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1. Uvod

V porovnani s mnohymi inymi krajinami EU, slovensky systém zdravotnictva ma nizku
uroven efektivity a vykonnosti. Vo svojej sucasnej podobe je tu riziko do buducnosti jeho
ekonomickej udrzatelnosti. Hlavnhym do6sledkom tohto stavu je pokracujuci nepriaznivy vplyv
na zdravotny stav obyvatelstva, napriklad krat$i pocet rokov zdravého Zivota (Healthy Life
Year) slovenskej populdcie v porovnani s priemerom EU - 52,2 rokov oproti veku 62 rokov
pre Eurépu ako celok (10 rokov znevyhodnenia slovenskych obyvatelov).! To vedie aj k
predc¢asnému odchodu z trhu prace a socidlnemu vyluceniu oséb v déchodkovom veku.

Odporucania Rady, ktoré sa tykaju narodného programu reforiem Slovenska na rok
2013 a ktorym sa predklada stanovisko Rady k programu stability Slovenska na roky 2012 —
2016 sa tato problematika odrdZa v potrebe zlepSenia dlhodobej udrzatelnosti verejnych
financii zvy$enim nakladovej efektivnosti odvetvi zdravotnej starostlivosti.? To je aj v stlade
so zakladnymi principmi stratégie Eurépa 2020 (dokument EU politiky sidrZnosti stratégie),
ktora kladie doraz na potrebu zabezpecit, aby sucasné ako aj budice generacie mohli mat
vysoku kvalitu zdravého Zivota, podporenu unikatnym socidlnym modelom v Eurdpe a
podporovanu udrZatelnym systémom zdravotnej starostlivosti.? Slovensko v su¢asnej dobe
nedosahuje tento idedl pre svojich ob¢anov. Napriklad, ako je uvedené vyssie, nizky pocet
rokov zdravého Zivota obyvatelov v porovnani s inymi ¢astami Eurdpy.

Podla odpordéani rady* vydavky na zdravotnu starostlivost budd hlavnou hybnou
silou rastu nakladov suvisiacich so starnutim obyvatelstva, ktory predstavuje 2 % HDP, Co je
druhy najvyssi predpokladany rast vydavkov na zdravotnu starostlivost zo vsetkych ¢lenskych
$tatov EU. Problémy pretrvavaju hlavne v oblasti nemocniénej starostlivosti a primarnej
starostlivosti. Vlada v decembri 2013 prijala strategicky rdmec v oblasti zdravia na roky 2014
— 2030 na zlepSenie nakladovej ucinnosti.

Zdrava populacia je kli€om krastu spoloénosti. Zdravotny stav ovplyviuje
ekonomicky rast zvySenim produktivity pracovnikov, zvySenim Uspor pocas Zivota
jednotlivca, ¢o zlepSuje vzdelanie a podporuje zahrani¢né priame investicie. Kazdy dalsi rok
prediZzenia o¢akavanej dizky Zivota zvy$uje ekonomicky vykon o 4%, dokonca aj po korekcii
na pracovnu prax a vzdelanie.”

Existuju dva hlavné doévody, pre€o sa suéasnému systému zdravotnej starostlivosti
nepodarilo prispiet Ucinne k zlepseniu zdravotného stavu:

! http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Healthy life_years_statistics#Main_tables

? http://ec.europa.eu/europe2020/pdf/nd/csr2013_slovakia_sk.pdf

* EUROPE 2020 Strategy http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:2020:FIN:SK:PDF

* ODPORUCANIA RADY, ktoré sa tyka narodného programu reforiem Slovenska na rok 2014 a ktorym sa
predklada stanovisko Rady k programu stability Slovenska na rok 2014.
http://ec.europa.eu/europe2020/pdf/csr2014/csr2014 slovakia_sk.pdf

> BLOOM, D., CANNING, D., and JAMISON, D.T.: Health, Wealth and Welfare. Finance and Development, 2004
(March)



http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Healthy_life_years_statistics#Main_tables
http://ec.europa.eu/europe2020/pdf/nd/csr2013_slovakia_sk.pdf
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:2020:FIN:SK:PDF
http://ec.europa.eu/europe2020/pdf/csr2014/csr2014_slovakia_sk.pdf

1) nedostatok uU¢inného manazmentu chronickych ochoreni hlavne v primdrne;j
ambulantnej zdravotnej starostlivosti;

2) nadrozmerny, neefektivny a neudrzatelny akutny sektor nemocni¢nych zariadeni,
ktory odcerpava zdroje z miesta, kde to je najviac potrebné - sektor primarnej
zdravotnej starostlivosti a investicii v oblasti verejného zdravia.

Kym v krajindch EU, lekari primdrnej starostlivosti zohravaju délezitd ulohu
v starostlivosti o pacientov s chronickymi ochoreniami tak na Slovensku napr. pacientovi s
diabetom 2. typu sa v sucasnosti odporica navstivit kazdoroéne 6 réznych odbornikov
(Tabulka 1). Taktiez, v Australii klinicky manaZment diabetu 2. typu je prevazne vykonavany
lekarmi primarneho kontaktu, ¢asto v ramci dohdd tzv. "zdieland starostlivost" s miestnymi
diabetickymi centrami alebo stikromnym endokrinolégom.® Prevalencia diabetes 2. typu na
Slovensku je v sucasnosti 6,5%, teda cca 350 000 ludi, z ktorych polovica trpi miernou
formou, ktora by mohla byt plne pod kontrolou vSeobecnych lekdrov. Zaroven je tu skupina
cca 12,5% pacientov, s pre-diabetes, ktori v najblizSich rokoch budu postihnuti ochorenim, ak
sa v€as nepodnikne preventivna intervencia. Indikatory, ktoré su kontrolované su
predovietkym uroven glykovaného hemoglobinu, krvného cukru a dalSich biochemickych
parametrov uvedenych v krvi a v moci, krvny tlak, o¢né pozadie a pod. pocas pravidelnych
navstev diabetickych pacientov v priebehu roka u lekarov.

Tabulka 1:
Sucasny model Perspektiva
4x diabetoldg 1x internista
1-2x internista alebo kardiolég VLD

2x nefrolég

1x neurolég

1x oftalmoldg

Tieto dva hlavné nedostatky v poskytovani sluzieb sU vzdjomne prepojené. Nizka
uroven, véasna diagnostika a neefektivna lie¢ba chronickych ochoreni v primarnej
ambulantnej starostlivosti zvysuje tlak na Specializovanu starostlivost a hospitalizacie. Toto
so sebou prindsa multiplika¢ny efekt a to tym, Ze znevyhodnuje obyvatelov v produktivnom
veku na trhu prace (chronické ochorenie st vyznamnym faktorom u ludi, ktori opustaju
pracovisko predcasne), prispieva k socidlnemu vyluceniu, je faktorom, ktory méze zhorsit
chudobu a cez zbytoc¢ne vynaloZené naklady nemocnicnej starostlivosti sa nedokaze zlepsit
udrzatelnost systému zdravotnej starostlivosti. To su faktory, ktoré v kone¢cnom ddsledku

6

http://www.nhmrc.gov.au/ files nhmrc/publications/attachments/di7 partl evidence based guideline case
detection diagnosis type 2 diabetes 131223.pdf ;. Str 2)
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spomaluju ekonomicky rast krajiny. Slovensko spolu s ostatnymi stredoeurdpskymi
krajinami, ma dedi¢stvo v systéme centralizovaného nemocnic¢ného sektora s nadbyto¢nym
poctom akutnych I6Zok, ktoré spdsobuju vysoké priame fixné ndklady a nasledne v désledku
snahy nemocnic vyplnit postele s pacientmi (na udrZanie ,cash-flow”), aj vysokymi
variabilnymi ndkladmi. Pocet hospitalizacii na 100 000 obyvatelov na Slovensku je 21 196 v
porovnani s OECD v priemere 16 555 v priemere takmer o 30 % vyssi). Tento fakt spolu s
absenciou platobného mechanizmu DRG, spoOsobuje znacéné nedostatky v akdtnom
nemocniénom sektore, ¢o md za nasledok vyrazne vysoké priame a nepriame zadlzenie
okresnych ako aj krajskych nemocnic.’

Dal$im indikatorom neefektivnosti v systéme primarnej zdravotnej starostlivosti je to,
Ze priemerny pocet ndvstev slovenskych pacientov u lekdra za rok je takmer dvakrat vyssi
(11,3) v porovnani s priemerom OECD (6,4). Jednym z dovodov tohto javu je aj zla integracia
poskytovatelov zdravotne] starostlivosti, ktord sa prejavuje vysokou mierou fragmentacie
prevazne primarnych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti na Uzemi Slovenska (v 620
Uzemnych jednotkich - obce - je 1290 kontaktnych miest® s celkovym po&tom 2780
praktickych lekarov pre dospelych a 1251 pediatrov v 783 kontaktnych miestach). Dal$im
doévodom je aj vysoka navstevnost Specializovanych ambulancii, ¢o naznacuje nedostatoc¢nu
starostlivost o pacienta v primarnom kontakte. Viac ako 80 % pacientov s chronickymi
ochoreniami st odporucani z primarneho kontaktu vSeobecnym lekarom do Specializovanych
ambulancii a k nemocniénym Specialistom. To je v ostrom nepomere s Udajmi z inych krajin,
kde sa kladie wvysSi doraz na primdarny kontakt avadésiu integraciu poskytovatelov
v primarnom kontakte ako aj ich spolupraca a vytvaranie spoloénych timov. Takto sa daju
dosiahnut lepsie vysledky v manazmente pacienta, ovela nizsi pocet zbyto¢nych odporucani
pacienta k ambulantnym 3pecialistom a do nemocnic, pricom sa zabezpedi lepSia dostupnost
pacientov k zdravotnej starostlivosti, a to tym Ze miestna ambulancia vSeobecného lekara je
miestom, kde je vacSina zdravotnej starostlivosti poskytovana pacientom s chronickym
ochorenim. Tento systém prace sa odrdza aj na vysledkoch zniZenia morbidity a mortality
u pacientov s chronickymi ochoreniami, rovnako ako aj vo zvySeni efektivity zdravotnickych
sluzieb. *°
Mnoho krajin v ostatnom case podniklo cely rad reforiem zdravotného systému,
napriklad vo Velkej Britanii, Finsku a v mnohych inych krajindch zac¢ina prevladat systém

7 §tatom vlastnené nemocnice hlasili roénd stratu vo vySke 116 mil Sk. EUR v roku 2012, Ministerstvo
zdravotnictva prijalo trojro¢ny pldn na zniZenie deficitu v roku 2015.

® Kontaktné miesto pre ucely tejto stratégie sa rozumie ako budova (priestor), kde sa nachadzaju ambulancie
lekarov

? Primary care in the driver’s seat? Organizational reform in European primary care. Eds. Saltman R B, Rico A,
Boerma W G W. Open University Press, on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies.
2006.

10 Rittenhouse DR, Shortell SM, Fisher ES. Primary Care and Accountable Care — Two Essential Elements of
Delivery-System Reform. N EnglJ Med 2009; 361:2301-2303 December 10, 2009



integrovaného poskytovania primarnej zdravotnej starostlivosti.’® M4 to viak aj
nezanedbatelny vplyv na nemocniény sektor. Kombinacia presunu pacientov s chronickymi
chorobami do primarnej starostlivosti, viaceré Specializované ambulancie ako aj zvySeny
pocet seniorov s pridruzenymi ochoreniami (komorbidity) znamend, Ze pri vyvoji novej
integrovanej zdravotnej starostlivosti sa nesmie zabudnut na reformu, ktora bude zamerana
na akdtny nemocnicny sektor.

