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Uvod

Strategicky ramec v oblasti zdravia pre roky 2014 — 2030 predstavuje zakladny
dokument, ktory by mal v strednodobom a dlhodobom horizonte ur¢ovat smerovanie
Statnej politiky zdravia na Slovensku.

KIicové rozhodnutia v oblasti starostlivosti o zdravie boli v minulosti casto
pripravované¢ bez dostatocného porozumenia a identifikovania skutocnych problémov.
Ambiciou tohto dokumentu je na zadklade metodického postupu identifikovat redlne
problémy slovenského zdravotnictva, ndjst’ meratel'né ukazovatele a stanovit’ dosiahnutel'né
ciele do roku 2030. Nasledne budu identifikované kIi¢ové nastroje pre dosiahnutie tychto
cielov. Spdsob implementacie tychto nastrojov budu tvorit’ jednotlivé stratégie,
vyplyvajlce zo strategického rdmca, ktoré budu pripravované a implementované nésledne.

Snahou ministerstva zdravotnictva bude uplatiiovat’ princip Zdravia vo vSetkych
politikédch (z anglického Health in All Policies - HiAP)!, a teda spolupracovat’ pri tvorbe
a presadzovani Statnej politiky zdravia so vSetkymi sektormi na dosiahnutie stanovenych
cielov.

Je dolezité pripomentt, ze predkladany Strategicky ramec nema ambiciu zostavat’
do r. 2030 nemennym z hladiska nastrojov zmien, ale na zaklade relevantnych
a podlozenych argumentov bude pravidelne prehodnocovany a jednotlivé realizacné
stratégic mozu byt eventualne korigované. Preto je potrebné vnimat’ aj tento dokument ako
dynamicky material, ktory moéze byt Vv buducnosti dopliiovany na zaklade novych
poznatkov.

Prva cast dokumentu pomenuva spolo¢né priority Clenskych krajin Svetovej
zdravotnickej organizacie pre europsky region WHO Europe v oblasti zdravotnictva, ktoré
su sucastou dokumentu Zdravie 2020 (Health 2020). Tieto priority su zakladnym
vychodiskom stanovenia priorit aj pre zdravotnictvo na Slovensku.

Druh4d cast sa zaobera analyzou stcasn¢ho stavu zpohladu efektivnosti
zdravotnictva na Slovensku (prebraté zo studie InStitutu financnej politiky Ministerstva
financii SR Malo zdravia za vela penazi) a pomeniva mimoriadne nizku efektivnost
stcasného systému na Slovensku.

Tretia Cast’ popisuje ocakavany demograficky vyvoj na Slovensku do roku 2050
a odhaduje dopad starnutia populacie na zdravotnictvo na Slovensku. Zaroven definuje
klucové faktory, ktorymi Slovensko musi reagovat’ na zhorsujici sa demograficky vyvoj.

Stvrtd Cast sa zaoberd stanovenim strategickych zamerov v troch prioritnych
oblastiach zdravotnictva, ktorych realizacia by sa mala za¢at’ v ¢o najkratSom case.

L HiAP je pristup k tvorbe zdravotnej stratégie, ktoré si kladie za ciel’ zahrnut’ zdravotné aspekty pri tvorbe
politik v roznych sektoroch, ktoré maju vplyv na zdravie. Patri sem doprava, pol'nohospodarstvo, vyuzitie
pody, byvanie, verejnej bezpecnosti a vzdelavanie.



Piata sekcia identifikuje kIaiové oblasti a ukazovatele stavu slovenského
zdravotnictva, jeho porovnanie s krajinami OECD ako nasimi referenénymi krajinami. Su
zoskupené do piatich celkov, a t0 zdravotny stav obyvatel'stva, podpora verejného zdravia,
vSeobecnd/ambulantnd starostlivost, ustavnd zdravotna starostlivost a elektronické
zdravotnictvo. V tejto cCasti su zadefinované aj cielové parametre jednotlivych
ukazovatelov pre rok 2030. Zaroven su tu identifikované zakladné nastroje, ktorymi je
mozné tieto cielové ukazovatele postupne naplnit’. Po identifikécii néstrojov na dosiahnutie
stanovenych parametrov budi pre kazdy ndstroj pripravené implementacné stratégie,
ktorych realizaciu a monitorovanie bude zastreSovat’ Ministerstvo zdravotnictva SR.

Dalsia Gast’ popisuje monitorovaci systém, ktory bude implementovany z dévodu
sledovania zmien jednotlivych indikatorov, napliiania a realizacie jednotlivych stratégii
a zaroven bude pravidelne aktualizovat’ tento strategicky ramec.

V poslednej casti si predstavené rozne zdroje financovania implementacie
realizacnych stratégii.



1 Medzinarodny kontext

V roku 2012 odsuhlasilo 53 ¢lenskych Statov z eurdpskeho regionu WHO novy
spolo¢ny politicky ramec — Zdravie 2020.

Spolo¢né ciele tohto ramca su:

1. vyznamnym sposobom zlepsit’ zdravotny stav a prosperitu populacie,
2. znizit zdravotné nerovnostiZ,

3. posilnit’ verejné zdravie,
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zaistit, ze zdravotné systémy orientované na l'udi st univerzélne, udrzatelné,
spravodlivé a vysoko kvalitné.

Politika Zdravie 2020 je zaloZzena na Styroch prioritnych oblastiach politickych
opatrent:

e investicia do zdravia pocas celého zivotného cyklu avytvaranie moznosti pre
posiliiovanie zodpovednosti obyvatel'ov za zdravie,

e rieSenie najvicsich zdravotnych vyziev v regione: neprenosnych a prenosnych
ochoreni,

e posilnovanie zdravotnych systémov, posiliiovanie kapacit verejného zdravotnictva
a pripravenosti, surveillance® a schopnosti reagovat’ na nadzové situacie,

e vytvorenie zdravych komunit a podporného prostredia pre zdravie I'udi.

V duchu stdrznosti a zhody vychadzaju uvedené Styri taziskové oblasti z kategorii,
podl’a ktorych su urované priority a programy WHO. Tieto kategoérie na globalnej Grovni
schvalili ¢lenské Staty a st upravené sohl'adom na osobitné poziadavky a skiisenosti
europskeho regionu. Su tiez zosuladené s relevantnymi stratégiami a akénymi planmi WHO
na regionalnej a globalnej Grovni.

Styri prioritné oblasti sii navzajom prepojené, od seba zavislé a vzijomne sa
podporujice. Napriklad aktivity zamerané na podporu spravneho zivotného Stylu
a zodpovednosti I'udi za svoje zdravie mdézu pomdct’ zvladnut' epidémiu neprenosnych
chorob. Aj takéto zdanlivo nie medicinske, ale verejno—zdravotnicke opatrenia pomozu
zamedzit' narastu novych neprenosnych chordb a zlepsit' aktudlny stav chorych na tzv.
moderné civilizatné choroby — obezita, onkologické ochorenia, kardiovaskularne
ochorenia, hypertenzia, poruchy skeletu, metabolické ochorenia a pod. Vlady pomocou
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tychto opatreni dosiahnu vyssi efekt s priaznivym dopadom na zlepsenie verejného zdravia.
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Ako nerovnost’ v zdravi sa definujt rozdiely v zdravotnom stave medzi r6znymi skupinami v ramci

populécie, ktorym je mozné predchadzat

3 epidemiologickd metoda monitorovania



Predpokladom je vSak prepojenie jednotlivych rezortnych politik, investicii a sluZieb, ktoré
sa zameraju na znizenie nerovnosti.

RieSenie uvedenych priorit vyzaduje kombinaciu riadiacich pristupov, ktoré
podporuju zdravie, rovnost a prosperitu. Pristupy k navodeniu zmien buda zahfiat
centralne riadenie prostrednictvom politiky tvorby verejného zdravia, ako aj pomocou
novych foriem spoluprace s organizaciami obcianskej spoloCnosti, S nezavislymi
agentarami a odbornymi poradcami.

Prioritna oblast’ 1: Investicia do vlastného zdravia po¢as celého Zivotného cyklu
a vytvaranie moznosti pre posiliiovanie zodpovednosti obéanov za zdravie.

Podpora dobrého zdravotného stavu obcanov pocas celého zivotného cyklu vedie

k zvyseniu predpokladanej dizky Zivota a k dlhovekosti, ktoré mozu prinasat’ ekonomické,
spolocenské a individudlne prinosy. Prebiehajica demografickd transformacia vybudovat
efektivnu stratégiu zdravej Zivotospravy, ktorej prioritou buda nové pristupy k podpore
zdravia a prevencie vzniku spoloc¢ensky zavaznych ochoreni. Podporovanie zdravia by sa
malo zacinat’ uz pocas tehotenstva a ranného detstva, neskdr pocas vyssieho veku ¢loveka,
¢im sa dostavame k naplneniu ciela 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 T'udi do aktivit
posiliiujacich ich mentalne a fyzické kapacity predstavuju individualny a spolocensky
prinos (vytvaranie lepSich podmienok pre zdravy spdsob zivota, zlepSenie zdravotnej
gramotnosti, podpora samostatnosti a pod.). Zaistenie dostatku a financ¢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 sposobom na
zachovanie vitality je pestovanie povedomia a realizdcia primeranych pravidelnych
pohybovych aktivit v jednotlivych obdobiach Zivota v stlade s eurdpskymi politikami v
oblasti predchddzania a prevencie pred spoloCensky zavaznymi ochoreniami
nefarmakologickymi intervenciami.

