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Abstrakt

Predlozena dizertacna praca je zamerand na ekonomické a finanéné aspekty
elektronizacie zdravotnictva, e-health, v podmienkach Slovenskej republiky (SR). Prva cast’
prace tvori teoreticku Cast’, ktorej zaklad tvori metodologia a historicky prierez skimania
ekonomiky zdravotnictva a elektronizacie zdravotnictva, e-health. V d’alSej casti stavu
poznania autor vymedzuje zakladné charakteristiky e-health a hlavnych determinantov,
ktoré vplyvaju nielen na budovanie e-health vratane finan¢nych a investi¢nych aspektov.
V d’alSej prechodnej Casti autor uz konkrétne popisuje zdkladné vysledky pilotného projektu
Elektronickej zdravotnej knizky (IZIP) v Ceskej republike ako aj pozadie implementacie
e-health v SR zakonéené identifikaciou zakladnych datovych a finan¢nych tokov
v slovenskom sektore zdravotnictva. Empiricka Cast’ prace vychadza zo statickej nakladovo-
uzitkovej analyzy (CBA), v ramci ktorej su analyzované finan¢né toky (cash flow) e-health
implementacie vratane e-health aplikacii v SR v rokoch 2010-2020. Na zaklade simulaciami
zdynamizovanej rizikovej analyzy CBA, autor néasledne ex-ante modeluje potencidlne
finan¢né dopady tejto elektronizacie v podmienkach rizika v case, ato prostrednictvom
simula¢nych modelov vypoctu NPV na principe metddy vzorkovania Latin Hypercube.
Potencidlne dopady zo zavedenia e-health st simulované aj v nemocni¢nom sektore
Slovenskej republiky aplikovanim Analyzy datovych obalov (DEA) ako aj v modeli
povinného zdravotného poistného odvodového zat'azenia.

KPuacové slova: e-health, ndkladovo-uzitkova analyza (CBA), simulovana evalvacia,
simulacie, vzorkovacia metdda Latin Hypercube, Cista si¢asna hodnota (NPV)

Klasifikacia JEL: C63; D61; D81; E61; H51; 118; 119



Abstract

The dissertation thesis is focused on the economic and financial aspects of electronic
healthcare, e-health, in the environment of the Slovak Republic (SR). The first part of the
thesis is built upon the theoretical part, founded on the methodology and historical
background of the health economy and of the electronic healthcare, e-health. In the next part
on the state of the art, the author defines some fundamental e-health characteristics and major
determinants shaping not only the e-health implementation including financial and
investment aspects. The following transient part more concretely describes key results of the
pilot project of the Electronic health record (IZIP) in the Czech Republic as well as the
background of the e-health implementation in the Slovak Republic concluding with the
identification of data and financial flows in the Slovak healthcare sector. The empirical part
of the dissertation draws on the static cost-benefit analysis (CBA) within which the financial
flows (cash flow) of the e-health implementation including e-health applications in the SR
in 2010-2020 are analysed. Upon the risk CBA made dynamic through simulations, the
author is subsequently modelling ex-ante potential financial implications under risk in time
through simulation models of counting the NPV, based on Latin Hypercube sampling
method. Potential impacts from the e-health implementation are also simulated in the
hospital sector of the Slovak Republic applying the Data envelopment analysis (DEA) as
well as impacts simulated in a model of the mandatory social health insurance.

Key words: e-health, cost-benefit analysis (CBA), simulated evaluation, simulations,
Latin Hypercube sampling method, net present value (NPV)

JEL Classification: C63; D61; D81; E61; H51; 118; 119
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1 Uvod

V tejto Casti popiSeme struény exkurz do zakladnych suvislosti verejnych financii
v sektore zdravotnictva a elektronizaciou zdravotnictva - nastrojom elektronickej vymeny
dat, ktory ma potencial identifikovat’ a odstraiiovat’ duplicitné, zbytocné a predrazené
zdravotné vykony a prispievat’ tak k efektivnejSiemu vyuzivaniu finanénych zdrojov
v sektore. E-health predpoklada totiz aj identifikovanie neefektivit v systéme, zniZenie
spotreby konkrétnych liekov, hospitalizacii pacientov s konkrétnymi ochoreniami a pod.