! Beck M. et al: The Role and Effectiveness of Public — Private Partnerships (NHS LIFT) in the Development of
Enhanced Primary Care Premises and Services, Report for the National Institute for Health Research Service
Delivery and Organisation programe, January 2010



2. Sucasny stav

2.1. Strategicky ramec starostlivosti o zdravie pre roky 2014 — 2030

Strategicky ramec starostlivosti o zdravie pre roky 2014-2030 bol schvaleny vladou
Slovenskej republiky dra 18. decembra 2013 a zavadza priority zlepSenia efektivity
zdravotnej starostlivosti a s nim ndsledné zlepSenie zdravotného stavu obyvatelstva:

e Primarna ambulantnd zdravotna starostlivost by mala byt hlavnym cielom zlep3enia
systému zdravotnej starostlivosti, vratane motivdcie vSeobecnych lekarov ako aj
v prerozdelovani zdrojov. Toto bude posilnené zavedenim novych finanénych stimulov, ktoré
sa odrazia v postupnom zavadzani platieb za vykony na Urovni primarnej starostlivosti;

¢ Implementovat koncepciu integrovaného modelu primarnej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti (d'alej aj ako Integrovana zdravotna starostlivost) s prioritnym zameranim na
odbory vSeobecného lekdra pre dospelych, vSeobecného lekdra pre deti adorast
a gynekoléga ako lekarov prvého kontaktu (tzv. ,gatekeeping”) ako aj oSetrovatelstvo na
zaklade koncentracie ich cinnosti do centier integrovanej starostlivosti; tvorbu novych
postupov v oblasti liecby a prevencie, posilnenim a rozSirenim kompetencii vSeobecnej
ambulantnej a oSetrovatel'skej starostlivosti.

e ZlepSenie vykonnostis nou aj zlepSenie prevadzkovej a ekonomickej udrzatelnosti
systému zdravotnej starostlivosti, bude hlavnym vysledkom integracie primdarnej zdravotnej
starostlivosti. Toto sa sekundarne odrazi aj na nizSom tlaku na nemocni¢ny sektor, ¢im sa
zabezpecia tolko potrebné a previazané reformy v nemocnici, ktoré v sebe budd obsahovat
reStrukturalizaciu  nemocnic  snovou  Struktirou  nemocniénych  sluzieb, t.j.
multidimenzionalny pristup kzdravotnej starostlivosti. Na regionalnej urovni budu
vysokosSpecializované zariadenia akutnej starostlivosti a na miestnej Urovni komunitne
orientované zariadenia pre chronickych chorych pacientov (rehabilitaéna starostlivost
podporena s primarnou opatrovatel'skou sluzbou).

¢ Implementovat medicinske preventivne programy v predchadzani prenosnych
a neprenosnych ochoreni prostrednictvom spoluprace s ostatnymi zlozkami poskytovania
zdravotnej starostlivosti a instituciami verejného zdravotnictva.

2.1.1. Priority strategického ramca

1) Implementacia konceptu integrovaného modelu starostlivosti o zdravie so zameranim
na vacésie vymedzenie Ulohy praktického lekara pre dospelych, praktickych lekarov pre deti a
dorast, a gynekoldga ako lekarov primarnej starostlivosti (,gatekeepers”) a koncentracia
osetrovatelskych ¢innosti v integrovanych centrach. Vytvorenie novych postupov v liecbe a
prevencii, posilnenie a rozsirenie vSeobecnej ambulantnej a oSetrovatelskej zdravotnej
starostlivosti vratane iniciativ na podporu verejného zdravotnictva.
2) Kontinudlne zabezpecenie vzdeldvania praktickych lekarov prostrednictvom



rezidentského programu hlavne v regidonoch, kde je nedostatok praktickych lekarov alebo
kde je ich vysoky priemerny vek lekdrov (a hroziaci odchod do déchodku).

3) Zlepsit preventivne lekarske programy v ramci prevencie prenosnych
a neprenosnych choréb prostrednictvom spoluprace s dalSimi zlozkami poskytovania
zdravotnej starostlivosti a institticiami verejného zdravotnictva.

4) Prostrednictvom reforiem integrovanej zdravotnej starostlivosti zabezpelit aj
dlhodobejsie potreby starnliceho obyvatelstva, najma vplyv zvySenia komorbidit. Tieto
vyzvy spolu s pokrokom v akltnej nemocnicnej starostlivosti si budu vyZadovat nové
usporiadanie nemocni¢ného systému, vratane vacsej Specializacii na komplexnu medicinu,
lepsi pristup k rutinnej lieCby, ktord méze byt poskytnuta v komunitnom prostredi a Sirsej
dostupnosti dlhodobej (chronickej) starostlivosti a rehabilitacnych Cinnosti.

5) Implementacia a racionalizacia nemocnicného sektora sa zabezpeci cez integrovany
pristup v ,,ceste pacienta” cez systém zdravotnej starostlivosti, pricom vSetky procesy musia
byt nastavené od zdkladov (centrd primarnej starostlivosti) az po vrchol pyramidy
(vysokoSpecializované centra na lieCcbu akutnych stavov, resp. centra excelentnosti). Jedine
takymto pristupom sa zabezpedi zlepSend efektivita poskytovatelov zdravotnej starostlivosti,
¢o bude mat vplyv na celkovy zdravotny stav obc¢anov SR.

2.1.2. Politicka podpora a |legislativna podpora Ministerstva zdravotnictva
a vlady Slovenskej republiky pri vykonavani reformnych procesov

Slovenska vlada vyjadrila podporu zdravotnictvu v ramci jednej zo svojich hlavnych
priorit, Co je potvrdené aj tym, Ze Slovensko je jednou z mala krajin, ktoré v priebehu
financ¢nej krizy neznizuje celkovy rozpocet na zdravotnu starostlivost (Obrazok 1).

Schvalenim strategického rdmca pre roky 2014-2030, Slovenska vlada urobila dalsi
vyznamny krok v deklarovani svojej politickej podpory pre reformy, ktoré sa maju prijat v
systéme zdravotnej starostlivosti. NavySe, sucasnd prdvna Uprava zdravotnej starostlivosti
plne umoznuje vykondavat vsetky navrhované zmeny. S drobnymi Upravami legislativy sa
ocakdva v priebehu realizaénej fazy.



Obrazok 1: Celkové verejné vydavky na zdravotnictvo v SR (mil eur)
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Formalna sprava Eurdpskej komisie podporuje integrovanu zdravotnu starostlivost na
Slovensku a odporuca, aby sa principy zaclenili do Politiky sudrznosti a stratégie Eurdpa

2020. Pracovny dokument Komisie, "Investicie do zdravia"'?

(ako sucast socidlneho
investicného balicka), vyznamne prispieva a ilustruje, ako reforma a rozvoj zdravotnictva
mobzZe "prispiet k investiciam v socidlnej oblasti pre rast a sudrinost". Slovensky model

integrovanej starostlivosti obsahuje hlavné zasady a odporucania.

V celkovej politike z hladiska slovenského zdravotnictva je dblezité "zabezpecenie
efektivity a poskytovanie zdravotnych sluzieb, ktoré su nakladovo efektivne a ucinné,
ktoré maju zasadny vyznam pre zabezpecenie univerzdlneho pristupu k spravodlivym
sluzbam v oblasti zdravotnictva a ich primerané a udrzatelné financovanie." Vo viacerych
Specifickych Strukturdlnych a prevadzkovych cieloch sa urcilo niekolko oblasti, kde
Strukturdlne reformy a zvysenie efektivity zlepsi udrZatelnost zdravotnych systémov.
Napriklad:

e _Motivacia pacientov klepSiemu vyuZivaniu primdrnej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti pomocou lepsieho servisu (,gatekeeping”) a zadefinovat nakladovo-
efektivnu cestu starostlivosti od vSeobecného lekara cez Specializovanu zdravotnu
starostlivost az k nemocni¢nej neodkladnej starostlivosti, za sucasnej podpory
pacientov a v mensej miere vyuZivat nemocnic¢né kapacity azachrannu sluzbu”
(najma pre chronické choroby) - Slovensko tento ciel reformy podporuje svojou
reformou v integrovanej zdravotnej starostlivosti.

o "Zabezpedenie vyvaienej kombinacie zru¢nosti zamestnancov a predvidania potrieb
zamestnancov v doésledku ich starnutia" odporucaju sa akcie, ako su "zlepSenie
motivacie zamestnancov prostrednictvom nefinanénych nastrojov (pracovné
podmienky, kariérny postup, atd.), a podpora kontinualneho profesijného rastu" -
Reformna stratégia zahfna tieto typy akcii.

2 http://ec.europa.eu/health/strategy/docs/swd _investing in_health.pdf
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e "Znizenie prebytoCného vyuZivania Specializovanej a nemocnicnej starostlivosti a
zaroven zlepsSit zakladnu zdravotnu starostlivost, zlepsSenie pristupu k primarnej
zdravotnej starostlivosti. Viac trénovat, zatraktivnit a vytvarat nové moznosti pre
inych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, napriklad sestry. Podporovat presun
praktickych lekarov do oblasti, kde je ich nedostatok. - aj ked" model pre Slovensko
bol vyvinuty primarne ako "investicie do zdravotnictva" o¢akdvané odporucania sa
plne naplnia reformou integrovanej zdravotnej starostlivosti.

Implicitne v tychto odporucaniach, a ako o tom svedci aj odkaz "Investicia do zdravia"
(napr. WHO (2012) Politika zdravotnej starostlivosti v podmienkach finanénej krizy, WHO
Policy Summary 5)* je cely integrovany pristup k reforme. Mozno teda uzavriet, ze néstroje,
ktoré by mohli podporovat systémy zdravotnej starostlivosti v Uspornych ekonomickych
opatreniach je lepSia koordinacia primarnej a sekundarnej starostlivosti, vratane ulohy
zmeny a restrukturalizacie nemocni¢ného systému.

Navrhované reformy su takisto v stlade so zadsadami zéverov Rady EU zo 6. juna
2011": Clenské $taty by mali - "Zvazit inovativne pristupy a modely starostlivosti, reagovat
na vyzvy a vyvijat stratégie v dlhodobej zdravotnej starostlivosti s cieflom zmeny od
nemocni¢ne centralizovanych systémov smerom k integrovanej zdravotnej starostlivosti,
zvySovat rovnaky pristup k vysoko kvalitnej starostlivosti a znizovat nerovnosti".

2.2. Trendy v oblasti zdravotnej starostlivosti v EU

Mnohé clenské Staty sa podielaju na postupnej reforme ich systémov zdravotnej
starostlivosti, konzistentny trend je jasny:

1) Efektivnejsi manazment chronickych ochoreni (vratane demografickych faktorov) je
zakladom kazdej reformy zdravotnictva. Hlavnhym principom je skorSia diagnostika
chronického ochorenie a jeho liecba na miestnej (komunitnej) rovni.”® Posilnenie
kompetencii centier (vratane ich Ulohy ako prvého kontaktného bodu pre pacienta) a
nasledné odstranenie zbytocnych hospitalizacii a Specializovanych vysSetreni;

2) Vyvoj novych sluZieb a novych modelov starostlivosti, ktoré posuvaju starostlivost o
viac pacientov z nemocnice do miestnej komunity;

3) Vytvaranie Specializovanych centier (koncové nemocni¢né siete) ako centra
excelentnosti s ciefom zlepsit kvalitu, dosiahnutie lepSich vysledkov, aby
nedochdadzalo k zbytoénej duplikacii sluzieb a lepSieho vyuzivania obmedzenych
zdrojov pracovnej sily;

3 http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/170865/e96643.pdf

1 http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/en/Isa/122395.pdf

15 Kringos DS, Boerma W, van der Zee J, Groenewegen P. Europe’s Strong Primary Care Systems Are Linked To
Better Population Health But Also To Higher Health Spending. Health Affairs Vol 32 (4). pp 686-694. April
2013.



4) Sucasné zmeny mensich nemocnic pre poskytovanie rehabilitacie asvekom
suvisiacich ochoreni (chronické 16zka) ako medzi¢clanok medzi miestnymi
komunitnymi centrami primarnej zdravotnej starostlivosti a vacsimi Specializovanymi
nemocni¢nymi centrami.