Vyznamnou ulohou $tatu by mal byt urychleny rozvoj ubytovacich kapacit s
poskytovanim zakladnej dlhodobej zdravotnej starostlivosti, a to vo vsetkych regionoch
Slovenska. Vznik zariadeni takéto typu by prispel k vyraznej eliminacii vysokych
finanénych nakladov na zdravotnu starostlivost’ dlhodobo chorych pacientov, ako aj na
seniorski starostlivost. V stlade so zdmerom sfunkcénenia integrovaného modelu
zdravotnej starostlivosti je tiez potrebné zvySovanie vlastnej zodpovednosti Tudi za
prevenciu situacie odkazanosti na pomoc inych a rovnako je zodpovednostou verejnych
autorit na rozlinych urovniach podporovat’ presadzovanie tohto zaujmu (cez osvetovu
a preventivnu ¢innost’) a nasledne poskytovat’ kvalitné a udrzatelné sluzby v pripade, Ze
k takejto odkazanosti dojde.

Nakladovo efektivne politické rieSenia moZzu priamo ovplyvnit’ zlepSovanie zdravia
'udi a ich prosperitu, pricom skusenosti a dokazy z praxe tykajuce sa programov podpory



zdravia a narodnych stratégii pre hlavné skupiny ochoreni ako st napr. kardiovaskularne
ochorenia alebo diabetes mellitus, svedcia o rasticom trende v celom eurdpskom regione.
St dokazom, Ze prepojenie vladnych zamerov, programov zlepSovania zivotného prostredia
a pristupov, ktoré zvySuji vyznam kontroly a zodpovednosti, m6zu byt tspesné.

Dolezité je aj posiliovanie programov podpory duSevného zdravia. Kazdy Stvrty
¢lovek v eurdpskom regione trpi v priebehu Zivota nejakou formou poruchy dusevného
zdravia. Osobitni pozornost’ si zasluzi podpora véasnej diagnostiky depresii a prevencia
samovrazd iniciovanim komunitnych intervencnych programov. Vyskumy vedu k lepSiemu
porozumeniu negativnych prepojeni medzi problémami dusevného zdravia so socialnou
marginalizaciou, nezamestnanost'ou, bezdomovectvom, alkoholizmom a uzivanim inych
navykovych latok; ¢oraz aktudlnejsie su aj nové formy zavislosti tykajuce sa virtualneho
internetového sveta. V kontexte zdravotnych dopadov v stvislosti s uzivanim a
zneuzivanim legalnych a nelegalnych drog je nevyhnutné reSpektovanie a realizacia
narodnych programov - ndrodnd protidrogova stratégia SR, narodny akcény 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 dosledkom hlavne vyrazne dlhodobej klesajiicej porodnosti a
stabilizacii mier umrtnosti v poslednych rokoch.

Zdravy Start do zivota by mal byt najvy$Sou prioritou kazdej civilizovanej
spoloc¢nosti. Na jeho zaklade sa m6Zu rozvinut® stratégie ovplyviujiice zdravie mladych
I'udi, previazané sich socidlnym prostredim. Od formovania zékladnych 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 zvySen pozornost’ i osobity pristup. Ambiciou je ponuknut
mladej generécii to najlepSie, ¢o ochrana zdravia ponuka, zohl'adfujlic principy rovnosti
a participativneho riadenia zdravia.

Volba zdravSieho Zivotného S$tylu tzko stvisi aj s oblastou zabezpecovania
zdravych potravin a vyzivy pocas zivota obCanov. Podla vysledkov epidemiologickych
Studii na medzinarodnej i narodnej Urovni Skodlivé faktory vo vyzive, ako st napriklad
nadmerny energeticky prijem, zvyseny prijem nasytenych mastnych kyselin, zniZeny prijem
nenasytenych mastnych kyselin, znizeny prijem vladkniny, 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 ovplyviiuji 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 stdle energeticky bohaté, s velkou



spotrebou zivocisSnych 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 vyzivové davky pre obyvatelov SR (OVD)
Vv 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).

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, najmé ¢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) aekonomického prinosu. Zachovanie a rozvijanie
vychovno—vzdelavacej a poradenskej c¢innosti obyvatel'stva prostrednictvom organov
verejného zdravotnictva je rovnako nevyhnutné na zvySovanie povedomia o zdravej vyzive.
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Prioritna oblast’ 2: RieSenie najvicsich zdravotnych vyziev v regiéne: 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 Sirokd Skala zainteresovanych stran. Pre
uspesnost’ vSak bude nevyhnutna koordinacia vSetkych rezortov vlady SR. Vysledkami
tohto programu by mali byt ¢innosti od legislativneho charakteru az po rozvoj réznych
grantovych schém, ktoré budi vysostne zamerané na plnenie programovych cielov.
Spektrum opatreni by sa malo pohybovat' od propagaénych aktivit az po konkrétne
zdravotnicke opatrenia, tykat’ by sa malo aj zmien v zdravotnom poisteni. Dolezity bude
rozvoj zdravotnej gramotnosti u mladej populacie az po integraciu usilia pri tvorbe
dusevného a telesného zdravia, ako aj vychovy k zodpovednému rodicovstvu. U seniorov
bude velmi doblezité zapajanie sa do iniciativ zameranych na aktivne a zdravé starnutie,
ktor¢ bude prispievat Kk zdrav§iemu a kvalitnejSie  strdvenému  zivotu  Tudi
v dochodcovskych kategoriach a k ich dlhodobej samostatnosti.

Pre tspesné zvladnutie vysokého vyskytu neprenosnych chordb je nevyhnutna
kombinacia zdravotnickych a inych pristupov. Program Zdravie 2020 podporuje zavadzanie
integrovanych vladnych a spolocenskych pristupov, pretoze sa ukazuje, ze opatrenia na
ovplyvnenie spravania sa jednotlivcov maji obmedzeny efekt. Incidencia tzv.
neprenosnych  chordéb  je  1uzko spojena s pdsobenim  jednotlivych  socialnych
a environmentalnych faktorov na zdravie obyvatel'stva.

Neprenosné ochorenia

Zhruba od polovice 20. storocia sa v Europe aj na Slovensku vyrazne zvysil vyskyt
chronickych neinfekénych ochoreni. Zapri¢intuja v Europe, ale aj v Slovenskej
republike, prevazni c¢ast Umrti achorobnosti. Chronické neinfekéné ochorenia
v Slovenskej republike tvoria viac ako 80% umrtnosti, chorobnosti a invalidizacie.



Najvécsie percento zo vSetkych pri¢in umrtnosti predstavuju choroby obehovej stustavy
a nadorové ochorenia. Vacsine 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 Vv jeho
zivotnom $§tyle. Ovplyvnitel'né rizikové faktory chronickych neinfekénych ochoreni priamo
suvisiace so zivotnym S$tylom zohravaju z hladiska zdravotného stavu obyvatel'stva
vyznamni Ulohu. Medzi najznamejSie patria: fajcenie, nespravne stravovacie navyky,
nedostatocna fyzicka aktivita, nadmerny prijem alkoholu, uzivanie psychoaktivnych latok,
psychosocialny stres. S tymito faktormi priamo stvisi nadvaha , obezita, diabetes mellitus,
metabolicky syndrom, hypertenzia, zubny kaz ainé. Doélezitd je minimalizacia tychto
rizikovych faktorov formou primdrnej prevencie, ktora sa da realizovat’ iba za predpokladu,
ze jedinec bude mat’ zdujem o vlastné zdravie.

Medzi najcastejSie sa vyskytujice chronické neinfekéné ochorenia v Slovenskej
republike patria srdcovocievne, nadorové, ochorenia traviacej sustavy, z placnych chorob
je to najmé chronicka obStrukéna choroba plic a astma, d’alej s to urazy, poranenia,
otravy, ochorenia pohybového aparatu a neustale sa zvysujuci pocet ochoreni na diabetes
mellitus a psychiatrickych ochoreni.

V buducnosti treba pocitat’ s narastom neinfekénych chronickych ochoreni, najma
diabetu a nadorovych ochoreni podmienenych starnutim populécie. Preto vznika potreba
zvySen¢ho, zlepSeného monitoringu, dohl'adu a hodnotenia neprenosnych ochoreni.
Intervencie smerujtce k celej populacii v oblasti prevencie moézu priviest’ najvacsie prinosy
pre obyvatel'stvo v oblasti zdravia. Je zrejmé, Ze investicie do preventivnych programov
vedl k zniZeniu mortality a maji tak jednoznac¢ne ekonomicky prinos, preto su dolezité
a treba im venovat’ pozornost’.

Prenosné ochorenia

Ziadna krajina si nemo6ze dovolit nevenovat pozornost’ problému prenosnych
chorob a? musi neprestajne zabezpeCovat dodrZiavanie najvysSich Standardov. Pre
europsky region st kl'aicové nasledovné oblasti:

* Budovanie kapacit v oblasti informatizacie astaleho dohladu na zavedenie
medzinarodnych zdravotnych predpisov, zlepSenie vymeny informdcii a pripadné
budovanie spolo¢nych postupov pre dohl'ad zapojenim organov kontroly verejného zdravia,
veterinarneho dozoru auradnej kontroly potravin pri produkcii zdravych potravin,
potravinarstva a pol'nohospodarstva pre lepsSiu kontrolu infekénych chorob, ktoré mézu byt
prenasané zo zvierat na cloveka, vratane objavujucich sa infekénych ochoreni,
rezistentnych mikroorganizmov a vodou §iriteI'nych alimentarnych infekcii.

