Ekonomika zdravotnickeho zariadenia

Ekonomika konkrétnej zdravotnickej institiicie zavisi nielen na ¢isto ekonomickych faktoroch
uspesnosti, ako su odborna povest’, vykonnost’, ustretovost’, rozsah ponuky, produktivita,
rychlost’ a mnozstvo vykonov, pocet spokojnych pacientov apod., ale do zna¢nej miery suvisi aj
s pravnou formou instittcie. Jednotlivé pravne formy maju urcité, niekedy vel'mi vyznamné
ekonomické nuansy, prejavujice sa v oblasti danovej, uc¢tovnictva, povinnosti vytvarania rezerv,
fondov apod. Mnohokrat si subjekt pravnu formu nemoze zvolit’ (nemocnice, strediskd ZZS)

a manaz€ri sa musia podriadit’ rozhodnutiu zriad’ovatela ¢i majitel’a inStitacie.

Napriklad prakticki lekari maji moznost’ pdsobit’ ako fyzické osoby s ru¢enim svojho majetku za
svoje zavizky, s vedenim jednoduchého uctovnictva a platbou dane z prijmu fyzickych osob,
alebo sa mozu spojit’ do formy kolektivneho vykonu profesie vo forme pravnickej osoby

s povinnost'ou vedenia podvojného tétovnictva, platbou DPPO a rozdielnym rucenim za zavazky
organizacie.

Vel'ké nemocnice, LDN, hygienické stanice a d’alSie, Statne i neStatne (cirkevné, obecné, krajské
— zaloZené mimo rezort zdravotnictva) si PRISPEVKOVE ORGANIZACIE. Ich pripadny
prevod na akciové spolo¢nosti znamena zmenu ekonomickych principov — systému riadenia,
principov hospodarenia, rozdel'ovania disponibilného zisku ¢i tthrady straty.

Zakladné ekonomické pojmy vSak maju vSetky pravne formy spolo¢né. Jedna sa o naklady,
vynosy, prijmy, vydaje, hospodarsky vysledok, cash flow, dan z prijmu apod.

NAKLADY

Néklady v peniaznom vyjadreni predstavuju spotrebu vecnych prostriedkov a prace. Je to
peniazmi vyjadrena ¢iastka, ktor je treba vynalozit, aby boli dosiahnuté vynosy. St jednym zo
zakladnych ukazovatel'ov ekonomickej efektivnosti a illohou kazdého manazéra (¢i majitel’a) je
ich ziadlicim smerom ovplyviiovat. Riadenie ndkladov vyzaduje podrobné znalosti nielen o ich
absolutnej vyske, ale aj o ich skladbe, mieste vzniku a moznostiach ich elimindcie ¢i zniZenia.
Pri ich triedeni sa pouzivaju rozne hl'adiska:

a) podrla ¢asu vzniku vzhl'adom k ,,zivotnému cyklu* institcie
obstardvacie naklady — technické zadzemie, stroje, budovy, zamestnanci, material, lieky ...
prevadzkové naklady — v ramci transformacie vstupov na vystupy v beznej prevadzke
investicné naklady — neustale zlepSovanie techniky, technologii a znalosti

b) podla druhu:
- materidlové naklady
- mzdové ndklady
- finan¢né néklady
- odpisy
- vyrobnd rézZia
- spravna rézia apod.

Toto hl'adisko je moZné oznagit’ ako hl'adisko KALKULACNE, resp. UCTOVNE, pretoze
v tomto ¢leneni sa naklady zobrazuju ako pri zostavovani kalkulécii, tak pri u¢tovnom vy¢isleni.
Z uctovného hl'adiska naklady kumulujeme a v u¢tovnom vykaze ziskov a strat zobrazujeme ako
naklady:

- prevadzkové

- finan¢né

- amimoriadne.



¢) podrla ucelu

- priame naklady — je mozné ich stanovit’ priamo a presne na kalkula¢nt jednicu
(na pacienta, oddelenie, kliniku apod.). To je mozné napriklad u materialu ¢i
miezd zamestnancov.

- nepriame (rezijné) naklady — nemozno ich stanovit’ na kalkula¢nu jednicu priamo,
je nutné urcitymi metddami (napr. priemermi) ich rozpocitat’ na celkovy pocet
vystupov. Ide napr. o pouZitie energie v rdmci vyrobnej rézie alebo poplatky za
telefony v ramci spravnej rézie.

d) podrla vztahu ndkladov k objemu produkcie

- fixné naklady — ich vyska sa s objemom ¢innosti (tj. poctom osetrenych
pacientov) nementi, alebo sa menim skokom. St ¢asto vyznamnou zlozkou
nakladov z hl'adiska moznych uspor. Vo velkych nemocniciach predstavuju az
cca 75% celkovych nakladov. Jedna sa o relativne stale naklady spojené
s udrzanim urcitého poctu 16zok, pristrojového vybavenia, pracovnikov atd. Prave
tieto néklady a faktory ich ,,skoku® predstavuju dolezity prvok pre rozhodovanie
managementu.

- variabilné nadklady — menia sa s rozsahom ¢innosti rovnhomerne (spotreba
priameho materialu), progresivne (odmeny za nadcasy) a degresivne (prepravné)

e) iné hl'adisko

- explicitné naklady — tie, ktoré treba redlne vynalozit’ v pefiaznej podobe na nakup
alebo prenajom produkénych faktorov. Su to napr. mzdové néklady, nakup
zariadeni, materidlu atd. Jedna sa o skuto¢ne vynaloZené naklady zistované
z GCtovnictva.

- implicitné nadklady, alternativne ndklady, ,,naklady obetovanej prilezitosti* —
realne sa neplatia. Ide o ,,usly prijem* z produkénych faktorov, ktoré st vo
vlastnictve daného ekonomického subjektu. Kazdy subjekt ma vzdy dve
moznosti: bud’ moéze so svojimi vyrobnymi faktormi sdm vykonavat’ svoju
¢innost’ alebo ich prenajme inému subjektu. V oblasti zdravotnictva existuji len
v obmedzenej miere, najma u vel'kych nemocnic (napr. ked’ prenajme cast’
budovy ¢i operacnt salu stkromnému lekarovi).

Pre posudzovanie efektivity ¢innosti sa pouzivaju agregovan¢ ukazovatele, ako su:

- celkové néklady

- priemerné naklady na urcita jednotku (pacienta, 16zko, oddelenie)

- margindlne naklady, tj. prirastok nakladov pri raste ¢innosti o jednotku vykonu
V podvojnom uctovnictve musia naklady vzdy stvisiet’ s vynosmi prislusSné¢ho obdobia (tzv.
casové rozliSenie ndkladov a vynosov). Od pojmu naklady je treba odliSit’ pojem vydavky, ktoré
predstavuji ubytok penaznych prostriedkov a maji rozhodujuci vyznam v jednoduchom
uctovnictve.