2.3. Reforma nemocnicného systému

Vroku 2012 zaznamenali poskytovatelia zdravotnej starostlivosti v rdmci akutnej
nemocni¢nej starostlivosti 841 479 hospitalizacii, priom priemernad dizka jednej
hospitalizacie je 6,6 dni*®. Celkovo tito poskytovatelia zdravotnej starostlivosti spravuju 19
971 akudtnych 16Zok. Priemerna vytazenost 1 16zka je 62,3%. Podla cielov vyplyvajucich zo
Strategického ramca pre zdravotnu starostlivost na roky 2014-2030 je potrebné zvysit
percentudlnu vytaZenost 16zka na 85%. V priemere to predstavuje obloZnost jedného
akuatneho 16zka v ramci jedného roka na urovni priblizne 310 dni.

Na zaklade uvedenych faktov je moZine definovat potreby a ulohy, ktoré su
nevyhnutné pre zvySovanie efektivnosti poskytovania akutnej zdravotnej starostlivosti v SR.
Cielom analyzy, ktoru uskutocnil Institat zdravotnej politiky (MZ SR), bola identifikacia
nemocnic, ktoré su pri zohladneni po¢tu hospitalizacii, priemernej dizky jednej hospitalizacie,
redlnych aktualnych mozZnosti obloznosti 16Zok vtychto nemocniciach, regiondlnej
dostupnosti aspadovej oblasti, schopné zabezpeclit kompletnd akdtnu zdravotnu
starostlivost, pricom sucasne doéjde k rastu nakladovej efektivnosti v désledku zniZovania
nakladov na 16Zka pri udrzani Urovne poskytovanej starostlivosti.

16 P . . L s T TV Y . .
6,6 dni predstavuje priemernt dlzku hospitalizacie vaZzenu poctom hospitalizacii jednotlivych poskytovatelov.
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3. Strategické ciele

3.1. Integrovany model zdravotnej starostlivosti

Na zaklade vyssie popisanej analyzy, je definovanych 5 opatreni, ktoré sa maju prijat
za Ucelom vykondvania integrovaného modelu starostlivosti o zdravie. Aby boli dosiahnuté
ocakavané vysledky, musi byt vykonavanie tychto opatreni realizované a vykonavané
paralelne. Ak by tak nebolo, je tu vysoka pravdepodobnost, Ze opatrenia vykonavané
nezdvisle na ostatnych by nepriniesli o¢akdvané vysledky.

1. Vytvaranie integrovanych centier zdravotnej starostlivosti (centra integrovanej
primarnej ambulantnej starostlivosti).

2. Zmena akutnych centier aregiondlnych centier excelentnosti v nemocniénom
sektore.

3. Implementacia klinickych postupov a lieCebno-preventivnych postupov

4. Rezidentsky program a vzdeldvanie, najma lekarov a zdravotnych sestier

5. Integrdcia a Sirenie informacii na podporu zdravia.

Centra
integrovanej ZS

Zmena Podpora zdravia
akutnych a zdravého
nemocnic Zivotného stylu

Implementacia Rezidentsky
klinickych program a
postupov vzdelavanie

Vsetkych tychto pat opatreni je vzdjomne prepojenych, ato konkrétne centra
integrovanej zdravotnej primarnej starostlivosti s regiondlnymi akdtnymi nemocniénymi
centrami prostrednictvom implementdcie Standardizovanej starostlivosti, klinickych
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odporucani a postupov pre prevenciu, dostupnost a zlepsenie Gc¢innosti v liecbe pacientov a
prepojenie so vzdelanim klinického persondlu na zabezpeéenie zavadzania novych procesov.
Rezidentny program je dolezitym opatrenim ndarodnej stratégie, ktord je zamerana
predovsetkym na praktickych lekdrov, t.j. kontaktny bod v integrovanych centrach primarne;j
zdravotnej starostlivosti.

Cely tento proces musi byt podporovany vymenou informacii medzi jednotlivymi
poskytovatelmi zdravotne] starostlivosti, t.j. zlepSeni IKT infrastruktury. Ak by sa UspesSne
realizovali tieto opatrenia, tak moZno ocakavat podstatné zlepSenie vo vysledku
a vystupnych indikatoroch definovanych v strategickom ramci.

Strategické ciele:

Problémova Ukazovatel Merna Sucasny cieflovy | Cielovy

oblast jednotka | stav stav datum

Vysoky Priemerny vek (roky) vek 53,9 40 do

priemerny  vek 2030

vSeobecnych

lekarov

Pacienti odoslani | % navstev pacientov | % 80% 30% do

na vysSie urovne | odoslanych na wvyssiu 2030

zdravotnej uroven zdravotnej

starostlivosti starostlivosti

Navstevy u lekara | Pocet navstev | pocet 11,3 6,4 do
pacienta/ na osobu navstev 2030

Vysoka Pocet lekarov | pocet 1,63 10 do

rozdrobenost primarneho  kontaktu | lekarov 2030

poskytovatelov na jedno kontaktné

primarnej miesto

zdravotnej

starostlivosti v SR

Privela akutnych | Pocet akutnych 16Zok | pocet 4,7 2,5 do

16zok na 1000 obyvatelov 16Zok 2030

Vyuzitie kapacit Obloznost akutnych % 66,5 85 do
16Zok 2030

Priemerna dizka | Skratenie doby | pocet 5,5 5 do

hospitalizacie hospitalizacie dni 2030

(akutna

starostlivost)

Konkrétne by sa jednalo o viac pacientov lie¢enych na Urovni primarnej starostlivosti,
menej zbytocnych ndavstev pacientov v ambulancidch, menej hospitalizacii v akutnych
nemocniciach chronicky chorymi pacientami, menej akutnych |6Zok, vySSia miera
obsadenosti 16Zok, viac oSetreni podla S$tandardizovanych klinickych postupov, nizsia
spotreba liekov a zlepSenie prevencie. Tieto opatrenia si vSak vyZaduju zmenu legislativy ako
aj zmenu platobnych mechanizmov v primarnom kontakte (prejst z Uplného kapitacného
modelu na pomerny model, t.j. kapitacia + platba za vykony, resp. P4P).

12



Celkovo reforma smerom k integrovanému modelu zdravotnej starostlivosti musi byt
vykondvand na regionalnej urovni. Kazdy region je v oblasti zdravotnej starostlivosti
definovany spadovou oblastou akutnej nemocnice so zodpovedajucimi zariadeniami
primarnej a sekunddrnej ambulantnej starostlivosti. Preto regiéony zdravotnej starostlivosti
nemusia byt totozné so spravnymi celkami (obce ¢i vyssie tzemné celky). Podla zahrani¢nych
porovnani, jedno akutne nemocni¢né centrum by malo byt priblizne pre 200 000 obyvatelov,
teda celé Slovensko bude rozdelend na cca 30-35 regiénov.

3.2. Integrované centra zdravotnej starostlivosti (ICZS)

Integrované centrd zdravotnej starostlivosti (dalej ICZS) vytvaraju najvhodnejsi
priestor pre prepajanie primarnej zdravotnej starostlivosti ako aj socidlnych sluzieb na
komunitnej drovni pre obc¢anov danych lokalit. Vychadzajuc zo Zakona ¢. 448/2008 Z.z.
o socidlnych sluzbach existuje viacero druhov socidlnych sluZieb, ktoré by mali byt sucastou
ICZS. Podobne ako aj v zdravotnej starostlivosti, tak aj v socidlnych sluzbach je vysoka miera
fragmentacie poskytovatelov a nedostato¢né sietovanie medzi jednotlivymi socidlnymi
sluzbami, ale aj medzi socidlnymi sluzbami a zdravotnou starostlivostou. Vychadzajuc
z holistickych pristupov orientovanych na cloveka je nevyhnutné prepdjanie tychto
segmentov so zameranim na subsidiaritu poskytovania socidlnych sluzieb a ¢o najdlhsie
zotrvanie obcana, ktory je v nepriaznivej Zivotnej situdcii, vo vlastnej domacnosti za podpory
komplexnych a dostatocnych socidlnych sluzieb a zdravotnej starostlivosti. Sucasne je
nevyhnutné intenzivne pracovat a cielene rozvijat podporu verejného zdravia obyvatelstva
a socidlnej integracie v komunitach znevyhodnenych a ohrozenych skupin obyvatelstva
(ekonomicky a socidlne slabé rodiny, obyvatelia rémskych komunit).

ZhorSeny zdravotny stav Cloveka je Casto jednym zrizik a dévodov pre vznik
nepriaznive] socidlnej situacie. Primarna zdravotna starostlivosti je prave tym priestorom,
kde sa da najskor identifikovat vznik nepriaznivej socidlnej situacie. Casto su to lekari
primarnej zdravotnej starostlivosti, ktori vedia identifikovat tieto rizika, ale na druhej strane
nemaju dostatocné kompetencie a znalosti na rieSenie nepriaznivej socidlnej situacie. Lekari
primarnej zdravotnej starostlivosti nevedia, kam mézu distribuovat pacientov, ktorym hrozi
riziko socidlneho vylucenia a nepriaznivej socialnej situacie, nemaju dostatok informacii
o socidlnych sluzbach a podpornych sluzbach vo svojom regidne.

Socidlne sluzby su predovsetkym zamerané prevenciu, rieSenie alebo zmiernenie
socialne situdcie fyzickej osoby, rodiny alebo komunity; zachovanie, obnovu alebo rozvoj
schopnosti fyzickej osoby viest samostatny Zivot; zabezpecovanie nevyhnutnych podmienok
na uspokojovanie zakladnych Zivotnych potrieb fyzickej osoby, rieSenie krizovej situacie
fyzickej osoby a rodiny a prevenciu socialneho vylucenia fyzickej osoby.

Poskytovanie socidlnych sluzieb v ICZS bude zabezpecované v sulade so zdkonom
o socidlnych sluzbach. Toto predpoklada podrobné rokovania so verejnymi a neverejnymi
zriadovatelmi a poskytovatelmi socidlnych sluzieb v konkrétnych regidonoch a podrobnu
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analyzu potrieb vychadzajucu z koncepénych materidlov samospravy a dostupnosti
jednotlivych socidlnych sluzieb.

Zmeny v primarnej zdravotnej starostlivosti z pohladu pacienta

V r. 2013 uskutocnila pacientska organizacia Slovensky pacient, ktora yastreSuje viac ako 50
roznych pacientskych organizacii v spoluprdci s agenturou GfK Slovakia prieskum na vzorke
pacientov (1200 respondentov) o kvalite poskytovania zdravotnej starostlivosti na
Slovensku. Do prieskumu boli zahrnuti obcania, ktori sa v ostatnom obdobi (menej ako
tyZzden) dostali do kontaktu zo zdravotnou starostlivostou (ambulantna, nemocniéna).
Ukazalo sa, Ze pacientov trapia najma tieto problémy:

a) Poplatky a doplatky v zdravotnictve;

b) DIhé ¢akacie doby na vySetrenie, resp. hospitalizaciu;

c) VSeobecny lekdri neliecia, ale iba odosielaju pacientov k Specialistom;
d) Zla dostupnost k vSseobecnym lekdrom — roztriestenost.

Ocakavania od zavedenia ICZS
e LepSia primarna zdravotna a socidlna infrastruktura;

e LepsSi pristup kintegrovanym multidisciplinarnym sluzbam zakladnej zdravotne;j
a socialnej starostlivosti;

e ZlepSenie podpory verejného zdravia obyvatelstva a socidlnej integracie
v komunitdch socidlne ohrozenych a znevyhodnenych skupin obyvatelstva

e ZvySenie vzdeldvania a odbornej pripravy budlcich pracovnikov v primarnej
starostlivosti.

e Vysledkom by malo byt zniZenie priemerného poctu konzultacii u Specializovanych
lekdrov u dlhodobo kompenzovanych pacientov s chronickymi ochoreniami. Zaroven
sa posilni aj primarna starostlivost formou konzultacii, aby sa dosiahlo znizenie
akutnych hospitalizacii v dlhodobom horizonte.