* RieSenie zavaznych virusovych, bakterialnych, parazitarnych a hubovych (mikroskopické
huby) hrozieb: uplatiiovanie regionalnych politik a akénych planov na boj proti rezistencii
voCi antibiotikam, antimykotikdm, antiparazitikim a virostatikam, zabranenie vzniku
asireniu rezistentnych mikroorganizmov  ainfekcii prostrednictvom obozretného
pouzivania antibiotik a kontrolou infekcii; zaistenie zdravotnej bezchybnosti zakladnych



komodit, akymi st voda a potraviny; dosiahnutie a udrziavanie odporucanych imunizacii
ako sposobu prevencie proti niektorym ochoreniam a dosiahnutie regionalnej aj globalnej
eliminacie ochoreni, akymi st napriklad detska obrna, osypky, rubeola; plna kontrola
zavaznych ochoreni ako je tuberkuléza, HIV, chronické virusové hepatitidy B a C a vtacia
chripka a zaistenie, aby mala celd populacia, vratane zranitelnych skupin, pristup do
systému zdravotnej starostlivosti. Je potrebné viest’ korektnu, pravidelnu a argumentacne
silni iniciativu na podporu Co najvyssej zaockovanosti populacie proti infekénym
chorobam a udrzat’ uz zavedeny vysoky Standard zaoCkovanosti populédcie proti vysoko
nakazlivym chorobdm nielen s prihliadnutim na zdravie ockovanych jedincov, ale aj
ostatnych jedincov Zijucich v komunite.

7 dovodu migracie obyvatelov SR za oddychom, ale aj za pracou i do krajin s
rizikom infekénych chordb u nés sa nevyskytujucich, zabezpecit’ informovanie obyvatel'ov
pred takymito cestami a upozoriiovat’ na dosledky rizikového spravania sa v takychto
oblastiach. Rovnaku pozornost’ treba venovat’ aj opacnej migracii obyvatel'ov z rizikovych
oblasti na izemie SR.

Prioritna oblast 3: Posiliiovanie zdravotnych systémov, v centre zaujmu ktorych su
Pudia, 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 st finan¢ne udrzatelné, pokryvajice potreby s
dorazom na l'udi a prijimanie aj aplikaciu najnovsich vedeckych poznatkov. Vsetky krajiny
sa musia prisposobovat’ meniacej sa demografickej situacii a vyvoju spektra jednotlivych
druhov ochoreni, najmi z oblasti duSevného zdravia, chronickych a civiliza¢nych ochoreni
stvisiacich so starnutim. Tieto skutoCnosti si vyzaduji reStrukturalizaciu systémov
poskytovania zdravotnej starostlivosti smerom k prevencii, podpore neustaleho zlepSovania
kvality a integracii sluzieb, zabezpecCeniu kontinuity, odbornej a finan¢nej efektivity
zdravotnej starostlivosti a zmenu miesta poskytovania zdravotnej starostlivosti ¢o najblizsie
k domacemu prostrediu kvoli bezpecnosti a nakladovej efektivnosti. V blizkej budiicnosti
by pre efektivitu lie€by mal byt’ zvyrazneny a davany do popredia potencial cielenej terapie
tzv. personalizovanej mediciny.

Mnoho krajin dosiahlo univerzalne pokrytie, ale eSte stale je potrebné znizovat
dopad vysokych sukromnych vydavkov na zdravie. Je doblezité zabezpecit' dlhodobu
udrzatelnost’ a odolnost’ voc¢i hospodarskym cyklom, vo¢i ponukou tahanym nakladom
a eliminovat’ nehospodarne vydavky pri poskytovani primeranej urovne finan¢nej ochrany.
Hodnotenie zdravotnickych technoldgii a zabezpecenie mechanizmov kvality su obzvlast
podstatné pre zachovanie transparentnosti a zodpovednosti zdravotnickeho systému a st
neoddelite'nou sucast'ou kultiry bezpecnosti pacientov.

Réamec Zdravie 2020 potvrdzuje zavizky v oblasti pristupu K vSeobecnej zdravotnej
starostlivosti ako zakladu zdravotnych systémov 21. storocia. Primarna zdravotna
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starostlivost moze rieSit’ potreby dneSnej doby podporou a vytvaranim priaznivého
prostredia pre vznik GspesSnych partnerstiev a podporovania I'udi, aby sa sami podielali na
novych postupoch ako Vv prevencii, liecbe, tak aj v starostlivosti o vlastné zdravie. Na
primarnu prevenciu’ nadvizuje sekundérna prevencia, ktorej ulohou, resp. poslanim, je
vyhl'addvanie skorych §tadii porach zdravia preventivnymi prehliadkami a skriningovymi
programami s cielom zlepSenia Sanci na UspeSnost’ lieCby a terciarna prevencia, ktora sa
zameriava na prinavratenie zdravia po prepuknuti ochorenia, a to starostlivostou,
oSetrovanim, liecbou ¢i zmiernenim prejavov ochorenia alebo jej symptomov.

PIné vyuzitie nastrojov ainovacii 21. storo¢ia ako komunikacnych technolégii
(digitalne zaznamy, telemedicina a eHealth) a socialnych médii sa moze podielat’ 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. storofia je pruznejsia,
kvalifikovanejSia atimovd spolupraca. Takyto koncept zahfiia: timové poskytovanie
starostlivosti; nové formy poskytovania zdravotnej starostlivosti (zahriiujuce domacu
starostlivost’ a dlhodobu starostlivost’); postupna uprava kompetencii zdravotnickych
pracovnikov; pacientovu starostlivost’ 0 vlastné zdravie; zlepSovanie strategického
planovania, manazmentu, spoluprace medzi sektormi Vvysokej odbornosti a finanénej
efektivnosti. lde 0 nova integrovani pracovnu kultiru, ktora podporuje nové formy
spoluprace medzi odbornikmi v oblasti verejného zdravia a zdravotnej starostlivosti v
komunite, ako aj medzi zdravotnickymi a socialnymi odbornymi poskytovatel'mi
Vv zdravotnictve a v ostatnych sektoroch.

Prioritna oblast 4: Vytvorenie zdravych komunit a podporného prostredia pre zdravie
Pudi.

Schopnost’ flexibilne reagovat’ a odolavat’ negativhym vplyvom st klacovymi
faktormi ochrany a podpory zdravia a prinasaji uspech na individualnej, ako aj komunitnej
tirovni. Sance I'udi na zdravie uzko stvisia s podmienkami, v ktorych sa narodili, v ktorych
vyrastali, pracovali a starli. Je nevyhnutné systematické posudzovanie u¢inkov na zdravie,
ktor¢ ma na Cloveka rychlo sa meniace prostredie — Specidlne suvisiace s technologiami,
pracou, socialnymi podmienkami, nedostatkom pravidelnych pohybovych aktivit,
stravovacimi zvyklost'ami, vyrobou energie a urbanizaciou — a malo by vyustit’ do aktivit
na zabezpecenie pozitivneho prinosu pre zdravie. Zdravé komunity reaguju proaktivne na
nov¢ alebo nepriaznivé situacie, su pripravené na ekonomické, socidlne a environmentalne
zmeny a lepSie sa vyrovnavaju S krizami a tazkostami. Program WHO ,Zdravé mesta
a komunity” poskytuje rozsiahle priklady ako vybudovat' zdrava komunitu - zapojenim
najmi miestnych l'udi as orientovanim komunity na zdravotnicke témy. Dalsie siete

4 . ., .. , . , . . , " .
Pod pojmom primérna prevencia je potrebné rozumiet’ predchadzanie vzniku ochoreni, ovplyviiovanie
determinantov, ktoré pdsobia na zdravie a znizovanie zdravotnych rizik.
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prinasaju podobné sktisenosti — ako napriklad propagovanie aktivneho pristupu k podpore
a rozvoju zdravia na skolach a pracoviskach.

Rozsirovanie interdisciplinarnej a medzirezortnej spoluprace V oblasti zdravia
podporuje efektivitu verejného zdravotnictva. Zahfiia: snahy o uplné zavedenie
multilateralnych environmentalnych dohdd a odporucani Eurdpskeho procesu zivotného
prostredia a zdravia; rychle rozsirovanie vedeckych poznatkov; hodnotenie vplyvov politik
na zdravie v roznych odvetviach (najmd v oblasti zdravia a Zivotného prostredia);
zabezpeCovanie kontinualneho rozvoja a prispdsobovania 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 v podobe znehodnoteného Zivotného prostredia, ktoré dnes prostrednictvom
rozliénych faktorov ovplyviluje a poskodzuje zdravie l'udi. Na zdklade Statistik WHO je
Vv Slovenskej republike priblizne 16% tmrti sposobenych environmentalnymi rizikovymi
faktormi. Nevhodné zivotné podmienky v podobe primarneho alebo sekundarneho
znecistenia zloziek zivotného prostredia chemickymi ¢i fyzikdlnymi faktormi, negativnymi
prirodnymi alebo umelymi javmi, predstavuju riziko pre zdravie ¢loveka pri dlhodobej i
kratkodobej expozicii.