VYNOSY

Vynosy st ocenené vykony ¢innosti. Kazda zdravotnicka institucia je z ekonomického hl'adiska
firma, ktora poskytuje zdravotnicke sluzby, predava lieky, zdravotnicku techniku alebo zaist'uje
zdravotnu dopravu (pripadne kombinuje viac tychto ¢innosti).

Uhradou zdravotnickych sluZieb vznikaji prvotné vynosy. Stcastou celkovych vynosov mozu
byt’ aj druhotné, neprevadzkové vynosy (najomné, prijmy z vkladov apod.). Prikladom
PREVADZKOVYCH vynosov su predovietkym TRZBY (PRIJMY) za realizované obdobie
alebo za vykony. Rozdiel medzi vynosom a prijmom je dany pravnym aspektom, kedy vynos je
pravom, narokom na prijem a prijem je realizované pravo.

Aj u vynosov sledujeme agregované veliCiny:



- celkovy prijem
- priemerny prijem na jednotku (napr. pacienta, oddelenie)
- margianalny prijem, tj. zmena celkového prijmu vyvolana zvysSenim ¢innosti
o jednotku vykonu.
Hlavnou ¢ast'ou vynosov st uz zmienené trzby za poskytnuté sluzby alebo predany tovar, ktoré
tvoria niekedy celt naplii stthrnnej G¢tovnej polozky ,,vynosy*. RozliSujeme:
- hrubé trzby — stihrn faktur vydanych behom sledovaného obdobia
- Cisté trzby — hrubé zniZzené o r6zne zl'avy poskytnuté odberatelom a o dobropisy
za vrateny tovar
Vynosy by mali minimalne pokryt’ ndklady, snahou ekonomického subjektu by vSak malo byt
dlhodobé dosahovanie zisku. Ako je to v zdravotnictve???

HOSPODARSKY VYSLEDOK
Vo vsetkych ekonomickych ucebniciach i pravnych norméch sa uvadza, Ze zisk je hlavnym
ciel'om aktivit a predstavuje zasadny podnet k podnikaniu. Prostrednictvom zisku kazda firma
preukazuje svoju uspesnost’ nielen k svojim vlastnikom, ale aj vo vztahu ku konkurencii. Zisk je
kritériom pre rozhodovanie o vSetkych otazkach tykajicich sa ¢innosti ekonomického subjektu,
o Struktire a mnozstve aktivit, o investiciach, ndrastu miezd atd. Zisk je predpokladom tvorby
dalsich zdrojov, investicii a technického rozvoja.
Firma maximalizuje zisk maximaliz4ciou rozdielu medzi objemom vystupov a vstupov
v penaznom vyjadreni. Je to mozné:
- znizovanim nakladov — hl'adanim uspor, zavadzanim novych opatreni,
uplatiiovanim technického pokroku, ktory vedie ku zvySovaniu produktivity prace
- maximaliziciou vynosov
Pri analyze ziskovosti je treba venovat’ pozornost’ prave faktoru, ktord cast hospodarskeho
vysledku pdsobila na jeho celkovu troven, teda ¢i sa nejedna len o mimoriadny vysledok
spdsobeny mimoriadnymi ndkladmi ¢i vynosmi nad stabilna Grover.
V podmienkach dokonalej konkurencie je zvySovanie prijmov relativne ku zvySovaniu objemu
¢innosti, v podmienkach nedokonalej konkurencie, ¢o je prakticky stav, vSak moze v urcitej
hranici i rast objemu ¢innosti viest’ k poklesu prijmov. Firma nemusi brat’ do uvahy vzdy
ziskovost’ jednotlivych druhov sluzieb a produktov, ale uvazuje v kategorii celkového zisku
(samozrejme sa nemoze zamerat’ na dosiahnutie jednordzového zisku, ale dlhodobej ziskovosti).
Samozrejme, ciel’ maximalizacie zisku je dnes uz spochybnovany a presadzuju sa iné ciele.
Niektoré teorie hovoria o ciel'och firmy ako o vysledku neustaleho stretu zdujmov jednotlivcov
a skupin vo firme. Zamestnanci ¢asto ddvaju prednost’ poziadavkdm kratkodobym, najmai rastu
miezd, ktoré Casto uplatiiuji na tkor dlhodobych zaujmov firmy. Zaujmy vlastnikov mozu byt’
rozdielne od zaujmov veducich pracovnikov — ¢i sa firma bude riadit’ poziadavkou dlhodobe;j
ziskovosti a rastu, alebo ¢i budu zisky rozdel'ované vlastnikom. Dlhodob4 ziskovost’ vyzaduje
napr. vytvaranie dobrej image, zvySovanie podielu na trhu aj za cenu do€asne;j stratovosti,
udrzanie kvalifikovanych pracovnikov, snaha o zavadzanie novych produktov a sluzieb,
udrzovanie priatel'skych a korektnych vzt'ahov k pacientom, dodavatel'om, odberatel'om,
finan¢nym institiciam apod.

Mnozstvo pomernych ukazovatel'ov — vid’ firemné financie

Specifické problémy posudzovania zisku v zdravotnictve

Za efektivnu ¢innost’ je mozné povazovat len taku Cinnost’, ktord prinasa ziaduci efekt

s primeranymi nakladmi. Je ale vel'mi diskutabilné, ¢i obecné ekonomické teorie a kritéria
uspesnosti mozno bez zbytku aplikovat’ prave do oblasti zdravotnictva, aj ked’ je nepochybné, ze
prave ekonomické hl'adiské su do zna¢nej miery podkladom pre rozhodovanie, pretoze st
kone¢nym limitom Cinnosti. Nemozno stale len prehlbovat’ stratu, lebo aj ked’ je strata ,,len*
matematickym rozdielom, skryva sa za nou adekvatny ubytok aktiv. Toto moZze trvat’ niekol’ko



rokov, ale prehlbujuca sa strata moze prekrocit’ hranicu, za ktort uz niet navratu a cely proces
postupného ,,prejedania podstaty* konci bankrotom. To je prave aktudlny problém obrovskych
strat nemocnic.