Preco je nutné zavedenie ICZS:

Primarna zdravotna starostlivost je zakladnym pilierom zdravotnej starostlivosti a je
dolezité ju prispbsobit sic¢asnym poziadavkam ako su:

e  zvySujuca sa prevalencia chronickych ochoreni aj v désledku demografickych zmien —
kapacitné moznosti Specializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti su
nepostacujice pre zachyt miernych az stredne tazkych typov ochoreni;
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e znizenie pocCtu hospitalizacii — skorsi zachyt chronickych ochoreni (ICHS, HT, DM, atd)
vedie k znizovaniu hospitalizacii;

e zmeny vV lieCbe, tym Ze pacienti potrebuju vacsiu a zloZitejsiu starostlivost;

e rastuci dopyt po klinickej praxi a Skoliacich zariadeniach pre primarnu zdravotnu
starostlivost Studenti, rezidenti a zdravotnicki pracovnici;

e nevyhnutnost prepojenia zdravotnej a sociadlnej starostlivosti so zameranim na rozvoj
komunitnych sluZieb orientovanych na ob¢ana (pacienta);

e integrdcia zdravotnych a socidlnych sluzieb a podpora verejného zdravia obyvatelstva
ako aj pri cielenej praci so znevyhodnenymi skupinami obyvatelstva vim znamom
prostredi;

e zvySenie arozvoj siete zakladného a Specializovaného socidlneho poradenstva,
prevencie a socidlnej rehabilitacie a integracie, ¢o najblizsie k ob¢anovi;

e rozvoj apodpora socidlnych azdravotnych sluZieb v prostredi, ktoré je ¢o najblizSie
obcanom.

Aké sluzby by malo poskytovat ICZS:

Zdravotna starostlivost poskytovana prostrednictvom ICZS bude zahfnat:
e Lekarsku prax vSeobecného lekdara pre dospelych apre deti, gynekolégia a
stomatoldgia;

* Sluzby ADOS koordinované centrami
* Odberové pracovisko s oddelenou infekénou a neinfekénou ¢astou

¢ Zariadenie pre pravidelné sluzby poskytujuce zdravotnickym pracovnikom, ako su
fyzioterapeuti, dietetickd poradia, pediatria, pracovné lekarstvo, geriatria, psycholégia a
sluzby sulvisiace s dusevnym zdravym a programy podpory zdravia ® Poradenstvo a izby
pre navstevy lekarskych Specialistov (konzilid);

e Zariadenie pre prax zdravotnych sestier a rezidentov (velké centra)

* Zariadenie pre pravidelny screening chronickych choréb - prevencia

* Fakultativne moznost zastreSovania LSPP (lekarska sluzba prvej pomoci)

*Vazby na klu¢ové prvky miestneho zdravotného systému, ako sU nemocnice,
komunitné zdravotnicke sluzby, SAS, call centrd — telefonické poradenstvo

* Poradne zdravia — s cielom zlepSenia zdravotného stavu obyvatelstva a predchadzanie
chronickym neinfekénym (civilizaénym) ochoreniam — zvysit zaujem obyvatelov o viastné
zdravie a prevenciu, (napr. prevencia obezity, srdcovych ochoreni, podpora zdravej
vyzivy, fyzickej aktivity, psychického zdravia, odvykanie od faj¢enia, a pod.)

* Lekaren

V ramci socidlnej starostlivosti poskytovanej v ICZS musime rozlisovat sluzby, ktoré su
obligatérne a nevyhnutné pre zakladnu starostlivost a podporu obcanov, ktori sa
dostanu do nepriaznivej socidlnej situacie asu identifikovani v primarnej zdravotnej
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starostlivosti. Zaroven sa budu v ICZS moct poskytovat aj fakultativne a Specializované

socialne sluzby, ktoré budu vychadzat z regionalnych potrieb komunit, kde sa budu

jednotlivé ICZS nachdadzat. V ramci tejto skupiny pojde primarne o ambulatné sluzby.

Tretiu skupinu socidlnych sluzieb budd tvorit zakladne pre poskytovanie vybranych

terénnych socialnych sluzieb. Vytvorenie tejto skupiny sluzieb v konkrétnych ICZS bude

tiez vychadzat zregionalnych potrieb jednotlivych komunit. Vacésina navrhovanych

socialnych sluzieb, ktoré mozu byt poskytované v ICZS patri v ramci Slovenskej republiky

medzi nedostatkové.

Programové ciele ICZS:

Integrované centra zdravotnej starostlivosti (ICZS) budu poskytovat svojim pacientom
zakladnu primarnu integrovand starostlivost na jednom mieste;

ICZS sa budu vo vacsej miere venovat diagnostike a liecbe chronickych ochoreni
(nizSie a stredné riziko);

ICZS budu reagovat na miestne podmienky a vytvoria podmienky pre komunitného
pracovnika v oblasti zdravotnej vychovy, ktorého ulohou bude zabezpecovat
zvySovanie povedomia o uzito¢nosti preventivnych prehliadok u lekdra a vyzname
zaockovania. Zlepsi sa komunikacia medzi obyvatelmi segregovanych a separovanych
romskych osidleni a lekarov prvého kontaktu.

ICZS budu poskytovat pristupnu, vhodnl a dostupnd zdravotnu starostlivost svojim
pacientom;

Autondmia poskytovatelov cez fakturaény platobny mechanizmus — hromadné
vyuctovanie — zjednodusenie narokov na administrativu;

ICZS budl poskytovat poradenstvo sciefom zvysit zaujem obyvatelov o vlastné
zdravie aprevenciu, osvetu o preventivnej zdravotnej starostlivosti vratane
propagdacie zdravého Zivotného Stylu, ¢im sa moze zlepsit diagnostika ako aj liecba
chronickych ochoreni;

ICZS budu vyuZivat uc¢inné a efektivne informacné technoldgie;

ICZS by mali poskytovat vhodné pracovné prostredie, ktoré by malo pritahovat a
motivovat kvalitné pracovné sily;

Vytvaranie priestorov pre vzdelavacie ¢innosti zdravotnickych pracovnikov a podpora
primarneho vyskumu a klinického skusania;

ICZS budul centrami vysoko kvalitnej zdravotnej starostlivosti s osvedéenymi
liecebnymi postupmi a vzdeldvacou zakladnou pre profesiondlnu akreditaciu
praktickych lekarov;

Financovanie ICZS bude zabezpelené z poistnych zdrojov ako aj s doplatkov
pacientov, pripadne inych zdrojov (klinické studie, lekarne);

ICZS budu zohravat vyznamnu rolu vo vzdeldvani Studentov, staZistov ako aj
rezidentov.
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3.2.1. Obligatorne vs fakultativne socialne sluzby v ramci ICZS

ICZS su miesta prvého kontaktu obcanov, ktori by sa vzhladom na svoj zhorSeny zdravotny

stav mohli dostat do nepriaznivej socidlnej situacie. Vychadzajuc z tejto skutocnosti je pre

zabezpecenie holistického pristupu k obéanom nevyhnutné, aby okrem primdrnej zdravotne;j

starostlivosti dostali v pripade potreby informacie o nevyhnutnej podpore v socialnej oblasti.

V ramci kazdého ICZS bude vytvoreny priestor pre nasledovné socialne sluzby:

Socialne poradenstvo (zakladné a sSpecializované) predstavuje odbornd cinnost
zameranU na pomoc fyzickej osobe v nepriaznivej socidlnej situacii a je zamerané na
posudenie povahy problému fyzickej osoby, rodiny alebo komunity, poskytnutie
zakladnych  informacii o moZnostiach  rieSenia  problému a odporucanie
a sprostredkovanie dalSej pomoci. Vo forme S$pecializovaného socidlneho
poradenstva sa dalej zameriava na zistenie pri¢in vzniku, charakteru a rozsahu
problémov fyzickej osoby, rodiny alebo komunity s podskytnutie odbornej pomoci.

Socialna rehabilitacia (terénna a ambulatna forma) predstavuje odborné ¢innosti na
podporu samostatnosti, nezdvislosti a sebestaCnosti fyzickej osoby rozvojom
a ndcvikom zrucnosti alebo aktivizovanim schopnosti a posilfiovanim ndvykov pri
sebaobsluhe, pri Ukonoch starostlivosti o domacnoast a pri zakladnych socidlnych
aktivitach s maximalnym vyuZitim prirodzenych zdrojov v rodine a komunite.

Preventivna aktivita predstavuje odborné cinnosti zamerané na predchadzanie
rizikovému spravaniu fyzickej osoby, rodiny alebo komunity a na predchdadzanie
rizikovym situdcidm a na ich prekonanie alebo riesenie.

Vsetky tieto tri odborné cinnosti si vzajomne Uzko prepojené a daju sa kombinovat

a prepajat na zdravotnu starostlivost. Nevyhnutnym predpokladom pre ich kvalitné

realizovanie je holisticky a multidisciplindrny pristup, pre ktorého zabezpecenie predstavuju

ICZS idedlny priestor.

Fakultativne:

Sluzby vcéasnej intervencie je nova socialna sluzba, ktord sa poskytuje dietatu do
siedmych rokov jeho veku ak je jeho vyvoj ohrozeny z dovodu zdravotného
postihnutia a rodine tohto dietata. Hlavni odborna cinnost tejto socidlnej sluzby
predstavuje stimuldcia komplexného vyvoja dietata so zdravotnym postihnutim,
ktord je zamerana na jeho podporu a rozvoj v sulade s jeho individualnymi potrebami
a potrebami clenov jeho rodiny, na posilnenie vlastnych schopnosti ¢lenov jeho
rodiny pre prekondvani nepruaznivej socidlnej situacie a na podporu ich socidlneho
zaclenenia. Vzhladom na to, Ze v ramci ICZS budu posobit pediatri a aj dalsi Specialisti
zdravotnej starostlivosti predstavuje ICZS dobry priestor na vytvorenie minimalnej
siete centier sluZieb intervencie.
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Rehabilitacné stredisko predstavuje v ICZS ambulatnu sluzbu pre fyzickd osobu, ktord
je odkazana na pomoc inej fyzickej osobe v sulade so zdkonom o socialnych sluzbach
na ucel socialnej rehabilitacie.

Denné centrum je socialna sluzba, ktora sa poskytuje fyzickej osobe, ktord dovrsila
dochodkovy vek, fyzickej osobe stazkym zdravotnym postihnutim alebo
s niepriaznivym zdravotnym stavom, rodicovi s dietatom alebo starému rodicovi
s vnukom alebo vnuckou. V Dennom centre sa poskytuje socidlne poradenstvo alebo
zabezpecuje zaujmova cinnost.

Denny stacionar je socidlna sluzba poskytovana fyzickej osobe, ktord je odkazand na
pomoc inej fyzickej osoby v sulade so zakonom o socidlnych sluzbach len na urcity
¢as pocas dna. Vramci sluzby sa poskytuje socidlne poradenstvo, socidlna
rehabilitacia, stravovanie, pracovna terapia a zaujmova cinnost.

Monitorovanie a signalizacia pomoci predstavuje socidlnu sluzbu, ktorej obsahom je
nepretrzitd, distanc¢nd, hlasovd, pisomna (sms) alebo elektronickd komunikacia
s fyzickou osobou, ktord ma nepriaznivy zdravotny stav prostrednictvom
signaliza¢ného zariadenia alebo audiovizuadlneho zariadenia napojeného na centralny
dispecing, ktory zabezpeci potrebni pomoc na zdklade vyslaného signalu.

Pozi¢iavanie pomaocok je socidlna sluzba, ktorou sa zabezpecuje pozicivanie pomobcok
pre fyziické osoby na dohodnuty ¢as, najdlihsie do zabezpecenia pombcky na zaklade
verejného zdravotného poistenia, formou penazného prispevku na zaobstaranie
pomocky podla osobitého predpisu, z inych zdrojov alebo do trvania podmienok pre
poskytnutie pomécky.