Slovenska republika aktivne sleduje europske trendy uplathované v oblasti
intervencie a prevencie pred nepriaznivymi vplyvmi faktorov prostredia, ktoré sa postupne
odzrkadl'uji aj v ¢innosti organov verejného zdravotnictva. Tieto sa, najméd v poslednom
desat’ro¢i, zapajaju do rieSenia novych, celoeurdpskych uloh 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 zataZzi obyvatelov faktormi prostredia, budovani novych indikatorov
zivotného prostredia a zdravia a informovani verejnosti v snahe zabezpecit 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 sposoboch 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 hladiska zdravia osobity pristup, st
marginalizované skupiny, najma rémska populacia®. Odhadovana o¢akavana dizka Zivota
U muzov sa pohybuje v rozpiti 55,3—64,4 rokov (celd populacia muzov na Slovensku 71,6)

® Zdravotna starostlivost’ v socialne vylu¢enych rémskych komunitach,
http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2004/action3/docs/2004_3 01 manuals_sk.pdf
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auzien 59,5-71,6 rokov (cela populacia zien na Slovensku 78,8). Determinujuce faktory
ovplyviiujiice nizsiu kvalitu zdravotného stavu romskej populdcie st v sucasnosti najmé
nizSia vzdelanostna uroven, nedostato¢na informovanost’ o zdravi a motivacia starat’ sa
o svoje zdravie, nizky Standard osobnej hygieny, nizky Standard komunalnej hygieny,
absencia zdrojov pitnej vody, kanalizacie, chybajici odvoz smeti, absencia socialnych
zariadeni, nizky Standard byvania, nezdravé stravovacie navyky, nevyhovujlica vyziva,
nizka fyzicka aktivita, zvySujica sa miera uzivania alkoholu a tabakovych vyrobkov uz vo
vel'mi mladom veku a rozrastajtca sa zavislost’ na nelegalnych drogach.
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2 Analyza vykonnosti arovne slovenského zdravotnictva

Nedéavna stadia Medzinarodného menového fondu (Grigoli, 2012) porovnala s
vyuzitim metdédy DEA vyvoj neefektivnosti v zdravotnictve medzi obdobiami rokov 2000
az 2004 a 2005 az 2008 v 37 krajinaich OECD. Priestor pre zniZovanie neefektivnosti
vV nasom zdravotnictve je podla nej vyrazny. Medzi sledovanymi obdobiami sa priestor pre
potencialne Gispory zdrojov v slovenskom zdravotnictve v pripade o¢akavanej dizky Zivota
zvysil zo 60° na 64 percent celkovych vydavkov. Podobné vysledky dosiahlo Slovensko aj
v Studii OECD. S hodnotami vstupov pre rok 2007 sme sa pri rovnakej vyske vydavkov
mohli dozivat’ o viac ako 4 roky dlh$ie (Joumard a ini, 2010).

Model, odhadujtci vplyv faktorov $tatisticky vyznamne ovplyviujlicich zdravie na
o¢akavanu dizku Zivota, berie do Givahy vydavky na zdravotnictvo, spotrebu alkoholu,
nerovnost’ bohatstva a postsocialisticki minulost’ krajiny. Rozdiel medzi skuto¢nou
hodnotou o¢akavanej dizky Zivota v krajine a jej modelovanou hodnotou predstavuje odhad
efektivnosti. LCudia v krajindch s efektivnym zdravotnictvom Zija dlhSie, nez by
predpovedali uvedené faktory, v menej efektivnych naopak kratsie.

Graf 1: Efektivnost’ slovenského zdravotnictva
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rozdiel v oéakavanej dizke zivota v rokoch
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Zdroj: IFP z udajov OECD

Z Grafu 1 vidno, Ze Slovensko dosahovalo po korigovani o dblezité faktory (najméa
vySku zdravotnickych vydavkov a postsocialistické dedi¢stvo) do roku 2003 priemerna
efektivnost. Od roku 2004 do roku 2007 sa situacia zhorSovala. Porovnanie s Ceskou

® Toto ¢&islo bolo iba 0 9,1 percentualnych bodov horsie ako priemer sledovanych krajin.
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republikou je nepriaznivé — miera efektivnosti nasich zapadnych susedov bola na zaciatku
sledovaného obdobia podobna, no do roku 2010 sa mierne zlepSila. V stGcasnosti
zaostavame Spolu s Mad’arskom — kvoli neefektivnosti, nie zivotnému S$tylu ¢i vydavkom
na zdravotnictvo — 0 tri roky za Cechmi, a o dva roky za priemerom vyspelych krajin.
Medzi vsetkymi sledovanymi krajinami sme za celé obdobie zaznamenali najvicsi prepad.
Z OECD su na tom najhorSie Spojené Staty americké, ktoré oproti priemeru stracaju kvoli
neefektivnosti viac ako tr1i roky zivota. NajefektivnejSou krajinou je Japonsko,
a najuspesnej$im ,,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’ o 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 spolahlivosti pre modelované hodnoty efektivnosti.
Negativny vyvoj od roku 2003 (2004) je bezpochyby Sstatisticky vyznamny a nepredstavuje
nahodny odklon od efektivnosti.

Graf 2: Statisticka vyznamnost’ odchylok - prepad efektivnosti
slovenského zdravotnictva
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Zdroj: IFP z udajov OECD

Graf 3 ukazuje, Ze zlepSenie ¢i zhorSenie efektivnosti nezavisi od rychlosti rastu
zdrojov Vv zdravotnictve. Najrychlejsie rastli zdroje prave v Juznej Korei a na Slovensku,
,,Skokanovi‘ a ,,antiskokanovi‘ v efektivnosti.
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Graf 4: Zavislost’ efektivnosti na vysSke
vydavkov na zdravotnictvo v roku 2010

Graf 3: Zavislost’ zmeny efektivnosti na
raste V)"daVkOV7

3 - 4 -
'% 2 | Juznd Koreq me——) O . 3 | * .
S g 2] ‘s
5 § 14 CESkaI w 2 " *
= : X1 )
§§ 0 republllka > 4 : % i 2 . 2
£ 1 d 3 4 © - 3 -
g..g 1. . 3,0 2000 4@@\0‘\ 6000
Q9 21 N
E 2 Slovensko =—) o & 5 | TR .

index rastu vydavkov 2010/1997 vydavky USD PPP per capita

Zdroj: IFP z udajov OECD
Z porovnania efektivnosti a vysky vydavkov (Graf 4) vroku 2009 je badatelna

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 zvac¢Soval. 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 opacny. 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 o0 tretinu viac ako nasi susedia.

Graf 6: Vyvoj vydavkov na

Graf 5: Vyvoj dizky Zivota v rokoch zdravotnictvo v USD PPP na obyvatela
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" Udaje v grafoch 3 a 4 st za rok 2010, alebo najblizsi k dispozicii.
8 Krajiny V3 — Pol'sko, Mad’arsko a Ceskoslovensko
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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 vyssi ako priemer V3. Priemerny
roény rast dizky Zivota na Slovensku v obdobi medzi 1997 az 2010 bol spolu s Islandom
Svédsku, pricom tieto krajiny viak dosahuji jedny z najvyssich tGrovni dizky Zivota
spomedzi celej OECD).
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3 Demograficky vyvoj

Hlavnymi ¢rtami vyvoja obyvatel'stva SR v prvej polovici 21. storocia bude
znizovanie prirastku obyvatel’stva a starnutie. Intenzita tychto procesov bude bezprostredne
zavisiet’ od vyvoja plodnosti, umrtnosti a migracie, avSak nepriamo ich budt ovplyviiovat
aj d’alsie demografické faktory ako aj faktory spolocenské, politické, ekonomické, kultarne
a mnoh¢ d’alSie.

Prirastok obyvatel'stva bude s najva¢Sou pravdepodobnost'ou este nejaké obdobie
stagnovat’. Len zvySenie plodnosti na uroven jednoduchej reprodukcie a kladné migracné
saldo vo vySke najmenej 10 tisic oséb ro¢ne by umoznilo zachovat mierny prirastok
obyvatel'stva az do konca progndézované¢ho obdobia. Takyto vyvoj je vSak ve'mi malo
pravdepodobny. Predpoklada sa, Ze najneskor v priebehu 15 az 20 rokov sa za¢ne obdobie
trvalejSicho ubytku obyvatel'stva, ktory sa zastavi najskor ku koncu storocia. Proces
starnutia obyvatel'stva sa bude v najblizSich desatrodiach zrychl'ovat. Je to dodsledok
poklesu poctu narodenych a predlzovania l'udského Zzivota. Ide 0 proces, ktory je v
horizonte tejto projekcie nezvratny, nemozno ho zastavit, len zmiernit. Starnutie
obyvatel'stva je najzavaznej$Sim dosledkom sucasného demografického vyvoja. Podla
progndzy poctu obyvatel'ov do roku 2060 sa ako najpravdepodobnejsi vyvoj z dneSného
pohl'adu zda byt mierny narast poctu obyvatel'ov do roku 2030 (na hodnotu 5558 tis. 0sdb)
a nésledné zniZenie na hodnotu 5345 tis. os6b do roku 2060.

Ocakévany demograficky vyvoj prinesie so sebou mnoho zavaznych zmien.
Spolo¢nost’ sa musi pripravit’ na zvySovanie podielu starSich a starych T'udi, integraciu
vacsiecho mnoZstva cudzincov (Casto z kultrne velmi rozdielnych pomerov), zvySené
napdtie v medzigeneracnych vztahoch. Na zvladnutie situdcie budu potrebné nové pristupy
v populacnej, rodinnej, socidlnej, hospodarskej a migracnej politike. Mame ti vyhodu, ze
problémy, ktoré nds oCakavaji, su zname. NavySe Casovy posun, s ktorym tieto problémy
prichddzaji na Slovensko, nam umoziuje sledovat, ako sa so situiciu snazia vyrovnat v
tych krajinach, v ktorych tieto procesy uz pokrocili d’alej. To znamena, Ze mame viac casu
na hladanie optimalnych rieSeni pre naSu krajinu. Kazdopéadne treba vcas prijat’ také
opatrenia, ktoré pomdzu zmiernit ocakavané nepriaznivé dopady na spoloc¢nost’ a
obyvatel'stvo.