Néamietkou proti postulatom ziskovosti je fakt, ze ani rada rydzo komerénych subjektov nie je
prakticky zamerana na tvorbu zisku, ale skor na generovanie penazi. Cash flow je ¢asto
dolezitej$im ukazovatel'om nez tvorba zisku (v statickom vyjadreni ukazuje stav peniaznych
prostriedkov, v dynamickom finan¢né toky, tj. priliv a odliv penazi). Tym skor je treba sa
zmienit’ o problematike pouzitia zisku u zdravotnickych subjektov a pri hodnoteni efektivnosti
zdravotnickych sluzieb. Dalsou namietkou proti pouzZitiu zisku ako vrcholného ekonomického
ukazovatela je fakt, ze je to prave zisk ako rydzo ekonomicky ukazovatel’, ktory moze byt
niekedy kontraproduktivny v spore s etikou v zdravotnictve, ale aj pre hodnotenie potrebnosti
vykonov vo vztahu k ich ekonomickému efektu. Ak budeme napriklad viac oceniovat’ operacie,
odstranujuce nasledky poskodenia zdravia, nez permanentntl preventivnu starostlivost’

a zachytenie choroby v jej pociatku, vytvarame ekonomické prostredie, v ktorom je pre
poskytovatel'ov lepSie pockat’ a vykonavat ekonomicky vynosnejsie vykony az v pripade
vyskytu choroby, nez venovat’ sa ekonomicky mélo vynosnej prevencii. To nie je ani v zdujme
pacienta, nemalo by to byt’ ani v zdujme zdravotnej poistovne ako strazcu verejnych financii, nie
je to ani v sulade s etikou lekéarskeho povolania, ale je to logické ekonomické chovanie, ktoré
vyplyva z nasadenia smerodatnych pravidiel pre uspesnost’ zdravotnickeho subjektu na baze
zisku ¢i penazi, pretoze plati, Ze kazdy subjekt kona predovsetkym vo svojom zdujme. A Cisto
ekonomicky zaujem poskytovatel'a nemusi byt v takto nastavenych legislativnych podmienkach
totozny so zaujmom pacienta €i celej spolocnosti. Je potom len otdzkou vlastného svedomia,
pristupu k 'ud’om, otazkou mravnou, ¢i zdravotnicky subjekt ma na prvom mieste zaujem
pacienta bez ohl'adu na svoje ekonomické vysledky. S problémami ,,etika kontra ekonomika“
zdravotnickych sluzieb sa potykaji vSetky vyspelé spolo¢nosti. V mnohych pripadoch je mravna
stranka, teda poskytovanie o mozno najkvalitnejSej starostlivosti, jednou z pri¢in ekonomického
prepadu mnohych nemocnic. Otazka, kedy a ¢i prestat’ podavat’ trpiacemu pacientovi ,,sub
finem* na onkoldgii drahé cytostatikd a prejst’ len na opidty, je nielen otdzkou ekonomickou, ale
aj mravnou. Preto pri hodnoteni vyznamu zisku ci straty zdravotnickych institucii je treba
posudzovat ekonomicke parametre zdravotnickej starostlivosti omnoho Sirsie nez v inych
oblastiach narodného hospodarstva.

HOSPODARENIE SUKROMNYCH SUBJEKTOV — FYZICKE OSOBY

FO pracuji na baze samofinancovania. Vedl jednoduché uctovnictvo a platia DPFO (progresia),
¢o je zalozené na porovnavani prijmov a vydavkov, tj. uskutocnenych platieb. V tomto rezime
pracuje mnoho subjektov a ich hospodarenie je veelku ekonomicky uspesné.

HOSPODARENIE SUKROMNYCH SUBJEKTOV — PRAVNICKE OSOBY

Zakladné ekonomické principy poskytovania sluzieb sa pri tomto kolektivnom vykone 1isi od
seba v zavislosti na zvolenej pravnej forme predovsetkym v spdsobe rozdel'ovania zisku/thrady
straty, vel'’kosti a spdsobu ru€enia za zavizky, vedenim G¢tovnictva a platby dane z prijmu. Kym
DPFO sa plati z osobnych prostriedkov poplatnika, DPPO sa tG¢tuje na nédkladovy ucet. U FO je
rozdelenie Cistého prijmu jej vyhradnou zalezitost'ou, PO je povinna rozdelit’ zisk ¢i uhradit’
stratu v stilade so zdkonom. V minulosti niekol’ko konkurzov na PO.

HOSPODARENIE PRISPEVKOVYCH ORGANIZACI{
Zriadovatel’ (MZ, kraj, v zahranici obce) v ramci rozpoctu poskytuje prispevok na ich ¢innost’.
Dal§imi finanénymi zdrojmi mozu byt

- prostriedky ziskané vlastnou ¢innostou

- prostriedky z inej hospodarskej oblasti nez je vlastny predmet ¢innosti

- prispevky a dary

- prostriedky zo Statnych fondov



Zvlast zriad’'ovatel’ poskytuje investicné a neinvesticné na zaklade stanoveného limitu vydavkov.
ZlepSeny HV (neZ rozpoctovany) zostava organizacii vo vlastnych fondoch, jeho pouzitie ale
podlieha schvaleniu zriad’'ovatel'a, ktory moze nariadit’ odvody. Vzt'ah organizacie k rozpoc¢tu
zriad'ovatel’a je dany rozdielom medzi ndkladmi a vynosmi, ktory mé vZdy charakter straty,

a prispevok zriad’ovatel’a je vlastne thrada straty. Takmer vsetky Statne nemocnice, hygienické
stanice a ostatné Statne inStitucie st v poslednej dobe vysoko stratové.

Kalkulacie

Kazda ¢innost’ je sprevadzana urcitou vyskou nakladov a kazdy ekonomicky subjekt by mal
dopredu kalkulovat’ s ich urcitou vel'kost'ou (Casto nielen pre seba, ale napriklad pre banku pri
¢erpani uveru). Kalkulécia je nevyhnutna k vycisleniu budicej minimalnej ceny produkcie. Je
treba vediet, na akej hranici ceny je mozné sa pohybovat’, ¢i dana ¢innost’ vytvori nejaky zisk,
pripadne v ktorej oblasti ndkladov je treba urobit’ tisporné opatrenia. Aj v pripade zmluvnych
cien je nevyhnutné robit’ kalkulacie nielen pred vlastnym zahdjenim ¢innosti, ale aj v jej
priebehu vo forme operativnych kalkulacii a nasledne vyslednych kalkulécii (ked’Ze realne
ekonomické daje mézu korigovat’ povodné predpoklady).

Existuju Specifické oborové kalkula¢né vzorce, ktoré okrem univerzalnych poloziek zahtiaju aj
Specifické polozky.

Vzor kalkulacie stomatologickej ordinacie:

1. Priame mzdy zamestnancov okrem majitel'a — sikromného lekéra

2. Priamy material — suhrn vSetkych materidlov, ktorych spotrebu je mozné priamo stanovit’
na jednotlivé vykony alebo vyrobok, napr. vypliiové materidly, anestetika, rtg material,
jednorazové injekéné striekacky atd.

3. Odpisy dlhodobého hmotného a nehmotného majetku — ked’ze pocas doby odpisovania
nemozno zvolenu metdédu zmenit, je treba ju dopredu zvazit. Ro¢né odpisy pokryvaju
iba Cast’ hodnoty, zbytok je kryty zo zisku.

4. Rezijny materiadl — pomocny zdravotnicky material, Cistiace a dezinfekcné prostriedky,
pomocny dentalny material, ktory je nutné kalkulovat’ na zdklade priemernej spotreby
a priemernych vykonov, lebo ho nemozno stanovit’ priamo.