Zakladna pre terénne socialne sluzby

Zakladria pre terénne socialne sluzby sluzby predstavuje priestor pre administrativne

a klientské centrum pre poskytovanie vybranych socidlnych sluZieb. Prevadzkovanie zakladni

pre vybrané terénne socidlne sluzby v priestoroch ICZS poskytne obcanom ziskat

a zabezpedit si efektivne kompletné zdravotné a socidlne sluzby v jednom priestore. Zaroven

sa tymto vytvori dostatocny priestor pre multirezortnu spolupracu medzi ADOS a domacou

opatrovatelskou sluzbou, prepravnou sluzbou a dalSimi socidlnymi sluzbami.

Terénna socidlna sluzba krizovej intervencie
Domaca opatrovatel'ska sluzba
Prepravna sluzba

Podpora samostatného byvania

18



e Monitoring socidlno-ekonomickych potrieb zdravotne a socidlne ohrozenych skupin
obyvatelstva a Rdmov (dostupnost pitnej vody, hygienické pomery v osadach
a pod.)

e Ochrana verejného zdravia (spolupraca slekarmi primarneho kontaktu pri
zabezpeceni ockovania deti a dospelych, preventivne prehliadky, spolupraca pri
rieSeni mimoriadnych udalosti — napr. epidémie infekénych chordob a pod.)

Dostupnost jednotlivych socialnych sluZieb v ramci SR

Socialne sluzby, ktoré budu sucastou ICZS su sluzby, ktoré sa poskytuju na komunitnej Urovni
a su v sucasnosti vo velkej miere malo dostupné. Ich poskytovani a zabezpecovanim v ICZS
predpokladéme rozSirovanie zdravotnej a socidlnej starostlivosti na komunitnej drovni
vramci SR, tak aby boli tieto sluzby lahko dostupné, ¢o najvacsej skupine obyvatelstva.
Potrebu socidlnych sluzieb na komunitnej drovni preukazuje aj prehlad poctu poskytovatelov
vybranych socialnych sluZieb, ktoré mézu byt prevadzkované v ICZS v tabulke ¢. 2.
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Tabulka €. 2 - Prehlad vybranych druhov socidlnych sluzieb, ktoré mo6zu byt poskytované v ramci ICZS a pocet poskytovatelov tychto sluzieb

Druh socialnej sluzby

Pocet poskytovatelov socialnych sluzieb

Bratislava Trnava Nitra Trendcin Zilina Banska Presov | Kosice SR
Bystrica

Socialne poradenstvo (Specializované) 26 5 9 3 8 5 17 24 97
Socialna rehabilitacia (terénna) 2 4 1 1 2 1 2 1 14
Sluzby v¢asnej intervencie 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rehabilita¢né stredisko (ambulatné) 16 0 3 1 1 3 6 7 37
Denné centrum 43 24 9 14 10 11 41 30 182
Denny stacionar 12 11 13 5 9 11 26 16 103
Monitorovanie a signalizacia pomoci 0 1 2 0 2 2 2 3 12
Pozicoviia pomocok 16 4 3 7 4 7 9 2 52
Prepravna sluzba 16 5 15 15 11 8 13 9 92
Domaca opatrovatelska starostlivost 62 96 97 130 207 109 112 146 959
Podpora samostatného byvania 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Terénna socialna sluzba krizovej intervencie 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Centralny register socidlnych sluzieb MPSV SR, april 2014.
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3.2.2. Pilotna ¢ast implementaénej fazy

Ako bolo uvedené vyssie, integrovany model zdravotnej starostlivosti je zaloZzeny na
zasade regionalizacie a nemusi byt uskuto¢nena v rovnakom case vo vsetkych regidénoch. To
je sposobené predovsetkym z tychto dévodov: rozdiel v otdzkach miestnej politickej situacie
v kazidom regidne, rdzna pripravenost jednotlivych samospravnych krajov a obci na
vykonanie Strukturalnych reforiem, rézne modely vlastnictva poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti (predovsetkym nemocnic, primarnej starostlivosti a Specializovanych poliklinik).
Preto Ministerstvo zdravotnictva vybralo Trenciansky samospravny kraj ako pilotny regién
pri definovani, priprave a planovani integrovanej reformy poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Hlavné dovody pre vyber Trencianskeho samosprdvneho kraja pre pilotny
projekt su existujuce regiondlne implementacné kapacity (na regiondlnej urovni), SK
zastupca v medzindrodnom projekte Health Equity 2020, vlastnictvo krajskych akutnych
centralnych nemocnic regiondlnou vladou a konsolidovana siet ambulantnych Specialistov v
tychto nemocniciach.

3.2.1.1.  Sucasny stav v TrenCianskom samospravnom kraji

Trenciansky samospravny kraj bol zriadeny od 1. janudra 2002 podla zdkona NR SR ¢.
302/2001 Z. z. o samosprave vyséich Gzemnych celkov. Rozlohou Gzemia 4 501 km? ako aj
poctom obyvatelov 593 159 (SU SR k 31.12.2012) je TSK po Trnavskom samospravnom kraji
druhym nasim najmensim krajom.

Zdravotnu starostlivost v Trencianskom kraji poskytuju poskytovatelia ambulantnej,
ustavnej zdravotnej starostlivosti, zachrannej zdravotnej sluzby a lekdrenskej starostlivosti.

Vseobecnu ambulantnud zdravotnu starostlivost v kraji poskytuje 389 poskytovatelov
vSeobecnej ambulantnej starostlivosti. Ztohto poctu je 256 vSeobecnych lekarov pre
dospelych a 133 vSeobecnych lekarov pre deti adorast. Dlhodobym problémom je
starnutie vSeobecnych lekdrov. Priemerny vek vSeobecnych lekdrov pre dospelych
v Trencianskom kraji je 55,78 rokov a priemerny vek vSeobecnych lekarov pre deti a dorast je
57,31 rokov.

Pocet uvazkov vsSeobecnych lekdrov pre dospelych je 248,23 apracuju v 141
kontaktnych miestach, u pediatrov je to 124,01 uvazkov v 71 kontaktnych miestach.
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Obrazok 2: Aktudlne rozloZenie primarnej ambulantnej starostlivosti v Trencianskom
regidne

Trenciansky kraj

0 14 28 42 km
L 1 1 1

Velmi defragmentovany pocet kontaktnych bodov poskytovania primarnej ambulantnej
zdravotnej starostlivosti pre dospelych (tmavomodré kruzky), t.j. 248,23 plnym Uvazkom
vSeobecného lekdra pre dospelych zodpovedda 141 kontaktnych bodov (1,76 Uvazku na jeden
kontaktny bod).

Holisticky pristup:

Zriadenie centier primdrnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti v miestach najvacsej
koncentracie kontaktnych bodov poskytovania ZS v sucasnosti, bez povSimnutia
geografickych a infrastrukturalnych vplyvov na dostupnost pacientov k ZS.
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Obrazok 3: Predbeiné (holistické) rozlozenie primdrnej ambulantnej starostlivosti
v Trencianskom regiéne

Trenciansky kraj

Dostupnost k centram integrovanej ZS

O Vacsie regiondlne centrum
O Mensie regionalne centrum

Realisticky pristup

Sucasnd priemerna vzdialenost na zaklade prieskumu v Trencianskom kraji je cca 12,84 km
k primarnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti. Navrhnutym rieSenim by sa tato
dostupnost nemala zvysit, naopak mala by sa zniZit ato aj na zaklade dalSich pridanych
hodnét, ktoré budu centra poskytovat, t.j. komplexna dostupnost pacienta ku kvalitnycm
zdravotnickym sluzbdm (menej navStev na vySSich S$pecializovanych pracoviskach

.....

Kritéria geografického umiestnenia centier:

Zakladnym kritériom bola sucasnd koncentracia lekdrov primarneho kontaktu ako aj
dopravna dostupnost pacientov do centra prostriedkami verejnej dopravy (autobusy, viaky,
MHD), tak aby pacient nemusel prestupovat viac ako 1x (nie vZdy to tak je v si¢asnom stave
I). Sucasné dedinské ambulancie, kde ordinuje lekdr 1, maximalne 2 dni v tyzdni boli
podrobené analyze, ako by mohli byt pretransformovani poskytovatelia do centier
a vykonavali pracu lekdra 1-2 krat za tyzden v pévodnom dedinskom zariadeni. Vsetky
stcasné kontaktné miesta, ktoré nespliiali vyssie popisané kritérid nie je mozné
pretransformovat do novych ICZS a zostanu v nezmenenej podobe. Analyza ukazala, Ze to je
27% v ramci celého Slovenska.

Vietky centrd musia spifiat podmienky pre znevyhodnenych ob&anov, napr. bezbarierovy
pristup, parkovacie plochy pre ZTP.
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Tabulka 3: Porovnanie sti¢asného stavu vseobecnych lekarov pre dospelych :

Banovce nad Bebravou
llava

llava

llava

Myjava

Nové Mesto nad Vahom
Nové Mesto nad Vahom
Partizanske

Povazska Bystrica
Prievidza

Prievidza

Prievidza

Puchov

Trencin

Trencin

Trencin

Nasledne boli uskutoénené pracovné stretnutia so zdstupcami Trencianskeho
samospravneho kraja, kde sa konkretizovali mesta, kde by mali byt vytvorené centra ICZS. Ako

kritéria boli zvolené:

- poZiadavky miest;
- prevaha rekonstrukcie suc¢asnych miest vs nova vystavba;

Hlavné kontaktné miesto (KM)

Banovce nad Bebravou
Dubnica nad Vahom
llava

Novd Dubnica

Myjava

Nové Mesto nad Vahom
Stara Tura

Partizanske

Povazska Bystrica
Handlovd

Novaky

Prievidza

Puchov

Trencin

Trencin

Trencianska Tepl3,
Turnd, Jastrabie,
Stankovce

regionalna dostupnost;
- slcasna koncentracia poskytovatelov primarnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti;

- vlastnicke vztahy stcasnych miest.

Hviezdoslavova
Pod Hajom

L. Stira
Gagarinova
Staromyjavska
rozne

Mytna
Nitrianska
Nemocnic¢nd
SNP

Matice Slovenskej
Nébrezna

Pod Lachovcom
Zlatovska
Legionarska

Stvrt SNP

Pocet uvdazkov na
kontaktné miesto
(sucasny stav)

10
7,2

6,5

26

10

28

27

Pocet KM uvazky

4,2
5,9
3,1

3,5
24,25

14,8
12
31,25

11

32,67

Dalsie kontaktné miesta
(sucasny stav)

uvazok/KM

0,840
1,180
1,550

0,875
0,933

1,480
1,714
1,500
1,667
1,116
1,833

1,210
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Obrazok 4: Predbeiné rozloZenie primarnej ambulantnej starostlivosti v Trencianskom regiéne

Trenciansky kraj
Navrh umiestnenia centier - VUC

Lednické Rovné
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3.3. Reforma nemocnicného sektora

Dokazy ziskané z reforiem nemocni¢ného sektora v ramci Eurdpy budu zdkladom pre
reformu aj na Slovensku. Trenciansky kraj je toho prikladom. V sucasnej dobe ma regién 8
akutnych nemocnic s vyznamnym poctom zdvojenych sluZieb v rdmci hlavnych $pecialit.
Vyuzitie postelového fondu (obloZznost) v rdmci nemocnic je variabilny, ¢o vedie
k neefektivnemu Cerpaniu zdrojov a k zlému vyuZitiu pracovnych sil. Navrhujeme zniZit pocet
akutnych nemocnic aZ o 4 a tym zracionalizovat rozdelenie Specialit spravodlivejsie.
Pristupny a klinicky efektivny rozsah sluzieb v celom regione. Stratégia do roku 2030 si
naplanovala ciel 2,5 akdtnych nemocniénych 16Zok na 1000 obyvatelov. Toto je v sulade uz
v sUcasnosti stop krajinami v Eurépe avramci buducich odporuc¢ani WHO. Reformou
nemocni¢ného sektoru pre Trenciansky kraj sa da dosiahnut az 2,37 16Zok na 1000. Tento ciel
sa da dosiahnut iba na zaklade nastavenia novych vykonnostnych parametrov, napriklad
priemerné vyuzitie 16Zok bude 85 % (bezna a dosiahnutelna Standardna referencnda hodnota
po celej Eurépe), optimdlny pocet |6Zok ako aj doba hospitalizdcie pacientov. Zmena a
zlepsenie vykonov pre nemocnice bude na zaklade stanovenych zasad a prikladov, ktoré sa
osvedcili inde v Eurépe (napr. Holandsko, Svédsko, Severné irsko). Toto bude zahfiiat hlavne
priemernt dizku pobytu v nemocnici a ¢akacie doby na zakroky, bezne pouzivané v mnohych
zdravotnych systémoch. Velmi délezitym zdrojom informdcii pre pldnovanie nemocniénej
reformy budu aj informdcie ziskané z procesu realizacie novej fakultnej nemocnice v
Bratislave, ktora je v su€asnosti v procese pripravy studie uskutoénitelnosti.