Na odhadnutie miery narastu verejnych vydavkov do zdravotnictva v korelacii
s demografiou bolo vytvorenych niekol’ko scendrov, z ktorych za najviac redlny moézZeme
povazovat ,referencny scenar. Vychadza z predpokladu, ze polovica rokov zvysSenej
o¢akavanej dizky Zivota bude prezitd v zhorSenom zdravi a stidasne zahfiia aj scendr
dopadu prijmovej elasticity na dopyt po zdravotnych sluzbach. Podl'a referencného scenara
bude vyvoj verejnych vydavkov v zdravotnictve nasledovnyg:

Shttp://www.infostat.sk/vdc/pdf/Prognoza2060.pdf
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Graf 7: Narast verejnych vydavkov na zdravie pocas rokov 2010-2060, ako % z HDP
10
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V dosledku nepriaznivého demografického vyvoja sa na Slovensku v strednodobom
horizonte predpoklada vyrazny narast dopytu po zdravotnickych sluzbach najméa v oblasti
starostlivosti o starSich, pricom sektor zdravotnictva bude charakterizovany nasledovnymi
znakmi:

e mnozstvo finanénych zdrojov Vv zdravotnictve bude stabilné alebo bude mierne
klesat’,

e mnozstvo aklitnych pacientov bude stabilizované,

e ocCakava sa vyrazny narast poftu vykonov zdravotno-socidlnej starostlivosti z
dovodu starnutia populacie,

e pocet zamestnancov v zdravotnictve bude mierne klesat’.

Medzi kl'i¢ové odpovede zdravotnych systémov na rieSenie tychto problémov patria:

e implementicia integrovaného modelu poskytovania zdravotnej starostlivosti —
komunitne poskytovana starostlivost 0 zdravie zalozend na silnom postaveni
vSeobecnych lekarov, agentur domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS),
redukcii Specializovanej ambulantnej starostlivosti a aktitnej 16zkovej starostlivosti,

e vyrazné zvySenie efektivity vyuzitia existujucich finanénych  zdrojov
Vv zdravotnictve (vid’ predchadzajtica kapitola),

e vyrazné zvySenie produktivity prace najma v nemocniciach,

e presun starostlivosti z akutnych nemocni¢nych 16Zok do ambulantnej zdravotnej
starostlivosti, resp. domacej oSetrovatel'skej starostlivosti,
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redukcia poctu akutnych 16zok v nemocniciach a skratenie doby hospitalizacie v
tychto nemocniciach,

vytvorenie nakladovo efektivneho systému socialno-zdravotnych 16zok pre
dlhodobo chorych, ktorych akutne zhorSenie chronického ochorenia nie je mozné
terapeuticky zvladnut v domacom prostredi, vyzaduje dlhodobejSiu integrovant
odbornu zdravotnu a socialnu starostlivost’ poskytovanu v komunite, ale nevyzaduje
vyuzitie nakladovo naro¢nejsich 16zok v nemocniciach,

podpora preventivhych programov aaktivit na predchadzanie prenosnych
a neprenosnych ochoreni azdravotného postihnutia (pravidelnd preventivna
starostlivost v ambulanciach vSeobecnych lekarov, ktori poskytuji vSeobecnu
ambulantnu starostlivost’ pre dospelych (d’alej len vSeobecny lekar pre dospelych),
vSeobecnych lekarov, ktori poskytujii vS§eobecnti ambulantna starostlivost’ pre deti
a dorast (d’alej len vSeobecny lekar pre deti a dorast),v ambulanciach zubnych
lekarov, centrach v¢asnej diagnostiky a v ramci o¢kovania.

Nutnou podmienkou funk¢nosti integrovaného modelu poskytovania zdravotnej

starostlivosti je rychla, dostupna a efektivne fungujuca vymena informacii (eHealth).
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4 Strategické 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
obfanov prostrednictvom zniZovania umrtnosti, chorobnosti, trvalych a doc¢asnych
nasledkov chorob a drazov, poskytovanim tcelovej, kvalitnej a efektivnej zdravotnej
starostlivosti, posobenim verejného zdravotnictva, podporou individualnej a
komunitnej starostlivosti o zdravie.

Naplianie strategickych zamerov a prislusnych indikatorov bude rozlozené do
dlhsieho ¢asového obdobia, pocas ktorého je potrebné stanovit’ priority.

Strategicky ramec definuje nasledovné priority v troch oblastiach zdravotnictva.

4.1  Verejné zdravotnictvo

Verejné zdravotnictvo je zakladnym pilierom starostlivosti o zdravie obcanov.
Ukazovatele verejného zdravia ako je stredna dizka dozitia pri narodeni, poet stratenych
rokov Zivota v dosledku predCasnych imrti a nasledkov chordb ¢i prevalencia chronickych
neprenosnych ochoreni, radia Slovensko do spodnej ¢asti rebricka krajin EU. Preto priority
Vv oblasti verejného zdravotnictva su:

1. vnimat starostlivost’ o zdravie populacie ako jednu zo zakladnych tloh vykonu verejnej
spravy (zdravie vo vSetkych politikéach),

2. vypracovat navrh funkéného modelu starostlivosti o zdravie populacie z pohladu
vykonu verejnej spravy (Statna sprava, samosprava),

3. vybudovat’ systém starostlivosti o zdravie populéacie na narodnej, regionalnej a lokalnej
urovni, spolu so zapojenim vsSetkych relevantnych subjektov verejnej a sukromnej
spravy, vratane aktivneho zapojenia obyvatelstva, v zmysle navrhnutého funkéného
modelu,

4. realizovat’ programy verejného zdravia v oblasti nemedicinskej prevencie spolocensky
zavaznych chorob a zdravotnych rizik,

5. zvySovat’ uroven verejného zdravia u socidlne znevyhodnenych komunit,

6. zvySovat’ Uroven pripravenosti na biologické, chemické a radia¢né ohrozenia verejného
zdravia,
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7. zlepSovat’ uroven nemedicinskych determinantov zdravia prostrednictvom viacrezortnej
spoluprace (najmé v oblasti zivotného, pracovného a socialneho prostredia),

8. posilnovat’ zaujem azodpovednost obcanov za vlastné zdravie, podporit’ ich
informovanostou 0 zdravotnej starostlivosti, zdravom zivotnom S§tyle, ohrozeniach
zdravia, prevencii drogovych zavislosti S vyuzitim modernych komunika¢nych
nastrojov a technologii.

4.2 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 poskytuju vSeobecnti ambulantn
starostlivost’ spolu so sestrami a d’al$imi zdravotnickymi pracovnikmi. VSeobecna
ambulantna starostlivost by mala byt zdkladom poskytovania zdravotnej starostlivosti
S prepojenim na Specializovant a naslednii zdravotnu starostlivost’. V stcasnosti je vSak
ambulantnd  zdravotna  starostlivost  fragmentovand, srozdielnymi  motivaciami
a nedostatkom koordindcie, ¢o spdsobuje neefektivne vyuzivanie zdrojov. Fragmentacia ma
negativny vplyv na kvalitu, nédklady a vysledky. Eliminécia tejto neefektivity je kI'acova pre
zlepSenie parametrov kvality a znizenia nakladov. Dokazy ukazuji, ze toto je mozné
dosiahnut’ vysSou vertikdlnou aj horizontdlnou integraciou poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Integrovany model je organizovana, koordinovana a spolupracujica siet,
ktora spaja roznych poskytovatel'ov do poskytovania kontinudlnych zdravotnych sluZzieb.

Medzi priority pre stanovené obdobie su Vv tejto oblasti navrhnuté:

1. Implementovat’ koncepciu integrovaného modelu zdravotnej starostlivosti s prioritnym
zameranim na pozicie vSeobecného lekara pre dospelych, vSeobecného lekara pre deti
a dorast, gynekologa a zubného lekara ako lekarov prvého kontaktu (gatekeeping)
a oSetrovatel'stvo na zaklade koncentracie ¢innosti tvorbou novych postupov v oblasti
liecby a prevencie, posilnenim a rozsirenim vSeobecnej ambulantnej a oSetrovatel'skej
starostlivosti. Zabezpe¢it doplianie systému zdravotnictva o vieobecnych lekarov
a Specialistov prostrednictvom rezidentského programu (cielene finanéne podporované
Specializacné $tudium) S naslednym uplatnenim V tych regionoch, kde pretrvava ich
nedostatok, resp. vysoky vekovy priemer.

2. Implementovat medicinske preventivne programy V predchdadzani prenosnych
aneprenosnych ochoreni prostrednictvom spoluprace s ostatnymi zloZkami
poskytovania zdravotnej starostlivosti.
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4.3 Ustavna zdravotna starostlivost’

Je zabezpecovana prostrednictvom nemocnic, alebo inych zdravotnickych zariadeni
ustavnej zdravotnej starostlivosti. KIi¢ové priority tejto oblasti zahfiaju:

1. redefinovanie typov nemocnic a rozsahu nimi poskytovanej zdravotnej starostlivosti,
urcenie spadového tizemia, prehodnotenie existujicich typov a organizacnych Struktar
zdravotnickych zariadeni istavnej zdravotnej starostlivosti,

2. prehodnotenie poctu a Struktary akutnych 16zok a posilnenie 16zok doliecovacich,
rehabilita¢nych, oSetrovatel'skych a 16zok pre dlhodobo chorych,

3. realizdcia programu obnovy zdravotnickej infraStruktiry nemocnic s cielom
efektivneho vyuzivania l'udskych zdrojov, budov a zdravotnickej pristrojovej techniky,

4. funkéné prijimanie a odovzdavanie informacii (aj pomocou eHealth) medzi
nemocnicami a inymi zdravotnickymi zariadeniami Gstavnej a ambulantnej zdravotnej
starostlivosti, pricom bude kladeny doraz na kontinuitu zdravotnej starostlivosti pri
prechode pacienta v ramci jednotlivych prostredi, osobitne v ramci tzv. prepustacicho
manazmentu Z nemocni¢ného do domaceho ¢i SirSiecho komunitného prostredia
a komplexny manaZzment pacienta,

5. Implementécia, prevadzka a kultivicia DRG ako trvalo udrzatelného néstroja pre
financovanie Ustavnej zdravotnej starostlivosti.