5. Ostatna prevadzkova rézia — elektricka energia, vodné a stocné, opravy a tdrzba,
prepravné

6. Najomné

7. Spravna rézia — palivo, spoje, cestovné, Skolenia, Casopisy, pranie, odvoz a likvidacia
odpadu, pripadne ,,prace v mzde* ako sluzby pravnika, daitového poradcu apod.

8. Finan¢né naklady — socidlne a zdravotné poistenie zamestnancov, povinné poistenie
zodpovednosti za Skody prevadzkovatel'a nestatneho zdravotnickeho zariadenia, ostatné
individualne poistenie (napr. majetku), prispevky CSK zo zakona atd.

9. Zisk — ¢ast’ pokryvajica splatky tveru a planované investicie znizené o odpisy, vlastna
spotreba (,,mzda‘ lekara)

10. Odvody z privatneho prijmu — socialne a zdravotné poistenie lekara, DPFO

Po stanoveni moznej ceny moze ekonomicky subjekt zostavit’ celkovy rozpocet prijmov

a vydavkov (nakladov a vynosov), ktory umoznuje zistit, do akej miery bude ¢innost’ efektivna,
aké prostriedky su treba, aké mzdy si moze zamestnavatel’ dovolit’ platit’ atd. Kalkulacie okrem
poskytovatel'ov pripravuju aj zdravotné poistovne a su podkladom pre dohodovacie konanie,
ktorého vysledkom je stanovenie cien zdravotnickych sluzieb. Preto musia byt kalkuldcie opreté
o dokladnt analyzu nékladov s cielom stanovenia takej ceny, ktora by bola akceptovatelna pre
vSetkych ucastnikov — poskytovatel'ov, platcov i pacientov.



MANAGEMENT ZDRAVOTNICKEHO ZARIADENIA
Manazér, ktory nie je profesiou lekar, ¢eli praktickym odliSnostiam zdravotnictva od inych
odvetvi:

1.
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informac¢na nerovnovéha, v schopnosti posudit’:
- nevyhnutné naklady
- varianty rieSenia problémov
- nadvéznost’ procesov
— potreba namestnika cez lie€ebnu starostlivost’ a prevenciu, pripadne i ndmestnika
pre osetrovatel'skl starostlivost’ (zdravotna sestra)

neziskovost’ — motivacia je rovnaka ako v ziskovom sektore, ale je tazké vyjadrit’ kvalitu
vykonu
Specificka vzdelanostna Struktira:
- ¢im vzdelanejsia pracovna sila, tym t'azSie sa riadi (snaha uplatnit’ svoje nazory,
podielat’ sa na rozhodovani)
- moznost’ nechat’ rozhodovanie ¢iasto¢ne na nich v urcitych skupinach a zaroveil
pouzivat’ kontrolné nastroje, aby tuto moznost’ nezneuzili
- naésledne porovnat’ ich naroky s rovnocennou ,.konkurenc¢nou‘ skupinou
riadenie mnozstva vertikalnych procesov
- chirurg nenahradi pediatra
- opak flexibility v podniku
dynamika prostredia
- reformy systému
- kvoli naviazanosti na verejné inStitiicie znasobené (aj tam prebiehaju reformy)
nejednoznacnost’ kritérii ispesnosti manazéra
- napriklad vel'a nakladov je autonomnych, nezavislych na voli manazéra
- st pritomné, aj ked’ ich manazér nechce, pretoze vie, ze su neefektivne
obtiazna predvidatelnost’ prijmov v buducnosti
zakladny rozpor etika x ekonémia
tazké odburat’ preukazatel’ne stratové procesy
rigidita v inovaciach

Zmeny a vyvojové trendy v nemocni¢nom sektore

- zniZovanie po¢tu nemocnic

- znizovanie poctu 16Zok — dévody: zmeny technoldgii, metdd liecenia, politika
riadenia nédkladov a postvanie hranic medzi primarnou, nemocni¢nou domacou
a socidlnou starostlivost'ou

- deinstitucionalizacia — vyc€lenovanie niektorych druhov poskytovanej ZS mimo
sektor nemocnicnej ZS (seniori, postihnuti), tj. znizovanie poctu akutnych
nemocni¢nych 16zok a zvySovanie oSetrovatel'skych 16zok

- zvySovanie poctu prijatych pacientov v nemocniciach (okrem byv. ZSSR, kde bol
sektor predimenzovany) — zvySovanie poctu jednodennych pobytov, opakované
prijatia

- skracovanie dizky pobytu v nemocnici (EU 7 dni, ZSSR 12 dni — ovplyvnené
finanénymi podnetmi i nedostatkom zdrojov v podobe technoldgii a znalosti).
Pri¢iny: deinStitucionalizacia (presun do domace;j starostlivosti), existencia
novych technologickych moznosti, motiva¢né uhradové mechanizmy

- zvySovanie poctu dennych pripadov

- obloznost’ — priemer EU 75% (v postkomunistickych vyrazny pokles na tento
priemer, predtym snaha ,,papierovo* vykazovat plnt obloznost)

Faktory veduce ku zmenam:



a) na strane pacientov:

- demografické zmeny (starnutie populacie, predlzovanie Zivota, pokles porodnosti,
migracia),

- zmena skladby chordb

- zmeny rizikovaych faktorov (vyzivové zvyklosti, Skodlivé navyky)

- zmeny ocakdvani verejnosti — zvySovanie znalosti, o¢akavanie vyssej kvality
a moznosti spolurozhodovat’

b) na strane poskytovatelov:

- rozvoj technoldgii v liecbe a diagnostike

- zmeny v kvalifika¢nej $truktire pracovnikov — CZV

- SirSie spolocenské faktory — finan¢né tlaky, medzinarodna spolupraca,
globalizacia vo vzdelavani a vyskume

Nemocnice a vonkajsie prostredie

Nemocnice ako jedna z najdolezitejSich komponent zdravotnickeho systému sa v poslednych
rokoch stali vd’aka rasticim a rychlo sa meniacim tlakom stredom pozornosti rady Statov.