3.3.1. Hlavny plan

e Zmapovanie sucasného a buduceho dopytu nemocni¢nych sluzieb (na zaklade
epidemiologickych parametrov a trendov vratanie demografického vplyvu starnutia
populdcie s aktualnymi potrebami aanalyzami nedostatkov ako aj duplicit
v dostupnosti sluzieb).

e Zabezpedit, aby buduce planovanie uvazovalo aj s predpokladanym nérast komorbidit
pacientov — vplyv starnlcej populacie. To vyZaduje aj rozvoj novych foriem lie¢by ako
je domaca komunitna starostlivost resp. rehabilitacné Ustavy (chronické 16zka).

e Nevyhnutné predpoklady planovania tak, aby odrdzali zemepisné (Cas jazdy)
a urbanistické (vidiek/mesto) faktory.

e Zhodnotenie stavu sucasnej nemocniénej infrastruktury pre identifikaciu, ktoré:

o sU Zivotaschopné v prevadzkovych a ekonomickych podmienkach a su vhodne
umiestnené a schopné adaptacie (rozSirenie poskytovania zakladnych
akatnych sluzieb);

o suvhodné, alebo zle umiestnené na akutne klinické sluzby, ale si vhodné pre
alternativne sluzby, napr. rehabilitacie, komunitné nemocnice, ktoré
poskytuju starostlivost s nizSou intenzitou, polikliniky a pod.;
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o su neekonomické a prevadzkovo nevyhovujuce (neschopné adaptacie) pre
buduce vyuzitie zdravotnej starostlivosti a mali by byt predmetom likvidacie;
e Priprava hlavného planu na zaklade vyssie uvedenej analyzy.
e Plan tieZ poskytne Sablénu, ktora by mala obsahovat:
o stanovenie minimalnych Standardov (lie¢ba pacienta) pre kazdu Specializaciu
(na zaklade rozsiahlych klinickych dékazov z EU) nevyhnutnych poskytovat
bezpeclné a vysoko kvalitné sluzby u pacientov - podpori aj ulohu vymedzenia
nemocnic popripade vytvorenie regionalnych centier excelentnosti;
o rozvoj integrovanej zdravotnej starostlivosti s vyuzitim centier primarnej
ambulantnej zdravotnej starostlivosti;
o zavedenie vzorovych vykonnostnych noriem pre klinické sluzby na zaklade
osvedcenych postupov v ramci EU;
o zavedenie Standardov vykonnosti v prevadzke (neklinické sluzby) — obdobné
porovnanie v rdmci EU;
e Vytvorenie planu zabezpecenia integrovanej nemocnicnej a primarnej starostlivosti s
cielom zabezpedit:
o koordinovanu alokaciu prostriedkov na obnovenie rovnovahy sluzieb od
nemocnice smerom k primarnej starostlivosti;
o postupné zniZzovanie poctu akutnych 16Zzok Umerne s expanziou primarnej
starostlivosti a miestnych (komunitnych) typov nemocnic;
o implementdciu integrovanych modelov starostlivosti v procese manazovania
zmien;
plan investicii na podporu zmien v hlavnom plane;
Skolenia, rekvalifikaciu v klinickych odboroch, oSetrovatelskej a odbornej

O

pracovnej sily na vykonanie zmien a uUcinne participovat v rdmci nového
systému zdravotnej starostlivosti.

To su komplexné, ale nutné stratégie pre zmenu systému.

Podporné argumenty k realizacii Hlavného planu:

Boli vytvorené nasledovné kroky pre naplfianie Hlavného planu:

e Hlavny plan bol vyvinuty na Aalto University (Finsko) na rieSenie regionalnej reformy
zdravotnictva (,,Vision for a Service System of the Near Future”, financovany zo
$trukturdlinych fondov EU) a vybrany DG Regio ako dobry prakticky priklad, tzv.
“stratégia Kymenlaakso” — ako spolupraca finskych regiénov v reforme zdravotnictva.

e Epidemiologické a demografické hodnotenie systému sa adoptovalo zo Severného
irska, kde boli vyuZité v reforme primérnej zdravotnej starostlivosti.

e Pristup ku stratégii klinického modelovania bol prevzaty z Holandska a z Velkej
Britdnie (NHS) na implementaciu reformy v akitnej nemocni¢nej zdravotnej
starostlivosti.
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e Zabezpecenie $irokého porovnavania top EU nemocnic vo vytvoreni $tandardov
klinickej a neklinickej dobrej praxe.

e Pristup k Sabléone modelu a analyz systémov pouzivanych na Sicilii na zmenu celého
systému diagnostiky — stratégia bola financovana z fondu regiondlneho rozvoja EU
Komisie - vybrany DG Regio ako dobry prakticky priklad pre investiciu v klinickych
technoldgiach.

e Hodnotiace kritérid vyvinuté , Multi-consult” (Ndrsko) pre nemocniény sektor (pozn.
vsetky verejné budovy, vratane nemocnic v Norsku musia byt zo zadkona schvalené
pred ich vystavbou).

e Dostupné skoliace a vzdeldvacie programy pre klinicky personal (a sestry) vyvinuté
Centrom pre rozvoj zdravotnickeho manazmentu (Durham University, velka Britania).

e Pristup k odportc¢aniam z nedavneho summitu EU (organizovany z Nuffield Trust,
Velka Britania) ,,budicnost a organizacia nemocniénych sluzieb”, Januar 2014.

Ocakavania v reforme nemocni¢ného sektora

e viac udrzatelné, dostupné a efektivne z hladiska nakladov, znizenim poctu 16Zok (vo
velkej casti ako faktor zlepSenych sluZieb primdrnej starostlivosti), zamedzenie
zbytocnej duplikdcie sluzieb, lepsie vyuzZitie Specializovanej pracovné sily;

o zlepSenie kvality sluZieb prostrednictvom stupnovitého systému v poskytovani
zdravotnej starostlivosti s jasnou ulohou v kazdej ¢asti a s va¢sim rozsahom sluzieb na
regiondlnej Urovni s dorazom na buduci vplyv starnutia obyvatelstva;

o zlepSenie klinickych vystupov vdaka zameraniu v prislusnej Specializacii, napr. viac
Casu pre zlozZité pripady, vacsSia produkcia pre bezné pripady, lokdlny manaZzment
starsich pacientov s komorbiditami, atd".

e vylepsené zariadenie pre vyucbu, vyskum a vyvoj - pre vSetky urovne a typy sluzieb;

e |epSie pracovné prostredie prispieva k lepSiemu ndboru zamestnancov a ich udrZanie
do buducnosti;

e prekonanie dedifstva vysokych nakladov na udribu existujucej nemocnicnej
infrastruktury prostrednictvom odstranenia a likvidacie nehospodarnych zariadeni.
Na vykonanie tychto zmien je nevyhnutné, aby sa investovalo do tychto oblasti:

e rekonstrukcia a rozSirenie - operacné saly, JIS, zobrazovacie techniky, intenzivna
starostlivost;

e implementacia integrovaného systému starostlivosti;

e informacny systém, ktory bude napomahat transformacii procesov (cesta pacienta
systémom zdravotnej starostlivosti);

e vzdeldvanie zdravotnickeho personalu.
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Celkovo zanalyzy vyplynula potreba maximalne 26-30"7 poskytovatelov akitnej
zdravotnej starostlivosti. V takejto podobe bude poskytovanie tejto zdravotnej starostlivosti
zabezpecfené v plnej miere a sucasne sa otvoria moznosti Uspor vyplyvajucich z nakladovej
efektivnosti.

3.3.2. Pilotna ¢ast v Tren¢ianskom samospravnom kraji

Akutnu ustavnu zdravotnu starostlivost poskytuje 8 nemocnic, a 2 $pecializované
nemocnice, v ktorych je k dispozicii 1855 akutnych |6Zok. V zriadovatelskej pO6sobnosti
Ministerstva zdravotnictva SR je Fakultnd nemocnica v Trencine, NsP Nové Mesto nad
Vahom, n.o. a Nemocnica s poliklinikou llava, n.o.. 2 nemocnice su v sukromnom
vlastnictve (Nemocnica Banovce a Nemocnica Handlovd), a v zriadovatelskej posobnosti
Trencianskeho samospravneho kraja si 3 nemocnice: NsP Prievidza so sidlom v Bojniciach,
NsP Povazska Bystrica a NsP Myjava. Jedna sa o prispevkové organizacie so samostatnou
pravnou subjektivitou.

Obrazok 5: Aktudlne akutne nemocnice v Trencianskom regione

Trenciansky kraj

FNsP Zilina

()

FNsP Skalica
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NP, Myjava s Nové Mesto n. V.
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f 240

Na zaklade analyzy finanénej vykonnosti zdravotnickych zariadeni, vykon/vystup, posudenia
zariadeni, strategickej a operativnej politiky, analyzy vstupov zdravotnickeho zariadenia a
kfuéovych aktiv, fyzickej dostupnosti na zaklade geografického informacného systému,
vsetka akutna zdravotna starostlivost v regidne mdze byt poskytovana v styroch zariadeniach
(pozri obrazok nizsie).

7V pripade Bratislavského VUC by funkciu poskytovatela akdtnej zdravotnej starostlivosti mala zabezpetovat Univerzitna nemocnica.
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Obrazok 6: Nova Struktira nemocnic akltnej zdravotnej starostlivosti v Trencianskom
regidne

Trenciansky kraj
(scenar 1)
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Bravslavsky

Vroku 2013 bolo vtychto nemocniciach na akatnych léZzkach celkovo
zaznamenanych 82 074 hospitalizacii, najviac akutnych hospitalizacii je vo Fakultnej
nemocnici v Trencine (30 707 hospitalizacii).
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Priemerna doba hospitalizacie (ALOS) bola 5,2 dia, pricom sa medzi jednotlivymi
nemocnicami liSila v rozmedzi 4,5 — 13,5 dria (v tomto pripade vsak iSlo o Specializovanu
nemocnicu v Trenéine). Vazena priemerna obloZnost (OR) na akitnom l6zku je na drovni
64%.

