddta zo Slovenska v nejakom mo-
deli, avsak nezverejiuju vysledky za jednotlivé krajiny a Stidie, keoré
boli zamerané na public health.

e Vysledné studie boli ndsledne rozdelené do dvoch kategérii. V prvej ka-
tegérii su $tadie, ktoré popisuji organiziciu slovenského zdravotného
systému v oblasti financovania a reguldcie. Do druhej kategérie boli zara-
dené stidie, ktoré analyzujt vykonnost zdravotného systému v nasledu-
jucich oblastiach: zdravotny stav, finan¢nd ochrana, spokojnost a efek-
tivnost.

Oblast financovania, prerozdelenia a platobnych mechanizmov

V oblasti financovania mézeme publikdcie venované Slovensku rozdelit na
dve vlny. Prv4 vlna publikicii vznikla hned po implementdcii nového systé-
mu organizdcie zdravotnictva v roku 2005. Druhd vlna publikécii prisla po
finan¢nej krize.

Prva vlna publikécii (Colombo — Tapay, 2004a a Colombo — Tapay, 2004b)
bola priamo spojend s prave implementovanou reformou zdravotnictva. Na
tieto dve price nadvizuje aj Thomson — Mosialos (2009), pricom vysvetlu-
je, ze na Slovensku sice existuju sukromné zdravotné fondy (health funds),