V priebehu 80- a 90-tych rokov prebehli v mnohych eurdpskych statoch reformy zdravotnictva,
pricom doraz bol kladeny na reStrukturalizdciu vnitornej i vonkajsej organizacie nemocnic

a posilnenie sluzieb verejného zdravotnictva s cielom zvysit’ efektivitu a kvalitu 16zkove;j
starostlivosti. Obdobie poslednych rokov je obdobim znaénych organiza¢nych zmien. Obecne
dochadza k rozsirovaniu snéh o rozvoj podnikatel'skych aktivit v zdravotnictve, konkrétne

v oblasti nemocnic¢nej starostlivosti sa zvysuju tlaky na vzs§$iu autondmiu nemocnic. Pripadna
transformacia nemocnic na viac autonomne alebo dokonca sukromné organizacie si ale vyzaduje
1 nové sposoby regulécie zo strany verejné¢ho sektoru — §tatu v zmysle presadenia verejného
zaujmu kvality a dostupnosti ZS. V oblasti regulacie podnikania v zdravotnictve sa ukazuje, ze
typ reguldcie zalozeny na silnych podnikatel'skych podnetoch a rozvoji trzného prostredia bez
vyznamnejSieho obmedzovania slobody podnikania je rozsireny hlavne v periférnych tusekoch
zdravotného systému a najmenej sa uplatiiuje v najdolezitejSich usekoch zdravotnictva, ktorymi
st nemocnice a primdrna starostlivost’. V takomto ideadlnom trznom systéme by sa podnikatel
mohol vol'ne rozhodovat o zriadeni a fungovani nemocnice a niest’ vSetky zisky a straty. Takyto
systém ale vytvara problémy v spolo¢nostiach, ktoré si za ciel’ kladu rovny pristup k ZS, ochranu
zdravia populacie ¢i socialnu stdrznost’. Sikromny a verejny sektor smeruju k rozdielnym
cielom — zatial’ ¢o sikromny je zamerany na zvysenie zisku a rozSirovanie podielu na trhu, vo
verejnom ide predovsetkym o spolocensky tzitok. Skusenosti krajin strednej a vychodne;j
Eurdpy ukazujli na pocetné nebezpecenstva vznikajlice pri zavadzani novych podnikatel'skych
aktivit do zdravotnictva bez zaistenia dostatocnej regulativnej podpory.

Zvysovanie autonomie nemocnic je trend podporovany WB aj vyrobcami a dodavatel'mi
technologii. WHO vzyvala tvorcov zdravotnej politiky, aby si uvedomili, Ze zdravie a zdravotné
sluzby st predovsetkym zdujmom verejnym. Tvorcovia, zodpovedni za tvorbu ciel'ov, postupov
a vysledky ZS by tato funkciu nemali v neprimeranej miere nechavat’ sukromnym subjektom.
Nemocnice utracaju obvykle viac nez polovicu z celkového rozpoctu ur¢eného na zdravotnictvo
(vo vychodnej E az 75%), pricom existuje vS§eobecny predpoklad, ze st schopné dosiahnut’
uspory a lepsie a efektivnejSie fungovanie. Efektivnost nemocnicnej starostlivosti je pripadne
mozné zvysit prevedenim poskytovania niektorych zdravotnych sluzieb z nemocnic na iné
zariadenia. Tlak na navySovanie finan¢nych prostriedkov je zrejmy, Staty si nttené tento
problém riesit, pretoZze dochadza k rastu celkovych vydavkov i rastu podielu na HDP. Tym sa
tiez zvySuje tlak na dosahovanie vyssej autonodmie nemocnic a prenikanie sukromného sektora
do nemocni¢nej starostlivosti (WB to podporuje cez PPP, ktory povazuje za néstroj zvySenia
kvality a efektivity).

V sucasnosti st nemocnice ciel'om trznych tlakov hlavne v USA, kde dochddza kextrémnemu
narastu vydavkov na zdravotnictvo, kym v Eurdpe maju subjekty prevazne neziskovy charakter.



Podnikatel'ské zaujmy v USA presli az do formy investorkych retazcov a nepochybne sa
podiel’aju na extrémnej ndkladnosti a neefektivnosti celého systému. Niektoré Staty sa pokusili
zvysit efektivnost’ inak, napr. v GB je to koncentracia nemocnic do trustov. Vychodiskom bolk
predpoklad, Ze vicsie spolo¢nosti znizia svoje priemerné naklady napr. isporami z rozsahu

a zlepsia sluzby. Dostupné studie toto nepotvrdili, naopak sa ukazalo, ze verejné nemocnice

v Austrélii st efektivnejSie nez sukromné, tu sa ale nerozliSuju hl'adiska ako uroven
poskytovanej ZS. Celkove sa podporuju do réznej miery neziskové organizacie.

Pri rozhodovani, ktoré aktivity nemocnice je treba regulovat, treba zvazit’ na jednej strane mieru
autonomie nemocnic a na strane druhej poziadavku rovnosti pristupu k ZS a kvality ZS.
Regulacia sa tak tyka predovsetkym zaistenia dostupnosti, moznosti vol'by pre pacienta,
Standardizacie nemocni¢nych sluzieb, spdsobu tihrad, ochrany zamestnancov apod. Nemocnice
viak zvySovanie autondmie automaticky nespajajii aj s vysSou zodpovednostou. Stat tak straca
nad nimi kontrolu a dozor, kym nemocnice stale o¢akavaju z verejnych rozpoctov zdroje na
svoju ¢innost’. Mozu sa stat’ sti€ast'ou investorskych retazcov a ich ¢innost’ potom podlieha
podnikatel'skym zdujmom. V sulade s celosvetovymi trendmi dochadza aj v CR roznymi
formami odStatnenia k decentralizacii nemocni¢nej starostlivosti.

Hlavnymi pri¢inami deficitu systému st na strane prijmov nizke platby za Statnych poistencov

a na strane vydavkov rastlice naroky na nové lieky a technoldgie.

Vicsina zdravotnickych zariadeni je verejného charakteru a ma uzavreté zmluvy so zdravotnymi
poistoviami. Prave otazka vysky zdrojov, ktoré budu celoro¢ne prijmom na tihradu sluzieb je
jednou z hlavnych tém zdravotnej politiky. Stredom zdujmu poskytovatel'ov st predovsetkym
spdsoby, akym bude tento objem financii rozdel'ovany medzi jednotlivé oblasti ZS. Samotna
efektivnost’ ich vyuZivania pre nich v praxi uz nie je tak dolezitd!

Rozhodujucu ¢ast’ financovania nestt ZP — 82%, 10% pokryvaju Statne a izemné rozpocty na
financovanie nakladnych projektov a 8% tvoria priame platby obyvatel'stva.

Nemocnice patria k najnakladnejsim a najkomplexnej$im institiciam v ramci celého systému.
Nékladné su najmi nové medicinske technologie (CT, magnetické rezonancie, sonografie),
ktorych cena sa moze vySplhat’ az na niekol’ko desiatok miliénov korun.

Systém 16zkovych zariadeni v CR bol pévodne nastaveny tak, aby podporoval konkurenciu.
Niektoré nemocnice prosperovali, iné sa ale dostali do dlhov. Na beznom trhu by tento stav
viedol k zaniku subjektu, na trhu zdravotnickych sluzieb je ale tato cesta stale politicky
nepriechodna. Preto nasledovali finan¢né vypomoci od $tatu. Toto nemocnice nemotivuje ku
zvySovaniu efektivnosti a naviac demotivuje nemocnice, ktoré sa snazili chovat’ efektivne

a hospodarit’ vyrovnane. Prosperitou tu nie je myslené len dosahovanie zisku, pretoze nemocnic,
ktoré hospodaria na ziskovom principe, je len malé %. Motiv zisku je ddlezitejsi skor

u sukromnych praxi. Treba ale vziat’ do uvahy, Ze tu nemdézu platit’ bezné trzné pravidla, pretoze
zdravotnictvo sa odliSuje svojou jedinecnost’ou, spotrebitelovou zavislost'ou a nizkou
nahraditel'nost'ou.