3.4. Integrovany systém zdravotnej starostlivosti vedie kreforme celého
systému

Nova stratégia integrovanej zdravotnej starostlivosti zmeni vyrazne sucasnu
rovnovahu a dynamiku systému zdravotnej starostlivosti. Novy systém bude klast déraz tam,
kde je to najviac potrebné — abude predovsetkym blizSie k pacientovi. Systém bude
pruznejsi a bude lepsie reagovat na meniacu sa povahu dopytu po zdravotnej starostlivosti,
napriklad s potrebami starnucej populdcie ako aj pokrokmi v diagnostike a lie€be ochoreni.
To je nemozné efektivne dosiahnut so su¢asnym nemocnicne centralizovanym systémom
zdravotnej starostlivosti, kde sU nadovsetko aj zastarané zariadenia a sluzby. Na Slovensku
bol v minulosti zbyto¢ny narast poctu nemocnic (16zok) ¢oho dnesnou realitou v porovnani
s inym krajinami je, Ze:

e existuje zbyto¢na duplicita medzi nemocnicami v tesnej geografickej dostupnosti;

e sazbytocne vytvdra konkurencia pre nedostatkovu pracovnu silu;

e je riziko zhorSenia kvality zdravotnej starostlivosti z dovodu nedostatku mediciny
zalozenej na dokazoch;

e sazbytocne a Casto vytvara umela konkurencia pre pacientov;

e financ¢né zdroje dostupné v nemocniciach sa prili§ malo a neefektivne vyuzivaju v
nemocniénom sektore k udrZaniu potrebnej investicie do novych klinickych
technolégii a modernej infrastrukturi;

e mnoho nemocnic ma znacné financné deficity vd'aka kombinacii tychto faktorov.
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4. Opatrenia

Podporované budu aktivity zamerané na reformné a inovativhe budovanie a
modernizaciu zdravotnickej infrastruktiry za uUcelom zlepSenia dostupnosti ku kvalitnej
zdravotnej starostlivosti a zvySenia produktivity prace. Aktivity budu priamo prispievat
k procesu transformdacie aktualneho nemocni¢ne orientovaného systému poskytovania
zdravotnej starostlivosti na integrovany model, ktory presuva taZisko z Ustavnej starostlivosti
do komunitnej ambulantnej primarnej a naslednej zdravotnej starostlivosti s orientaciou na
klienta a funkéne prepdja exitujuce sluzby.

Bude podporena primarna zdravotna starostlivost formou budovania infrastruktiry
centier integrovanej zdravotnej starostlivosti. Tieto centrd sa stanu zakladnym pilierom
zdravotnej starostlivosti a budu prisp6sobené sucasnym a budicim poziadavkdm a trendom
ako su zvysujuca sa prevalencia chronickych ochoreni, znizovanie poctu hospitalizacii ako
aj starnutie obyvatelstva.

Geografické rozmiestnenie a pocet centier integrovanej zdravotnej starostlivosti
prihliada na analyzu suéasného stavu rozdrobenej primarnej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti vo vsetkych regiénoch Slovenska a geografické rozloZenie primarnej
ambulantnej zdravotnej starostlivosti v jednotlivych regiénoch. Sucastou pevnej siete budu
dva typy centier integrovanej zdravotnej starostlivosti — vacSie centrd s kapacitou 20-25
lekdrskych miest a mensie regiondlne centrda s kapacitou 12-15 lekarskych miest. Vacsie
centrd budu alokované v regiénoch s po¢tom obyvatelov 50,000 v okruhu 25 km a mensie
centra vregionoch spocCtom obyvatelov 20,000 v okruhu 10-15 km. Vysledky analyzy
prieskumu MZ SR budil konzultované na udrovni samopsparavnych krajov a budud
akceptované ich preferencie. V kazdom planovanom kontaktom bode pevnej siete sa bude
posudzovat, ¢i v regidne uz existuje vhodna infrastruktura, ktora by sa rekonstrukciou mohla
prebudovat na centrum integrovanej zdravotnej starostlivosti, alebo na zriadenie centra
bude vhodnejSie vybudovanie novej infrastruktury. Je to aj v dbsledku kapacit lekarskych
miest, ktoré by mohli byt zachované v novo vytvorenej infrastructure.

Vo vsetkych centrach budu pbsobit vieobecny lekar pre dospelych, vieobecny lekar
pre deti adorast, gynekolég, fakultativne stomatoldg a budd vytvorené priestory pre
konzilidrne vySetrenia ambulantnych Specialistov. VSetky zariadenia budd vybavené
modernou IT infrastruktidrou, ktord umozni lahsi manazment pacienta a odbura zbytoénu
byrokraciu lekdrom (viac ¢asu na vySetrenia pacientov). Kazdé zariadenie bude vybavené
spolo¢nymi vySetrovacimi zariadeniami (EKG, Rtg — u vacsich typoch ICZS, USG, analyzatori
pre rychlu diagnostiku krvi a mocu a pod.). V zriedkavych pripadoch zhorSenia fyzickej
dostupnosti (geografia Slovenska, zla dopravnd infrastruktira) bude k dispozicii dopravna
zdravotnd sluzba pre starSich aimobilnych pacientov a prostrednictvom centier budu
posilnené aktivity domadcej oSetrovatelskej starostlivosti. Vybudované centrum ziska
povolenie na poskytovanie integrovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti pri podmienke
personalneho obsadenia kapacity centra na minimdlne 50%. V centrach integrovanej
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zdravotnej starostlivosti budu poskytované sluzby hradené zverejného zdravotného
poistenia, resp. inych verejnych zdrojov.

V ramci modernizacie infrastruktiry nemocnic poskytujlcich akdtnu zdravotnu
starostlivost za Ucelom zlepSenia ich produktivity bude podporend iba optimalizovana siet
akutnych vSeobecnych nemocnic - poskytovatelov akutnej Ustavnej zdravotnej starostlivosti
vramci Uzemia SR. Optimalizovana siet bude komunikovand so vsetkymi samospravnymi
krajmi. Geografické rozmiestnenie a pocet akutnych vSeobecnych nemocnic v ramci
zracionalizovanej siete bude prihliadat na optimalne geografické rozlozenie akutnej Ustavnej
zdravotnej starostlivosti v jednotlivych regionoch pri reSpektovani optimdlnej spadovosti.
V podporenych akutnych nemocniciach budu poskytované sluzby hradené z verejného
zdravotného poistenia. DoleZitou podmienkou investicie do infrastruktury existujucich
akutnych vSeobecnych nemocnic v ramci optimalizovanej siete bude preukazatelné a
kvantifikovatelné zvysenie produktivity zdravotnickeho zariadenia. Za tymto Ucelom kazdy
Ziadatel' vypracuje transformacny plan zdravotnickeho zariadenia v preddefinovanej
Strukture.

4.1. Realizac¢né predpoklady

Vypracovali sa analyzy sucasného stavu rozdrobenej primarnej ambulantnej
zdravotnej starostlivosti a geografického rozloZzenia primarnej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti v jednotlivych regidnoch, pri si¢asnom zachovani fyzickej a zlepSeni kvalitnej
zdravotnej starostlivosti.

4.1.1. Stavebna Einnost

Analyzou sa potvrdilo, Ze aZz 46% centier je mozné prebudovat rekonstrukciou sucasného
stavu (stavebnd rekonstrukcia, infrastruktura) a 54% centier je nutné vybudovat na novo.
Vsetky zariadenia - vybavenost modernou IT infrastruktirou, ktord umozni lahsi manazment
pacienta (recepcia) aodbura zbytoénu byrokraciu lekarom (viac c¢asu na vySetrenia
pacientov).

4.1.2. Opatrenia a postup pri ich realizacii

* Pilotnd studia uskutocnitelnosti —prieskum sucasného stavu poskytovania primarne;j
ambulantnej ZS v jednotlivych VUC — januar 2014.

* Vytvorenie presného planu a geografického rozvrhnutia centier naprie¢ Slovenskom
(velké — mestské centrd a mensie centrd — vyuZitie uz sucasnych dobre rozvinutych
lokalnych centier — analyza vlastnickych vztahov) — marec-maj 2014
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* Komunikdcia so vSetkymi dotknutymi regiénmi a predloZenie navrhov zo strany MZ
SR — maj 2014

* Spatna vazba z regidnov na rozmiestnenie ICZS a akutnych nemocnic — jun 2014

* Pravna analyza vlastnictva a vlastnickych vztahov pripravovanych centier v
existujucich priestoroch — jun/jal 2014

* Analyza potreby akutnych 16Zok v rdamci SR, komunikdcia s regionmi o optimalnom
rozloZeni nemocnic - jun/jal 2014

* Pravna analyza zamestnaneckého pomeru poskytovatelov ZS v centrach (Zivnost,
s.r.o., atd.) — jan/jul 2014

* Analyza stavu — vyuzitie su¢asného stavu centier aich ,upgrade” na centralizované
centrum, resp. vytvorenie novych centier ,na zelenej luke” — jun/jal 2014

*  Komunikacia a predstavenie zdmerov na vytvorenie ICZS a rozmiestnenia akutnych
nemocnic so vsetkymi dotknutymi stranami (,,stakeholders®):

* samospravne kraje — maj-september 2014

* miestne samospravy (ZMOS) — september/oktdéber 2014

* zdravotné poistovne — august/september 2014

* asociacie a komory poskytovatelov ZS - september/oktéber 2014

* pacientske organizacie - september/oktéber 2014
* Priprava obsahovej naplne velkého a malého ICZS — oktober/november 2014
* Priprava Standardného projektu pre velké a malé centrum — december 2014

* velké centrum — cca 25 ambulancii, recepcia, ¢akdrne, socidlne zariadenia,
s v v 7 . . 2 .
pripravovna, sklad, obsluzné miestnosti — cca 1500 m“ podlahovej plochy

* malé centrum — cca 10 ambulancii, recepcia, ¢akarne, socidlne zariadenia,
, \ v . . 2
pripravovna, sklad, obsluzné miestnosti — cca 600 m

* Sumarizécia a priprava zmien v legislative - september/oktéber 2014 (novy druh
poskytovatela, pevnd minimalna siet ICZS, platobné mechanizmy, t.j. kapitacia vs
platba za vykony, resp. +P4P, atd.)

* Plan pevnej siete akutnych nemocnic — H1/2015
* Transformacné plany pre nemocnice — H2/2015

* Priprava legislativnych zmien — zakony a podzakonné normy (Vyhlasky) — Géinnost
k 1.1.2016

* Vytvorenie neziskovych organizacii — MZ SR, samospravny kraj, obec — H1/2015
» Uzemné a stavebné konania — podla aktudlneho stavu pripravy jednotlivych 1CZS

* Verejné obstaravanie na dodavky stavebnych prac — H1/2015

Prijimatelia:
Pre aktivitu ,budovanie infrastruktuiry centier integrovanej zdravotnej starostlivosti“:
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- neziskové organizéncie18 zriadené Ministerstvom zdravotnictva SR v spolupraci so
samospravnymi krajmi a obcami, ktoré su vlastnikmi alebo dlhodobymi ndjomcami
pozemkov (v pripade vystavby novej infrastruktary), resp. vlastnikmi alebo
dlhodobymi ndjomcami existujucej infrastruktury zdravotnickych zariadeni (v pripade
modernizacie existujucej infrastruktury).

Pre aktivitu ,modernizdcia infrastruktiry nemocnic poskytujicich akutnu zdravotnu
starostlivost za Ucelom zlepsenia ich produktivity“:

- vieobecné nemocnice® — iba v rdmci zracionalizovanej siete poskytovatelov akdtnej
Ustavnej zdravotnej starostlivosti,

Cielové skupiny:

- obyvatelia SR.

Cielové Uzemie:

- celé uzemie SR, okrem Bratislavského kraja.

Pre efektivne dosiahnutie ¢o najvacsieho prispevku operacii/projektov k naplneniu
Specifického ciela a dosiahnutie stanovenych vysledkov by navrhované operacie/projekty
mali reSpektovat nasledovné principy:

- projekt musi byt v sulade so Strategickym rdmcom starostlivosti o zdravie pre roky
2014 - 2030 a jeho relevantnymi ¢iastkovymi stratégiami/ndstrojmi zmien,

- projekt musi reflektovat regionalne Specifikd (geografia, dopravna dostupnost,
demografia, epidemioldgia, ...) a integracné trendy,

- projekt vybudovania centra integrovanej zdravotnej starostlivosti vo forme vystavby
novej infrastruktiry, resp. vo forme modernizacie existujucej infrastruktury je
z hladiska nakladovej efektivnosti najvhodnejSim stavebnym rieSenim v prislusnej
lokalite,

- projekt modernizacie infrastruktiry nemocnic poskytujicich akudtnu zdravotnu
starostlivost musi preukdzatelne zlepsit produktivitu prace podporeného
zdravotnickeho zariadenia,

- podporené stavebné objekty musia byt plne bezbariérové v sulade s principmi
univerzalneho navrhovania,

- pre projekt bude platit efektivna bonifikacia, pokial pri obnove/vystavbe budov alebo
ich Casti budu tepelnotechnické vlastnosti stavebnych konstrukcii a budov spliat
parametre nad ramec aktudlne pozadovanej urovne energetickej hospodarnosti
podla STN 73 0540-2: 2012,

18 podla zakona €. 213/1997 Z.z. z 2. jula 1997 o neziskovych organizaciach poskytujucich vSeobecne prospes$né sluzby.