1.1 Udrzatelnost’ zdravotnych systémov

Zdravotné vydaje rozvinutych ekonomik rastli v druhej polovici 20. stor. pomerne
rychlo oproti predchadzajicim obdobiam, dokonca v USA sa uvadzaju exponencialne rasty.
Tieto naklady stale rastt (OWENS et al., 2011), i ked’ v dosledku nedavnej finan¢nej krizy
pomals$im tempom.. V 10 vybranych OECD krajindch (Australia, Kanada, USA, Japonsko,
Nemecko, Rakusko, Noérsko, Svédsko, gpanielsko a Velka Britania) v obdobi 32 rokov
(1970-2002) celkové vydaje na zdravotnu starostlivost’ rastli v celkovom priemere 2,5-krat
rychlejsie ako HDP v tychto krajinach. Stidia Hagista a Kotlikoffa, ako mnoho d’alsich, sa
zaobera aj tym, do akej miery tento ndrast suvisi s exogénne danou a vladou
neovplyvnitel'nou rasticou populaciou a s endogénnymi faktormi stvisiacimi s inflaciou
v zdravotnom sektore, teda srasticou tUroviiou zdravotnej starostlivosti (t.j. vztah
zdravotnych vydajov na obyvatel'a a veku danej skupiny obyvatel'stva a pod.). (HAGIST,
KOTLIKOFF, 2005). Ak by sa vylucil narast tychto benefitov a bral do uvahy len populacny
rast a zmena vekového zloZenia obyvatel'stva v tomto obdobi, tak zdravotné vydaje by rastli,
ale len vo vyske asi jednej patiny zaznamenanych vydajov. V roku 2002 podiel populacie
nad 65 rokov v tychto krajinach bol 14,8 %. V r. 2050 bude 25,9 %, ¢o je 75 %-ny narast.



1 Uvob 10

Zdravotné vydaje ako % HDP
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Graf 1: Zdravotnych vydaje ako podiel HDP [%6] 1960-2013.
Zdroj: Statistick4 databdza OECD, 2016. Vlastné spracovanie.

Hagist a Kotlikof v spominanej $tadii vo svojom modeli porovnavaju takisto rast
zdravotnych vydavkov s rastom vydavkov ocistenym o demografické vplyvy (t.J. nominalny
rast benefitov! — finanénych aj nefinanénych vynosov, zo zdravotnej starostlivosti)
a s rastom HDP na obyvatela. Rast zdravotnych vydavkov? zna¢ne prevysuje rast HDP
vV obdobi 1970-2002, taktieZ rast vynosov je velmi blizky rastu celkovych zdravotnych
vydajov, ¢o naznacuje, ze rast tychto zdravotnych vydajov je z velkej Casti spdsobovany
prave rastom vynosov jednotlivcov v danych vekovych skupinach a nie demografickym
rastom populacie.® Vynosy z pohl'adu tu citovanej §tidie chapu Hagist a Kotlikoff ako rast
vydajov ocCisteny o demografické zmeny, teda zmeny vo vekovej Strukture obyvatel'stva. Ide
0 ,,benefity-vynosy* zo strany obcana vo finanénom vyjadreni. Teda su to benefity vo forme
prijatych sluzieb, ktoré obcan v danom veku resp. v ramci skupiny vo vekovej Struktire za
dany rok prijal. Tato polozka nezohladiiuje rast vydavkov v dosledku zvySenia poctu
obyvatel'ov v danych vekovych Struktirach. Jednym z mnohych dovodov rastu tychto
nakladov na obcana z pohl'adu Statu na jednej strane, a teda rastu vynosov z pohl'adu obcana
na strane druhej, je vplyv technologickych zmien, patentov. Dal$imi dévodmi tohto vyvoja

1 Koncept benefitov z pohl'adu rieSenia tejto dizertaénej prace je Uplne iny a je blizsie vysvetleny
v podkapitole 4.4.5 na str. 86. V tejto Casti autor dava do pozornosti vybrané zakladné faktory, ktoré maju
vplyv na rast zdravotnych vydajov.

2 Ktory sa Standardne v databazach OECD a EUROSTATU pocita ako sucet vydajov na zdravotni
starostlivost’ zo strany Statu, regionalnych a lokalnych vlad a schém socialneho zabezpecenia.

3 Vicsina vyspelych krajin nielen starne, ale ubuda aj v nich po&et obyvatelov. Prirodzené prirastky st
obvykle zaistované len prilivom migrantov, a ti st va¢Sinou mladi, takze nemaju vel’ké naroky na vydaje zo
zdravotného systému.
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podla nich s samotna vladna rozpoctova politika v zdravotnom sektore, chybajuca
konkurencia trhom ponutkanych zdravotnych balikov, deformacia ponuky zdravotnych
sluzieb, umelé zvySovanie dopytu po vyhodnych zdravotnych sluzbach a i (STOLTZFUS,
2009; FUCHS, 2012). Porov. Tabulka I.