V roku 2003 existovalo v CR.............

Finan¢né zdroje
- platby od ZP — hlavna ¢ast’ prijmov
- dotaca od zriad'ovatel'a — prevadzkové, investicné
- prijmy z hospodarskej ¢innosti (prendjom priestorov, pranie pradla, hostinska
¢innost’, nakladanie s nebezpecnymi odpadmi)
- priame platby — len nepatrny podiel (platby za nadstandardné sluzby, vykony
nehradené zo ZP ako plastické operacie, interrupcie, platby cudzincov)

Hlavné spdsoby uhrad:



- platba za jednotku vykonov — na zaklade kalkulacie poskytnutych vykonov
a sluzieb, ktoré st ocenené podl'a platného sadzobniku. Pomerne zlozity spdsob,
ktory motivuje k nadmernym vykonom (USA, predtym aj CR)

- platba za deni hospitalizicie — hradi sa pocet oSetrovacich dni s tym, Ze su
zapocitané bezné sluzby dané¢ho oddelenia, alebo spriemerované vsetky sluzby
poskytované nemocnicou. Motivuje ku zvyseniu oSetrovacej doby, nie ku
zvySeniu efektivnosti liecebného procesu (Nemecko)

- platby na zéklade predom dohodnutych a kazdoro¢ne zostavovanych
nemocni¢nych rozpoctov — kalkulécie st zalozené na predpovedi buducich
vydavkov, tj. predchadzajticich nédkladov zvySenych o inflaciu a zisk.
Alternativou méze byt aj fixny vzorec, ktory berie do ivahy zdravotny stav
populacie, jej demografické zlozenie a z toho plynuce zdravotné potreby. Metdda
sa javi vyhodna pre poistovne a nemocnice, ale poskodzuje pacientov, lebo sa
nemocnica snazi udetrit’ obmedzenim starostlivosti (Kanada, CR)

- DRG —uhrada je v tomto pripade spojena s priemernymi nakladmi za kazdua
diagnosticku skupinu, kde sa sadzba jednotlivych diagnoz riadi indexom
zavaznosti poruchy zdravia. Diagnostické skupiny zahtiiaju aj epizody lieCby
s priblizne rovnakymi poziadavkami na spotrebu zdrojov a prostriedkov (USA).

- platba za hlavu (kapitacia) — zaloZena na nakladoch na jedného obyvatel'stva
v populdcii daného tzemia (napr. platba za porod).

V CR vyuzivajii nemocnice a ambulantna starostlivost’ prevadzkovana v ich ramci od roku 1997
formu pauasalnych platieb uplatiovanych u ZP. Tento spdsob mal povodne byt’ len docasnym
provizériom, nez dojde k zavedeniu DRG. Vyska pausalu sa odvija od nakladov na unikatneho
osetreného poistenca v jednotlivych druhoch zdravotnej starostlivosti, vyndsobenych poctom
poistencov za porovnatel'né minulé obdobie. Tym padom sa vykazované vykony, ktoré boli
vykonané v aktualnom roku, prejavia az v roku d’alSom. Z tohto dévodu je systém znacne
nepruzny, nezohl'adnuje nové kapacity. Naviac zavedenie pauSalnych platieb znizuje motivaciu
poskytovatel'ov a nevyvija dostato¢ny tlak na zvySovanie konkurencie.

Ak by sa preslo na DRG, nemocnici by bolo lie¢enie chorého uhradené naraz za cely pobyt, bez
ohl'adu na druh oddelenia ¢i d’alsie sluzby, ktoré pacient vyuzil. Ciastka by bol odvodena na
zéklade jeho zaradenia v DRG, ktoré by zohl'adniovalo naklady spojené s lieCbou pacienta v tejto
skupine. Tento systém by bol v porovnani s pausalom jednoduchsi. Naviac by mal lekar
moznost’ kontrolovat’ priebeh lie¢ebného procesu z hl'adiska ekonomického vysledku.
Nemocnica by bola motivovana k hospodarnejSiemu chovaniu.

Naklady

Vydavky tvoria druhtl stranu hospodarenia. V oblasti nemocnic (a nielen tam) maju tendenciu
narastat’ viac nez vynosy. Najvacsi podiel maji osobné ndklady, lieCiva a zdravotnicky material.
Tabulka:

Dalsia tabul’ka porovnava vysledky hospodarenia nemocnic za poslednych ? rokov. Je zrejmé, ze
nemocnice hospodaria celtl dobu so stratami. NajvacsSie problémy mali nemocnice okresné,
ktorych dlhy pri prevode na krajskych zriad’ovatel'ov ovplyvnili hospodarenie nemocnic
krajskych. Ked’ si vS§ak uvedomime rozsah strat okresnych nemocnic, doslo po ich prevode ku
zlepSeniu. Velky podiel na celkovom stratovom stave majil i nemocnice priamo riadené Statom,
najmi v poslednych 2-3 rokoch. Najmenej problkémovymi sa javia nemocnice sukromné

a cirkevné.

Finan¢ny vykaz:

Aktiva celkom
Cisty zisk



Zasoby
Vykonové ukazovatele

- pocet hospitalizovanych

- pocet oSetrovacich dni

- priemerna oSetrovacia doba
Ostatné udaje

- pocet zamestnancov

-z toho lekarov

- priemerna mzda

Vynosy:
- vlastné trzby
- prevadzkové dotacie
- aktivacia
- predaj materialu (napr. vyrobky z krvi)
- ostatné
Néklady:

- spotrebovany material — zdravotnicky material, lieky, energie, potraviny, pradlo
a oblecenie, v§eobecny material (tiskopisy, udrzbarsky material, pracie
prostriedky apod.)

- sluzby

- udrzba budov i pristrojov (najdrahsie oddelenia? RTG, gynekolog-porodnicke,
chirurgia, ARO, THO)

- osobné naklady (hrubé mzdy, poistenie, odvody do FKSP na prispevky na
stravovanie, rekreédciu, zlepSenie pracovného prostredia)

- odpisy a predany material (vyrobky transfiiznej stanice)

- ostatné (poistenie, cestovné darcom krve, technické zhodnotenie dlhodobého
majetku)

- dane a poplatky (dan z prijmu, cestna dan)

Hospodarenie jednotlivych oddeleni

Zmyslom sledovania je zachytit, ako si v hospodareni vedu jednotlivé oddelenia. Neda sa sice
podrla tychto idajov odvodit, kol’ko pacientov budi musiet’ behom roka oSetrit’ a tak urcit’
presné naklady a vynosy v d’alSich rokoch. Je ale mozné zistit’, kde dochadza k odchylkam a kde
teda ,,pritlacit* na zvySenie ekonomickej efektivnosti.