Vramci tychto priorit budd v rokoch 2014 - 2016 vytvorené detailné
implementacné stratégie, ktoré budu podrobne popisovat spdsob dosiahnutia stanovenych
cielovych indikatorov. Implementacné stratégie a ndstroje zmeny st Specifikované
v nasledovnej kapitole v tabul’ke ¢.2.
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5 Klacové ukazovatele stavu zdravia a zdravotnictva a nastroje
zmeny

Na zaklade definovania prioritnych oblasti v predchadzajucej kapitole boli
identifikované kl'iCové parametre popisujuce stav zdravia a zdravotnictva V jednotlivych
eurdpskych krajinach. Pri analyze parametrov Slovenska boli pouzité nasledovné zdroje:

OECD Health Data
European Community health indicators (ECHI)
WHO Global Health Observatory

Narodné centrum zdravotnickych informacii (NCZI)

o~ W npoRE

Statisticky tirad SR.

Snahou ministerstva bolo identifikovat’ kl'a¢ové indikatory v oblastiach ambulantnej
zdravotnej starostlivosti, 10zkovej zdravotnej starostlivosti a verejného zdravia, stanovit’
stCasnu hodnotu indikatora na Slovensku, priemer krajin OECD a pre top 5 krajin OECD
alebo EU. Naésledne bola identifikovana cielovd hodnota indikitora pre rok 2030 na
Slovensku.

Nasledujuca tabul’ka zobrazuje zoznam indikatorov s hodnotami za rok 2011 alebo
za posledny rok, ktory bol k dispozicii a navrh cielovych stavov tychto indikatorov, ktoré
st Struktirované do piatich celkov - klI'i¢ovych oblasti zdravia. Okrem uz uvedenych troch
prioritnych oblasti zdravotnictva je samostatnou oblastou zdravotny stav obyvatel'stva a
tiez eHealth, ako jeden z kltcovych nastrojov pre dosiahnutie dostupnosti, kvality
a efektivnosti vo vSetkych troch prioritnych oblastiach.
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KlG¢ové oblasti

zdravia (Health

sector area of
concern)

Verejné zdravie -
Zdravotny stav
obyvatel'stva
(Public Health-
Health status)

Tabul'ka 1: Vybrané ukazovatele

Oblast indikatorov
(Area of indicators)

Premenna (Variable)

Premenna 2
(Variable 2)

Jednotka (Unit)

OECD
priemer

TOP5
OECD

Cielovy
stav /
Target

index - rok

2030

Zdravé roky Sivota Zdravé roky Zivota pri Muzi (Males) Roky (Years) 52,4 61,9 69,7 63
(Healthy life years)™ narodent (Healthy life Zeny (Femal Roky (Y 52,1 62,7 69,7 63
years at birth) eny (Females) oky (Years) , , ,
Oc¢akavana dlzka Muzi (Males) Roky (Years) 71,6 76,9 79,7 77.6
Zivota (Life Pri narodeni (At birth) N
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
Potencialny pocet 000 population)
rokov kratsej dlzk Y -
sivota (Poténtialy Vsetky priciny (All causes)
Zeny (Females) ob. (Years lost per 100 3073,00 | 2457,00 | 1797,00 | 2400,00
000 population)
Pocet iumrti na 100 000
Vsetky prici i (Al Roéna ba
setky priciny smrti ( otnabaza |\ "heaths per 100000 | 118850 | 8522 | 707,3 840,2
Pri¢iny Gmrtnosti causes of death) (Annually) oopulation)
(Causes of ——
mortality) stitelna U : Ro&n b Pocet umrti na 100 000
Odvratitelna umrtnost otnabaza |\ beaths per 100000 | 187,7 95,1 63,8 94
(Amenable mortality) (Annually)

population)

19 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Healthy _life_years_statistics
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Cielovy

Klacové oblasti stav /
zdravia (Health | Oblast |r3dllfatorov Premenné (Variable) Prerr]enna 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) ¥ population)
Yy Pocet Umrti na 100 000
. Rocnd baza
Nadory (Neoplasms) ob. (Deaths per 100 000 261,2 229,7 187,2 187,2
(Annually) .
population)
Spotreba alkohol.u (Alcohol Rocna baza .L|tre 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 i
zdraV|a.(Non Spotreba tabaku. (Tobacco Rocnd baza (% of population a?ged 19,5 195 15 173
medical consumption) (Annually) 15+ who are daily
Verejné zdravie - determinants of smokers)
health
vztr):'?:éfo ) Miera obezity populdcie Roc¢nd baza % obéznych z cele;
eineho. Y popuiac 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 % zaockovanych deti (%
' (Immunisation: Diphtheria, of children immunised) 3 95,2 3 99
Prevencia Tetanus, Pertussis)
(Prevention)
S o y , ‘o
Imun'lzac'la. Osypky % zao'ckova‘nych de'tl (% 98 93,9 98,4 98
(Immunisation: Measles) of children immunised)
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KlI'icové oblasti

Cielovy

. e g , stav /
zdravia (Health | Oblast |r3dllfatorov Premenné (Variable) Prerr]enna 2 Jednotka (Unit) O.ECD Target
sector area of (Area of indicators) (Variable 2) priemer .
concern) index - rok
2030
N o o . , ‘1o
Imunlz.acu?l. Hepat|t|<.:la.1 B % zao.ckova|.1ych dgtl (% 99 859 98 99
(Immunisation: Hepatitis B) of children immunised)
Imunizacia: Chripka % obyvatefov 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 16 541 741 541
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)
Vseobecna / Vieobecni leKari ) Prlemelrny velf
Ambulantna vSeobecnych lekarov
. (General Vek (Age) 53,9 40
starostlivost . (Average age of General
. practisioners) -
(Primary / practisioners for adults)

27



Klicové oblasti

zdravia (Health

sector area of
concern)

Outpatient Care)

Oblast indikatorov
(Area of indicators)

VSeobecni lekari ako
gatekeepers (GPs

Premenna (Variable)

Pacienti odoslani na
vySetrenie 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

. . . . ) ) . . 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 Ieka.ra (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 odpordcani v odla klinickych
P . ¥ praxi (Number of clinical P iy ¥ 0% 50%
(Standardized 1 . 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 , ,
gomins | Preed i
- . P ¥ na zdravie (% total 26,4 16,6 8,5 20
pomocky (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)

28




Cielovy
stav /
Target

index - rok
2030

KlI'icové oblasti
OECD TOP 5

zdravia (Health | Oblast indikatorov Premenné (Variable) Premenna 2 Jednotka (Unit) .
priemer OECD

sector area of (Area of indicators) (Variable 2)

concern)

Podiel z celkovych

Pristup k zdravotnej . P
. . S, . . Sukromné vydavky | ,
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 % 37 60
(Prevention) (Patients with prevention (Share of patients in %)

by medical inspection)

Na 100 000 ob. (Per 100 21196,7 | 165553 | 113783 15 000

Vsetk iciny (All
Ukongend Setky priciny (All causes) 000 population)
hospitalizacie Choroby obehovej ststavy
(Discharges) (Diseases of the circulatory Na 100 000 ob. (.Per 100 33339 2081,2 | 10538 1800
000 population)
system) pop
Ustavné’ Celkovo nemocni¢nych Pocet na 1 000 ob. (Per 1 64 c1 53 3
zdravotnd 630k (Total hospital beds) 000 population) ’ ’ ' '
starostlivost (In- L6zka (Hospital
patient care) beds) Akutna starostlivost
Poc 1 . (Per1
(Curative (acute) care °ce(§c;'§ Ooi?aiiborf) er 4,7 3,5 1,8 2,5
beds) pop
- . ObloZnost 1670k akutnej o/ o s DAy
VyuZitie kapacit (In- starostlivosti (Acute care %2 d|spon|'b|lnych 1620k 66,5 75,2 91 85
(% of available beds)

patient utilisation)

occupancy rate)
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Klicové oblasti
zdravia (Health

sector area of
concern)

Cielovy
e g , stav /
Oblast II'TdIk.atOI'OV Premenna (Variable) Prerr]enna 2 Jednotka (Unit) O.ECD Target
(Area of indicators) (Variable 2) priemer .
index - rok
2030
Stav budov Priemerny vek
(Obsolgscent nemocnicnych budgv Roky (Vears) 42 55
hospital (Average age of hospital
infrastructure) buildings)
Priemernd 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
&tandardizované Po.ce.t |rTI1pIementc3\iamI/ch starostlllvosjcl .Ileclenych
Klinické proces klinickych odporucani v podla klinickych
P i ¥ praxi (Number of clinical odporucani (% of 0% 30%
(Standardized L . . . .
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) L .
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) Jednotka (Unit)

Premenna (Variable)

OECD
priemer

Cielovy
stav /
Target

index - rok
2030

Udrzatelnost
zdravotnickeho 0 . sk ,
systému (Health perativny zisx nemocnic ) Milién EUR (Million EUR) | -116 ] ] 120
system financial (Operational profit of hospitals)
stability)
Pripojenych PZS do Narodného
zdravotnickeho IS (Providers of % 0 20 95 99
Elektronicka health services involved in system)
zdravotna Elektronické zdravotné knizky
dokumenticia obc&anov (Population with eHealth % 0 25 95 99
(Electronic health accounts)
documentation) Pocet zapisov do elektronickej . y -
Elektronicke zdravotnej knizky (Number of Milicnov 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 Névétlevy N.é'rodného .zdravotného Me§a’én§/ 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/ cast’ Health
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V ramci tychto priorit buda v priebehu rokov 2014 az 2016 postupne vytvorené detailné
implementacné stratégie, ktor¢ budu podrobne popisovat spdsob dosiahnutia stanovenych
cielovych indikatorov. Sucastou realizacnych stratégii bude Specifikdcia 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 zéklade preddefinovanych ukazovatel'ov boli k jednotlivym oblastiam identifikované
nastroje, ktorych realizaciou sa dosiahnu ciel'ové hodnoty indikatorov:

32



Tabulka 2: Nastroje zmeny

Klicové oblasti

zdravia (Health

sector area of
concern)

Verejné zdravie -
Zdravotny stav
obyvatelstva
(Public Health -
Health status)

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)

Verejné zdravie -
Podpora
verejného
zdravia (Public
Health - Health
promotion)

Zdravé roky Zivota (Healthy
life years) ZlepsSenie determinantov zdravia, prevencia, rozvoj programov na
Ocakavana dizka Zivota (Life podnecovanie pravidelnej pohybovej aktivity vo vsetkych vekovych
expectancy) skupinach, zvySenie kvality poskytovanej ZS, zvySenie bezpelnosti K,D, E 2015
— " pacienta, zniZenie disparit, zavedenie unitarneho systému verejného
Potencialny pocet rokov , . .
Y el us zdravotného poistenia
kratsej dlzky Zivota
(Potential years of life lost)
Programy prevencie ochoreni, podpora spoluprace medzi vSseobecnymi
lekdrmi, Specialistami a Specializovanymi zdravotnickymi zariadeniami, K 2015
narodny monitorovaci program
Priciny umrtnosti (Causes of |  programy onkologickej prevencie, funkény Narodné zdravotné registre,
mortality) podpora spoluprace medzi vieobecnymi lekarmi, Specialistami a
Specializovanymi zdravotnickymi zariadeniami, narodny monitorovaci K 2015
program, funkény skriningovy program, starostlivost o pacientov v remisii,
narodny akcny pldn pre problémy s alkoholom a NAP na kontrolu tabaku
Program zniZovania spotreby alkoholu, tabaku, umyselnych a K 2015
Nemedicinske determinanty neumyselnych Urazov, osveta v kritickych segmentoch
zdravia (Non-medical Program zniZovania obezity, monitorovanie expozicie Skodlivinam zo
determinants of health) Zivotného prostredia — biomonitoring, programy prevencie, zdravsie K 2016
potraviny a vyZiva, legislativhe zmeny
. . Tvorba Standardizovanych postupov pre vykon medicinskej prevencie K, E,D 2015
Prevencia (Prevention) — - - - — -
Implementacia Standardizovanych postupov pre vykon medicinskej K, E,D 2016
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Klacové oblasti

Ocakavany prispevok
stratégie/nastroja

zdravia (Health  Oblast indikatorov (Area of Stratégia/ndstroje na uskutoénenie zmen k dostupnosti Zaciatok
sector area of indicators) 8 J v (D)/kvalite(K)/efektivn realizacie (rok)
concern) osti(E) poskytovania
sluZieb v zdravotnictve
prevencie do legislativnej Upravy
Prevencia (Imunizacia Y . Y
. ( . ) Pokracovanie v ockovacom programe K,D 2013
(Prevention (Immunisation))
Vseobecni lekari (General
practisioners) Program planovania ludskych zdrojov v zdravotnictve, rezidentsky
Vseobecni lekari ako program, legislativne redefinovanie rozsahu kompetencii vSeobecnych DK E 2014
gatekeepers (GPs acting as | lekarov, budovanie centier integrovanej zdravotnej starostlivosti, program T
gatekeepers) planovania fudskych zdrojov v zdravotnictve
Vieobecnd / Konzultacie (Consultations)
. Standardizované klinické o . . L e
Ambulantna . Implementacia Standardizovanych klinickych postupov do legislativnej
starostlivost procesy (Standardized ) K,E,D 2016
o Upravy
(Primary / clinical processes)
Outpatient Care) Farmaceutické produkty a
zdravotnicke pomdck . oy . . L,
. P .y Projekt zavedenia standardizovanych klinickych postupov K, E,D 2015
(Excessive pharmaceuticals
expenditure)
Pristup k zdravotnej .y . . . , .
. . Program zniZovania sikromnych zdrojov v zdravotnictve Upravou
starostlivosti (Access to , D 2014
poplatkov a doplatkov v zdravotnictve
healthcare)
Ukoncené hospitalizacie
i (Discharges)
Ustavna Lézka (Hospital beds) Program.plénovania I’u.dsky'/ch z.droj0\./ v.zdra\./otnl'ct\./e, lepSia spolupréca
zdra.votnla VyuZitie kapacit (In-patient r’ned2| v.se,ob_ec.nyml Ielkrirml, sp'eC|aI|star’.n| a §OC|aInym sektolrom, D, K, E 2016
starostlivost (In- utilisation) efektivne zdielanie informacii medzi nemocnicami (eHealth), novy program
patient care) infrastruktdry nemocnic
Stav budov (Obsolescent
hospital infrastructure)
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Kld¢ové oblasti

zdravia (Health

sector area of
concern)

Oblast indikatorov (Area of
indicators)

Priemerna dizka
hospitalizacie (Average
length of stay)

Stratégia/nastroje na uskutoénenie zmeny

Ocakavany prispevok
stratégie/nastroja
k dostupnosti
(D)/kvalite(K)/efektivn
osti(E) poskytovania
sluzieb v zdravotnictve

Zaciatok
realizacie (rok)

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
dokumentdcia (Electronic Zriadenie elektronickych zdravotnych kniZiek pre vsetkych poistencov ZP, D.KE 2016
. health documentation) udajova zakladna NZIS o
Elektronické — - - - - - -
zdravotnictvo Elektronicka podpora ock.ovam, ma’nazn'wentu laboratérnych vySetreni, D,K.E 2016
(eHealth) pripomenuti pacientom.
(Elilftligr?izl(c:lléacrrss;gi;?m) Elektronicky recept, elektronicka podpora preskripcie K,E 2016
Propagacia zdravia (Health Narodny portal zdravia (NPZ), informacné miesta NPZ na socidlnych b 5014

promotion)

sietach, mobilna podpora
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6 Monitorovaci systém

Ulohou monitorovacicho systému bude zabezpedit' sledovanie a naplianie
samotného strategického rdmca, pripravu a implementéciu Ciastkovych stratégii Specificky
zameranych na splnenie strategickych zadmerov stanovenych v jednotlivych prioritach
stratégie ako aj dosahovanie cielovych hodndt vybranych indikatorov.

Monitorovanie a kontrola bude vykonavana na dvoch urovniach:

1. Ministerstvo zdravotnictva SR vypracuje ,,Ak¢ény plan pre pripravu ciastkovych
stratégii/nastrojov zmien*, ktory bude presnejsie definovat’:
- ¢asovy harmonogram vypracovania a zaciatok implementacie jednotlivych ¢iastkovych
stratégii,
- stanovi subjekty zodpovedné za pripravu ciastkovych stratégii pripadne d’alSie
relevantné subjekty podielajice sa na ich priprave.

Plnenie Akéného planu - vypracovanie Ciastkovych stratégii - bude kontrolované na
zaklade vopred stanovenych terminov, vyplyvajacich z riadiacich aktov Ministerstva
zdravotnictva SR.

2. Ministerstvo zdravotnictva SR zriadi monitorovaciu komisiu, ktord bude zlozena zo
zastupcov ministerstva zdravotnictva, ministerstva Skolstva, ministerstva prace,
socialnych veci a rodiny, ministerstva financii, ministerstva vnutra (trazy), Uradu
verejného zdravotnictva SR, pacientskych organizécii, stavovskych organizécii
pracovnikov  zdravotnictva, mimovladnych neziskovych organizicii, zastupcov
zdravotnych poistovni, poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, vysSich tzemnych
celkov a Zdruzenia miest a obci Slovenska a zo zastupcov vysokych §kol.

Tato 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’ finan¢ny dopad na rozpocet MZ SR.

MZ SR v spolupréaci s partnermi vypracuje v ro¢nych intervaloch spravy o dosahovanom
pokroku na urovni strategického rdmca najméa formou aktualizacie dosiahnutych hodndt
vybranych ukazovatelov a formou informacie 0 stave plnenia stratégii/nastrojov na
uskuto¢nenie zmien. Sprava bude verejne pristupna na webovom sidle MZ SR.
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7 Zdroje financovania

Stratégie zlepSovania irovne v zdravotnictve bude potrebné ro6znou mierou podporit’
aj finan¢ne, na Co budi pouzité zdroje zo Stitneho rozpoctu, verejného zdravotného
poistenia, komunitarnych programov EU a §trukturilnych fondov. Povinnou suéastou
kazdého rozpracovania stratégic zmeny bude uvedeny zdroj financovania a objem
potrebnych prostriedkov.

7.1 Verejné zdravotné poistenie

Ministerstvo zdravotnictva povazuje verejné zdravotné poistenie za najkl'icove;jsi
zdroj financovania zdravotnej starostlivosti. Preto sa predpoklada, Ze cCast’ realiza¢nych
stratégii tykajlica sa poskytovania zdravotnej starostlivosti bude financovana z tychto
zdrojov najmé z dévodu identifikovanej nizkej efektivnosti slovenského zdravotnictva, ¢o
predpokladé lepsie prerozdelenie zdrojov medzi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti.
Vyssia efektivnost’ nebude viest’ k znizovaniu finan¢nych potrieb, ale Kk lepsej dostupnosti
a vyssej produktivite a kvalite poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Rocna vyska zdrojov verejného zdravotného poistenia dosahuje uroven 3,8 mld.
EUR (rok 2012, z toho zdroje zo $tatneho rozpoctu za poistencov Statu vo vyske 1,36 mlid.
EUR)™. V strednodobom horizonte sa otakava len mierny narast tychto zdrojov. Tieto
zdroje s ur€ené na financovanie poskytovania zdravotnej starostlivosti (vratane obnovy
zdravotnickej infrastruktary).