19 podla § 7 ods. 4 pism. a)l1. zakona ¢&. 578/2004 Z.z. z 21. oktdbra 2004 o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,

zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov.
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pre projekt bude platit efektivna bonifikacia, pokial pri obnove/vystavbe budov
alebo ich casti sa budu realizovat opatrenia na minimalizaciu vplyvu zastaveného

prostredia na lokalne klimatické podmienky (zadrzanie vody, prehrievanie prostredia

a pod.) napr. v podobe zelenych fasad a striech,

projekt pri obnove/vystavbe budov alebo ich casti musi plnit poZiadavky na

hygienické parametre vnutorného prostredia budov (vymena vzduchu, vyuZitie

denného svetla a kvalita umelého osvetlenia ako aj akustické parametre budovy).

Nakladova efrektivita:

Ciefom celého projektu (ICZS ako aj reStrukturalizacia akdtnych nemocnic) je zlepsit

nakladovu efektivitu, ktora sa bude merat formou HTA

20,21

kazdého regiénu.

Takato analyza bude pozostavat z nasledovnych krokov:

1)

2)

3)

4)

5)

Prvotna identifikacia
a. velkost populacie
b. ciel, ktory chceme dosiahnut
c. analyza dotknutych subjektov (,stakeholders”)
d. analyza zdrojov
e. analyza rizik
Identifikacia zdravotnych priorit
a. profil obyvatelov
b. zhromazdovanie dat
c. analyza potrieb
d. identifikacia a hodnotenie zdravia
Hodnotenie zdravotnych priorit
a. vyber zdravotnych stavov a urcujucich faktorovs najvyznamnejsim vplyvom
b. urcenie U¢innej a prijatelnej intervencie na zmenu
Planovanie zmien
a. objasnenie cielov intervencie
b. akéné planovanie
c. sledovanie a hodnotenie stratégie
d. stratégia minimalizacie rizik
Hodnotenie
a. poucenie z projektu
b. meranie vplyvu

Sumarizacia hlavnych ocakavanych vysledkov:

zvySenie poctu lekdrov primdrneho kontaktu na jedno kontaktné miesto;

% Sibbald et al. BMC Health Services Research 2013, 13:209, http://www.biomedcentral.com/1472-6963/13/209
L sye Cavanagh and Keith Chadwick: Health needs assessment, 2005. NICE UK, www.nice.org.uk

a bude prisp6sobena potrebam

36


http://www.biomedcentral.com/1472-6963/13/209
http://www.nice.org.uk/

4.2.

znizenie priemerného poctu navstev u lekdra (na pacienta);

zlepSenie dostupnosti ku kvalitnej primarnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti;
zvySenie obloZnosti akutnych 16Zok;

skratenie doby hospitalizacie;

zniZzenie po¢tu nemocnic s akutnymi l6Zkami;

zvySenie poctu akutnych vykonov v zostavajucich akatnych nemocniciach.

Rizika, ktoré moiu viest k neuspesSnej reforme integracii primarnej
a nemocnicnej zdravotnej starostlivosti

Délezitym predpokladom uspesnosti navrhnutych reformnych krokov je véasnd komunikacia

s dotknutymi skupinami (,,stakeholders”) a ich podpora pri zmenach.

Na zaklade dostupnych Gdajov reforiem v zdravotnictva v Eurépe je nutné poucit sa

z prikladov nelspechu a vyvarovat sa im:

Ak sa aj znizi celkovd kapacita 16Zok v nemocni¢énom sektore na pldnovanu uUroven
s vyuZitim lepSej primarnej zdravotnej starostlivosti moZze to v koneénom viest
k funkénému ale ekonomickému chaosu v nemocniciach.

Vacsina nemocnic je uz teraz pod silnym finanénym tlakom, strata penaznych tokov
vyplyvajlca z presunu starostlivosti o pacienta v primarnej sfére moze vytvarat dalsie
financné turbulencie, nakolko nemocnice maju v suc¢asnosti vysoké rezijné naklady.
Mnoho nemocnic sa bude aj nadalej usilovat lieit ,,nevhodnych pacientov” (napr.
chronické ochorenia) v snahe udrzat si ,cash flow” a tym moZu ohrozit stratégiu
primarnej starostlivosti.

Ak bude pldnovand reforma nemocni¢ného sektora, tak znizenie nakladov
potrebnych pre financovanie lepSej primarnej starostlivosti bude neucinné.

Efektivna primarna starostlivost bude zabezpelovat pre pacienta oSetrenie na
sprdvnom mieste a v spravny cas - v dosledku toho bude potreba zabezpecit spravne
§truktUrované a odstupfiované nemocniéné sluzby na podporu tohto ciela (SAS,
chronické a akutne nemocnicné |6zka).

Ak sa nepodnikni kroky na zabezpecenie miestnych komunitnych nemocnic, tak
mnoho lekarov primarneho kontaktu bude pretazenych pacientami, ktorych nebude
mozné umiestnit v prislusSnom miestnom zdravotnickom zariadeni, napr. seniorov
s komorbiditami. Tito pacienti m6zu byt prestvani do $pecializovanych nemocnic, ¢im
zbytocne mozZu blokovat I6Zka pre akdtnych pacientov.

Je potrebné vzdelat lekdrov v primarnej starostlivosti primerane aj Skolenie
nemocni¢ného persondlu na novl nemocniénu Struktdru - to mozZe tiez zahfnat
poskytovanie primdrnej starostlivosti (Specializovanych konzilii) v miestnych
komunitnych nemocniciach a dalSiu integraciu poskytovania starostlivosti
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4.2.1. Mozné negativa a ich rieSenie

1. Zhorsenie fyzickej dostupnosti — vzdialenost
Odstranenie:

i. ZvySenda aktivita ADOS — riadend centrami — hlavne u starSich
(imobilnych pacientov)
ii. Zabezpecenie kyvadlovej dopravy priamo z centier
iii. Niektoré odlahlé lokality (vzhladom na geografické ¢lenenie Slovenska
a dostupnu infrastruktaru) budu zachované ako doteraz (cca 27%)
2. Nedostatocnd motivacia prechodu do centier

Odstranenie:

i. MozZnost zazmluvnenia zariadenia este v pripravnej faze
ii. Viac ako 90% lekdrov v sucasnosti sidli v prenajatych priestoroch
(prieskum TN)
iii. Atraktivne zamestnanie pre novovyskolenych rezidentov

4.3. Motivatory prechodu zterajSieho stavu primarnej starostlivosti do
centralizovanej

1) Splnenie inkldznych kritérii projektu — geografické rozloZzenie, vybavenie persondlne
ako aj pristrojové
2) Financ¢na motivacia
o vytvorenie modernych centier vybavenych pristrojovov technikou,
personalom, administrativnou podporou, vzdeldvacim zazemim
o lepsi platobny mechanizmus platitelov pre centra — kapitacia + niektoré
vykony, ktoré sa nemusia lie¢it v SAS (chronické ochorenia — HT, ICHS, DM,
atd’) + prevencia
zniZzenie naroku na administrativu
lep$i manazment pacienta — call centrum, poradenstvo
podmienky pre atrahovanie a udrzanie mladych lekdrov v oblasti primarnej
zdravotnej starostlivosti (priklad: LIFT program vo Velkej Britanii).
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4.4. Monitoring

Za UcCelom efektivneho vynakladania prostriedkov a dodrziavania c¢asového
harmonogramu celého implementacného procesu bola zriadena ,Riadiaca komisia pre
dohlad nad plnenim uloh realizanych stratégii, programov a projektov”, ktorej statut bol
publikovany 14.4.2014 vo Vestniku MZ SR*.

Hlavnou oblastou ¢innosti komisie bude

a) monitoring implementacie realizaCnych stratégii, vyplyvajucich zo Strategického
rdmcastarostlivosti o zdravie pre roky 2014 — 2030,

b) monitoring implementacie programov a projektov, vyplyvajucich z realizacnych
stratégii.
Medzi kld¢ové Cinnosti, ktorymi sa bude komisia zaoberat patria najma:

a) zadavanie uloh, suvisiacich s pripravou a reviziou realizanych stratégii,

b) schvalovanie navrhov a zmien realiza¢nych stratégii,

c) zaddavanie uloh, suvisiacich s pripravou a reviziou programov a projektov, vyplyvajucich
z realizaénych stratégii,

d) schvalovanie ndvrhov a zmien projektovych zamerov,
e) schvalovanie navrhov a zmien programovych a projektovych planov,
f) schvalovanie sprav o stave programov a projektov,

g) monitorovanie plnenia cielov realiza¢nych stratégii, programov a projektov.

4.5. Odhad nakladov na implementaciu ICZS a reformu akutnych nemocnic

Naklady na vybudovanie ICZS:

1. NFP zfondov EU: 150,138 m€
2. spolulcast: 5%

Pocet plocha (m2) | naklady/m2 (EUR) | néaklady/ICZS (EUR)
Velké ICZS 57 1,500 1,200 102,600,000
Malé ICZS 77 600 1,200 55,440,000
Celkové naklady 158,040,000

Detailné naklady na budovanie ICZS budu rozpracované po pilotnej faze projektu.

?2 Vestnik MZ SR, Ciastka 21-22, 14.aprila 2014, Ro¢nik 62, str. 122-124
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Pilotna faza projektu

V r. 2015 sa uskutocni pilotna faza projektu, t.j. vybudovanie troch ICZS (1 velké — mestské
centrum, 1 malé centrum a 1 centrum v regidne s marginalizovanymi rémskymi
komunitami). Na zdklade tychto pilotnych studii budd detailnejsSie rozpracované naklady na
vystavbu/rekonstrukciu ICZS.

Naklady do restrukturalizacie akutnych nemocnic:

Na zaklade dokumentu Informdcia o stave investicii v akutnej l6Zkovej zdravotnej
starostlivosti na Slovensku a zdmer realizdcie vystavby novej nemocnice v Bratislave, ktory
bol schvéleny Uznesenim vlady SR v juli 2013%, je potrebné investovat ro¢ne cca 113
miliénov EUR do obnovy nemocni¢ného sektora kazdych 35 rokov (to je Zivotnost kazdej
nemocnice). Ministerstvo zdravotnictva sa snazi o dosiahnutie tohto ciela s pouZitim troch
hlavnych zdrojov finan¢nych prostriedkov (ako je uvedené v nasledujucej tabulke) - Statny
rozpocet, financie verejného a sikromného sektora (PPP) a Strukturadlnych fondov Eurdpske;j
Unie. D6kazom toho je aj skutoénost, Ze Slovenska vlada schvdlila dalSich 30 miliénov EUR na
rok 2014, ktoré maju byt investované do akutneho nemocni¢ného sektora.

mEUR 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | Suma | Priemer/rok
Statny rozpocet 30 40 50 60 60 60 60 | 360 51

PPP 120 | 130 250 36

EU Strukturalne fondy

(vratane kofinancovania 30 30 30 30 30 30 180 26

zo Statneho rozpoctu)

Celkovo 30 70 | 200 | 220 | 90 920 90 | 790 113

Z fondov EU sa bude investovat iba do 10tich akdtnych nemocnic — univerzitné a fakultné
nemocnice a to tak aby bola tymto sp6sobom podporena aspon jedna nemocnica v kazdom
samospravnom kraji a to v sume 150,38 m€ (176,9 m€ NFP). ZvySnych 16 nemocnic bude
financovanych nasledovne:

- vystavba novej Bratislavskej univerzitnej nemocnice — 250 m€ (PPP)
- zvySné nemocnice zo Statneho rozpoctu v sume 300 m€

2 http://www.rokovania.sk/Rokovanie.aspx/BodRokovaniaDetail?idMaterial=22607
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