K hradeniu vykonov od ZP v roku 2004 dochadza formou zalohovych platieb, ktoré sa
vypocitaju z thrad za rok 2003. Trzby jednotlivym nakladovym strediskam st potom urcené
podla podielu ich vykonov pre ZP na celkovych trzbach. Mzdové prostriedky tvoria spolo¢ne

s nakladmi na lieky a zdravotnicky material najvacsiu nakladova polozku ako na celkovom, tak
1 na usekovom hospodareni.

L6zkové oddelenia
- interna
- chirurgia
- ARO
- detské
- gynekologia
- neurologia
- ofné
- onkologia
- ORL
- ortopédia
- plucne



Komplement:
- RTG
- nuklearna medicina
- OKB
- OLMI
- rehabilitacia
- THO
Ostatné oddelenia
- psychiatria
- kozné
Nakladové strediska spravne a hospodarsko-technické
- kuchyna
- pradelna
- udrzba
- doprava (areal nemocnice)
- kotolna, spalovina
- riaditel'stvo, vypoctové stredisko, centralny sklad ....... sucast’ rézie, vynosy
suvisia skor s doplnkovou ¢innostou nemocnice

Tabul’ka: vyvoj nédkladov na 1 hospitalizovaného pacienta pre jednotlivé oddelenia

Pri hodnoteni hospodérenia 16zZkovych zariadeni hra tiez doleziti ulohu vyuzitie ich 16Zkovych
kapacit — drzanie nadbyto¢nych 16zok je nakladné.

Pohladavky
- za odberatel'mi: za ZP — ak st dlhodobo po splatnosti, nemocnica sa bez svojho
zavinenia dostdva do druhotnej platobnej neschopnosti (kauza odpredaja
pohladavok) a za predaj krve
- ostatné pohl'adavky — lie¢ba cudzincov, pranie pradla, spal'ovanie odpadov
Zavazky

Zdravotnicke zariadenia vSeobecne nie su zaloZené za ucelom dosahovania zisku, ale za tcelom
poskytovat’ zdravotnu starostlivost’ potrebnym. Prevadzka takéhoto zariadenia je vel'mi nakladna
a je nutné si uvedomit’, Ze jedna ndhodna udalost’ (napr. obstaranie drahého pristroja) moze
zmenit’ cely hospodarsky vysledok. Nemocnica by na to mala pri koncipovani svojho rozpoctu
mysliet’ a hl'adat’ zasoby, ktoré¢ by jej v takej situacii pomohli. V tomto pripade hraju dolezita
rolu $tatne dotacie. Stat by tu mal sluzit’ ale skor ako garant, ktory priebezne zaistuje
zlepSovanie kvality ZS, nez ako zachranca potépajucej sa lode. Kazd4a nemocnica by sa mala
snazit hospodarit’ ¢o najefektivnejSied. Dolezité je, aby si 1 jednotlivé ¢lanky zariadenia (najma
lekéri) uvedomili spojitost’ medzi vlastnou lie¢bou pacienta a d’al§imi nadkladmi (pranie apod.).
Idealny by bol stav, keby nakladom rozumel nielen management, ale aj d’alsi personal (vyhoda
DRG).

Pokles ndkladov v roku 2003 — papierovo — prevod majetku na kraje

Rezervy znizovania nakladov
- zniZzovanie obloznosti X ohrozenie dostupnosti a pohotovosti poskytnat’ ZS
- redukcia jednotlivych 16zkovych oddeleni a presun na ambulantnu starostlivost’ —
optimalizacia siete



V sédcasnosti sa javi ako najvacsi problém financovania 16zkovej nemocni¢nej starostlivosti, ich
zadiznenie a technicky stav. Viésina prevadzkovatel'ov zariadeni stoji pred problémami ielen
finan¢ného, ale i tecnického razu. Hlavny problém je stav a obmedzend velkost’ technického
zazemia. Vzhl'adom k situdcii pred rokom 1989 zdedila véc¢Sina zariadeni zI¢ a zastaralé
vybavenie technické a pristrojové, minimalne udrzované budovy. To si vyzaduje kapitalové
investice. Naviac sa vel'mi rychlo zvySuje technologicka naro¢nost’ v zdravotnictve, o znamena
nutnost’ d’alsich kapitalovych investicii do modernejsich a drahSich pristrojov a zdravotnicke;j
techniky. Vzhl'adom k neistej situdcii na trhu poskytovatel'ov ZS sa tak moZu tieto zariadenia
dostat’ do investi¢nej pasce, kedy ich m6zu uvery na investicie natol’ko ekonomicky zatazit’, ze
nebudu stacit’ d’alSim trendom vo vyvoji a za¢nu stracat’ kontakt s konkurenciou.

Tieto problémy sa musia snazit’ zdravotnicke zariadenia eliminovat’ tlakom na maximalne
efektivne vyuZitie kapacity a svojho potencialu, pri pouzivani modernych technologii i za cenu
znaénych kapitalovych investicii. Uspory je treba hl'adat’ i v zniZeni spotreby energii. Za uréitej
situdcie moze byt ekonomicky vyhodné pre zdravotnicke zariadenia presunutie obsluznych
funkcii na zmluvnych partnerov (prevadzka stravovacich sluzeib, dopravné sluzby, upratovanie),
hlavne u nemocnic véc¢sieho typu — u mensich to méze naopak znament vygenerovanie vyssich
nakladov nez v pripade prevadzky tychto ¢innosti samotnou organizaciou.

Vzhl'adom k rozdielnemu technickému stavu nemocnic sa prejavuju velké diferenciacie vo
vyske fixnych nékladov na prevadzku.