7.2 Zdroje Statneho rozpoctu

Ministerstvo zdravotnictva kazdoro¢ne alokuje Cast’ finanénych prostriedkov zo
Statneho rozpoctu na prispevok za poistencov §tatu, prevadzku inStiticii v pdsobnosti
ministerstva, realizaciu preventivnych programov a investicii do obnovy infraStruktury
16Zkovych zariadeni.

Indikativny ro¢ny rozpocet na aktivity v oblasti verejného zdravia a preventivnych
programov je na trovni 7 mil. EUR.

Y 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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7.3 Strukturalne fondy pre programové obdobie 2007 - 2013

V aktualnom programovom obdobi 2007 — 2013 je vzhladom na pokrocily stav
zazmluvnenia arealizacie programov zredukovany pristup k finanénym zdrojom
Strukturdlnych fondov. Investicie do zdravotnickej infrastruktiry moézu byt podporené
vramci Operatného programu Zdravotnictvo. Aktivity na rozvoj ludskych zdrojov
v zdravotnictve moézu byt podporené Vramci opatrenia 2.2 Operaéného programu
Vzdeldvanie. V tejto oblasti st viazané finan¢né prostriedky na realizaciu rezidentskych
programovV V indikativnej hodnote 5 mil. EUR. Pri realizacii priorit strategického ramca sa
posudia moznosti, disponibilita volnych zdrojov avhodnost vyuzitia tychto
prostriedkov. Disponibilné prostriedky strukturalnych fondov v programovom obdobi 2007
— 2013 musia byt’ vycerpané do 31.12.2015.

7.4  Strukturalne a investi¢né fondy pre programové obdobie 2014 - 2020

Strukturalne a investiéné fondy st G¢innym nastrojom pomoci ¢lenskym $tatom pri
priamych aj nepriamych investicidch do oblasti zdravia. Moznosti priamych investicii
zahfnaji napriklad podporu udrzatenych, inovativnych a reformnych zdravotnych
systémov; investicie do zdravotnickej infrastruktury za ucelom transformativnych zmien
zdravotnych systémov; zlepSenie pristupu ku kvalitnej a udrzatenej zdravotnej
starostlivosti za uc¢elom znizovania zdravotnych nerovnosti medzi regionmi s ohl'adom na
potreby Specifickych opatreni pre marginalizované komunity; podporu rozvoja l'udskych
zdrojov Vv zdravotnictve; podporu aktivneho a zdravého starnutia najméa v kontexte zvySenia
zamestnanosti a zamestnatel'nosti starSich I'udi na trhu prace, adapta¢né opatrenia suvisiace
s klimatickymi zmenami; aplikovany vyskum z zdravotnictve; investicie do eHealth;
podporu analytickych a strategickych kapacit rezortu zdravotnictva. MozZnosti nepriamych
investicii do zdravia predstavuji 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 Strukturalnych a investi¢nych fondov
vV novom programovom obdobi 2014 — 2020 v ramci tematického ciel'a 9. Po schvaleni
partnerskej dohody a operacnych programov na obdobie 2014 — 2020 bude mozné
podrobne identifikovat' objem tychto zdrojov pre financovanie konkrétnych nastrojov
zmeny strategického ramca.

7.5 Druhy akény program Spolocenstva v oblasti zdravia (2008 — 2013)

Program bol ustanoveny rozhodnutim FEurdpskeho parlamentu a Rady ¢.
1350/2007/ES zo dia 23. oktobra 2007. Hlavnym cielom programu je ochrana a podpora
zdravia l'udi a zlepSovanie verejného zdravia prostrednictvom troch prioritnych oblasti:

1. ZlepSenie zdravotného zabezpecenia obanov

2. Podpora zdravia a zmierfilovanie nerovnosti v oblasti verejného zdravia
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3. Tvorba a §irenie informadcii a poznatkov v oblasti zdravia

Program je centralne riadeny Eurdpskou komisiou prostrednictvom vykonnej
agentury ,.Executive Agency for Health and Consumers®. Clenské $taty zabezpecuju
poskytnutie informécii o aktivitich programu prostrednictvom siete Narodnych
kontaktnych bodov. Podmienky implementacie programu st kazdoro¢ne aktualizované
prostrednictvom tzv. pracovnych planov. Pracovny plan ustanovuje opravnené aktivity,
podmienky tucasti na programe, Specifikuje hodnotiace kritéria, definuje opravnené
vydavky a pod. Pracovné plany na jednotlivé roky tvoria zakladny vychodiskovy dokument
pre vyhlasenie vyziev. Vyzvy st vyhlasované raz ro¢ne pocas celého obdobia realizacie
programu. V ramci programu je mozné financovat’ iba aktivity na medzinarodnej urovni.

Prinos k dosahovaniu cielov strategického ramca je najma ucastou SR v tematicky
relevantnych spoloénych akciach programu, ktoré dopifiaju a podporujii narodné stratégie a
iniciativy. Vyznamovo najrelevantnejSimi projektmi v nadviznosti na ciele strategického
ramca su 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 medzindrodné projekty s trvanim tri roky, ktorych aktivity ¢asovo presahuju
do nového programového obdobia. EU zdroje z uvedenych projektov predstavujii takmer
240 000 EUR. MZ SR zabezpecuje spolufinancovanie projektov vo vyske takmer 148 000
EUR.

7.6 Treti akény program EU pre oblast’ zdravia na roky 2014 — 2020

V ramci programu je mozné financovat’ aktivity na medzinarodnej Grovni, 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 udrzatelnosti
zdravotnych systémov a ochranou obyvatelov EU pred vaznym ohrozenim zdravia.
Program iniciuje a podporuje spolupracu ¢lenskych Statov tam, kde je spolupraca na trovni
EU vhodnejsia, resp. nevyhnutnd a dopita narodné politiky ¢lenskych 3tatov o spoloéne
riesené priority a ciele. Prinos k dosahovaniu ciel'ov strategického ramca sa ocakava najma
Gi¢astou SR v tematicky relevantnych spoloénych akciach programu, ktoré moézu 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 clenskt krajinu, kedze sa projekty programu realizuji na
nadnérodnej Girovni a vyzvy sa vyhlasuju az na zéklade rocnych pracovnych planov.
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7.7 Verejno-sukromné partnerstva

Verejno-sikromné partnerstvo (PPP) je forma spoluprace medzi verejnym a
sukromnym sektorom s cielom financovania vystavby, rekonstrukcie, prevadzky a udrzby
infrastruktury a poskytovania verejnych sluzieb prostrednictvom tejto infraStruktury. V
ramci PPP st subjekty verejného sektora partnerom a zdkaznikom sukromného sektora, od
ktorého nakupuju sluzby. Sukromny 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 sukromnym a verejnym partnerom a dlhodobost” zmluvnych vztahov medzi
sukromnym a verejnym partnerom.

Forma financovania vystavby novych nemocnic prostrednictvom verejno-
stkromného partnerstva je Casto vyuzivana aj v zahrani¢i. Kazdoro¢ne je v Europe 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 infraStruktiry
povazovana za perspektivnu oblast’ aj na Slovensku a Vv buducnosti sa predpoklada jej
vyuzitie najma pri velkych infrastruktarnych projektoch.

V nasledujiicej tabulke je uvedeny prehlad kI'icovych 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 b
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 N&rodny ak&ny plan na kontrolu tabaku Statny 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,
Program planovania ludskych zdrojov v zdravotnictve Strukturalne a investi¢né fondy,
VSeobecna ) §tatny rozpocet D, E
:g::\lljcl;:gna Tvorba/inovéacia Standardizovanych klinickych postupov Strukturalne a investi¢né fondy D, E
starostlivost 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
Implementacia Standardizovanych postupov pre vykon medicinskej prevencie v | verejné zdravotné poistenie
legislativnej Uprave 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
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 zniZzovania sikromnych 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 Y . . v,
strukturdlne 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
; ) Strukturalne a investi¢né fondy,
Ustavna . eHealth verejné zdravotné poistenie E
zfcjarf:s?cfir\l/i])st' Tvorba/inovacia standardizovanych klinickych postupov Strukturalne a investi¢né 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
Strukturalne a investi¢né fondy,
Implementacia biomedicinskej stratégie statny rozppcet, Treti ?kcny .
program EU pre oblast zdravia
na roky 2014-2020 E
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Zaver

Slovensko V stgasnosti v porovnani s ostatnymi krajinami EU dosahuje nizku
uroven efektivity zdravotnictva. Jednym z hlavnych désledkov je krat$i pocet rokov zivota
v zdravi (Healthy life years) obyvatelov Slovenska oproti priemeru krajin EU. Kym
obyvatelia Slovenska Ziju v zdravi priemerne 52,2 roka, u obyvatelov EU je to takmer o 10
rokov viac (62 rokov)*

Strategicky ramec je dokumentom, ktorého realizaciou sa predpokladd zlepSenie
kl'aCovych indikatorov v oblasti zdravotného stavu obyvatel'stva, verejného zdravia,
ambulantnej a tstavnej zdravotnej starostlivosti a elektronického zdravotnictva. Pre ich
naplnenie bude podstatnd implementécia identifikovanych realizanych stratégii.

Medzi hlavné opatrenia na zvySenie kvality zdravého zivota na Slovensku patria
investicie do siete primarneho kontaktu, nemocnic poskytujicich akutnu zdravotnu
starostlivost’ a realizacia preventivnych programov v oblasti verejného zdravia.

12 statistické udaje EUROSTATU, rok 2011
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Healthy life_years_statistics
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