V popredi zaujmu médii i politikov stoja Casto fakultné nemocnice, avSak vyraznym pilierom
16zkovej starostlivosti st krajské zariadenia, v ktorych sa odohrava vacSina rutinnych

1 §pecializovanych vykonov. Nie je uplne pravda, Ze naklady mnozZia prave tieto nemocnice,
naklady totiz vyrazne zvySuju nemocnice fakultné. Napriek nespornému vyznamu fakultiek vo
vzdelavani zdravotnickych pracovnikov a poskytovani vysoko Specializovanej starostlivosti, je
toazkou, ¢i cih podet nie je v CR velky (naprikald v Rakusku je na 7,5 mil. obyv. 3 fakultky,

v CR na 10 mil. obyv. 10)

Jednou z pric¢in sti¢asnych problémov je dlhodobo nerieSeny rozpor medzi mnozstvom
poskytovanej ZS a mnoZstvo pefiazi na jej thradu, ¢o vytvara napétie medzi poskytovatel'mi

a ZP. Nemocnice musia plnit’ Glohy, ktoré im uklad4 $tat a sucasne thrada za poskytnuté vykony
nekryje skuto¢né naklady. Problém je i nedostato¢na kontrola hospodarenia nemocnic —
najmenej transparentna ¢ast’ zdravotnictva, pricom ich rozpoc¢tami prejde viac nez polovica
penazi rezortu (v r. 2002 70-80 mld. K¢). Mnoho nemocnic rekonstruovalo svoje objekty za
peniaze z verejného poistenia a nakupovalo ndkladnt techniku vel'mi extenzivne

a nekoordinovane. Preto potreba spriehl'adnit’ vykaznictvo nemocnic (pomohlo by aj DRG).
Pri¢inou dlhov méze byt aj zly management — vysvetlenim na mikrourovni moze byt’
neexistencia v praxi i vo vzdelavani pred rokom 1989.

Od roku 2003 sa zriad'ovatel’'mi byvalych okresnych nemocnic stali kraje. Stat sa tak zbavil roly
zriad’'ovatel’a i priamej zodpovednosti za ich hospodérenie. Pritom nesie hlavnu zodpovednost’ za
sucasny systém financovania ZS. MZ uvadza, ze dlhy na kraje prevadzanych nemocnic sa
pohybuju okolo 800 mil. K&, podla ACMN je tato ¢iastka d’aleko vyssia.

Do problémov sa dostavaji nemocnice obcas 1 vd’aka neskorym platbdm od ZP. Vyhlaska MZ
hovori o zalohdch poskytnutych nemocniciam, kedy zaloha sa berie ako platba predom na
obdobie, pocas ktorého ma byt poskytnutd nejaka ¢innost’. Skuto¢nost’ je taka, ze nemocnice
dostavaju Casto zalohy, hlavne od VZP, s 2-3 mesa¢nym oneskorenim. Nemocnice sa tak
dostavaju do druhotnej platobnej neschopnosti. Aj preto je dohodovacie konanie medzi ZP

a poskytovatel'mi o vyske uhrad ¢asto sprevadzané vzajomnou nezhodou. Napr. DR o cenach na
prvy polrok 2003 — ZP ako celok pontkli 16zkovému fondu 90 halierov za vykonovy bod, tj.
mierny ndrast, ale nemocnice ziadali minimalne 95 halierov. Na to ZP nepristupili s tym, ze
musia viest’ vyrovnané hospodarenie. K nedohode doslo i preto, Ze ani ZP nemaju tol’ko penazi,
kol’ko je pre nemocnice treba. Ostatni poskytovatelia trpia tym, Ze prevadzka Statnych nemocnic
je financovana bez ohl'adu na vysledok DR. U niektorych nemocnic je jasné, Ze sa nedohodnu



ucelovo, pretoze Stat rozhodne, aby sa penazi pridalo. Rozhodnut’ muselo MZ vyhléaskou, podla
ktorej, aby nemocnice boli vykonné a efektivne, musia dosiahnut’ 98% vykonnosti za obvyklé
referencné obdobie.

V sti¢asnej dobe ma CR 67000 ? akutnych 16zok, priom treba okolo 62-64000. Od roku 1997,
kedy skoncila honba za bodmi, doslo k poklesu vyuzitia nemoc¢ni¢nych 16Zzok. U vd¢Siny oborov
je zaiduce, aby sa vyuzitie 16zok pohybovalo okolo 300 dni v roku (medzi 20 hodnotenymi
krajinami Eurépy je CR na 17. mieste s 67% vo vyuzivani 16zkového fondu). Bez racionalizacie
ziadne diel¢ie zmeny, napr. DRG, ni¢ podstatné nevyriesi. K nadbytocnym 16zkam sa totiz viazu
nevyuzité investicie, personalne naklady atd. Vyvoj mediciny so sebou prinasa d’alSie
,vyludiovanie* nemocnic, pretoze klesa priemerna oSetrovacia doba. Pocet oSetrovacich dni sa
znizuje okolo 5% ? ro¢ne, ¢im sa stupiiuje poziadavka na zniZenie poctu 16Zok.

Mzdy

Pre ostatné prispevkové organizacie plati, ze pokial’ vlada rozhodne o navyseni platov, musi
vy¢lenit odpovedajiice zdroje v SR s vynimkou prave zdravotnickych institicii, ktoré st
dominantné napojené na uhrady zo ZP. Problém, ako financovat’ vel'mi dynamicky rastice mzdy
sa stal predmetom sporu medzi platcami a poskytovate'mi. Hoci MZ uist'ovalo, Ze v systéme st
dostato¢né zdroje pre navysenie miezd, priebeh minulych rokov ukézal, Ze tomu tak nie je na
vSetkych trovniach. Rozhodnutie vlady o poloSnom a povinnom navysSeni miezd totiz nie je
schopné rozlisit’ individuadlne moznosti jednotlivych zdravotnickych zariadeni. Podiel osobnych
nakladov je totiz vzhl'adom k celkovym nékladom vel'mi individudlny a je predovsetkym uréeny
skladbou oborov v danom zariadeni.

Lie¢iva a PZT

Vysku krytia lie€iv verejnym zdravotnym poistenim stanovuje MZ v Zozname lieciv a PZT.
Zoznam krategorizuje lieCiva na plne hradené, hradené ¢iastocne a lieciva nehradené ZP. Trh
liekov je poznamenany faktormi, ktoré zabranuju, aby ceny boli vysledkom uc¢innej sut'aze.
Vydavky na lie¢iva sprvu neboli limitované a doslo k ich dynamickému rastu. Spotreba liekov sa
stala najrychlejsie rastucou polozkou zo zakladnej Struktary vydavkov na zdravotnictvo. Pri¢inou
mdze byt zmena spotreblivanych lie€iv a orientacia na importované. Na raste nakladov sa najprv
prejavila nedokonalost’ v Zozname lieCiv, ktory vykazoval znacné disproporcie vo vyske uhrady
jednotlivych poloziek zdravotnou poistoviiou. To vyuzili zahrani¢né farmaceutické firmy

a ovplyvnili poskytovatel'ov tak, aby preferovali ich prevazne drahSie pripravky. V roku 1995
vstupil do platnosti novy zoznam, ktory sa snazil zamedzit rastu ndkladov principom thrady
podla obsahu G¢innej latky, nad ktory si pacient doplati. Dalsim podstatnym regulaénym
opatrenim bolo stanovenie maximalnej vysky distribucnej prirdzky pre distributora a lekdrnika

a vyhlasovanie maximalnych cien lieciv, ¢o predstavovalo tlak na dovozcov lieCiv. To vedie
vyrobcov ku stlaceniu ceny, pokial’ chcti mat’ liek plne hradeny a nevypadnut’ z trhu.