Tabul’ka |: Zdravotné vydaje na obyv., Miera benefitov zo zdravotnej starostlivosti, HDP na obyv.
v rokoch 1970 a 2002 vo vybranych krajinach OECD (V USD 2002).
Zdroj: HAGIST, KOTLIKOFF, 2005.

1970 2002 Roénd 1970 2002 Roénda 1970 2002 Roéna

Vydaje/  Vydaje/  miera Miera Miera miera  HDP/obyv. HDP/ miera
obyv. obyv. rastu benefitov  benefitov  rastu obyv. rastu

vyd. vyn.

USA | $481 $2,364 5.10% $334 $1,415 4.61% $19,076 $36,006 2.01%
Kanada | $589 $1,552 3.08% $647 $1,350 2.32% $12,073 $23,072 2.04%
Velkd Br. | $528 $1,694 3.71% $466 $1,383 3.46% $13,474 $26,298 2.11%
Japonsko | $457 $2,082 4.85% $741 $2,274 3.57% $14,419 $31,194 2.44%
Nemecko | $663 $2,066 3.62% $842 $2,377 3.30% $14,804 $24,143 1.54%
S'panielsko $175 $855 5.08% $252 $1,074 4.63% $7,477 $15,688 2.34%
Rakusko | $393 $1,375 3.99% $587 $1,890 3.72% $11,830 $25,570 2.44%
Norsko | $645 $3,366 5.30% $772 $3,722 5.04% $16,032 $42,032 3.06%
Svédsko | $940 $2,128 2.59% $1,192 $2,511 2.35% $15,833 $26,994 1.68%
Austrdlia | $362 $1,323 4.13% $428 $1,351 3.66% $11,916 $20,813 1.76%
PRIEMER | $523 $1,880 4.14% $626 $1,935 3.67% $13,693 $27,181 2.14%

Aj oblast’ zdravotnictva popri dochodkovej politike sa v poslednych rokoch dostava
pod drobnohl'ad Eurépskej komisie pri analyze fiskalnej udrzatelnosti* krajin EU, a to aj ako
stdast’ koordinaénej politiky EU v ramci Eurépskych semestrov®. Zdravotné vydaje v EU
V sucasnosti v priemere predstavuji 7 % HDP a po vydajoch v ramci penzijnych systémov,
ktoré su v priemere vo vyske asi 11 % HDP, st druhou najvysSou skupinou vladnych
vydajov. Stadia Generalneho Direktoratu pre Hospodarske a Finanéné ZaleZitosti (ECFIN)
takisto potvrdzuje, Ze rastici tlak na zvySovanie zdravotnych vydajov je nielen v dosledku
starnticej populacie EU, ale aj kvoli nedemografickym vplyvom, ato v prvom rade
technologickym faktorom, ktorych podiel na zvySovani bude pravdepodobne nad’alej rast.
(EUROPEAN COMMISSION, ECFIN, 2014)

Tieto a podobne aj d’alSie stadie dokazuju v modeloch vyrazny vplyv technologického
faktora a patentov® na celkovy rast zdravotnych vydajov v celej 2. polovici 20. stor. Tento
trend pokracuje aj dnes. Zaujimavé taktiez je, Ze je to prave technologicky faktor, ktory moze
svojim vplyvom aj prispiet’ k znizovaniu tohto vydajového zat'azenia. A prave tu zohrava
zavadzanie elektronického zdravotnictva, e-healthu, vyznamnt ulohu, ako si popiSeme
Vv nasledujucich castiach. Predkladana praca sa nebude zaoberat’ technoloégiami a postupmi
liecenia, ale Gizkou Cast'ou vydajov v zdravotnictve. Néastrojom na minimalizaciu nakladov

4 Udrzatelnost’ definuje Ales Krejdl z Ceskej narodnej banky ako ,,stav, kedy su¢asna hodnota buducich
primarnych prebytkov sa rovna sucasnej vyske dlhu®. (KREJDL, 2006) Tato definicia tak umoznuje tvorbu
ro6znych indikatorov v praxi. Je to pojmovy aparat, ktory pri analyze dopadu zdravotnych vydajov OECD krajin
pouzili vo svojom modeli aj v predchadzajtcich odsekoch spominani Hagist a Kotlikoff.
od r. 2011, URL: http://www.consilium.europa.eu/special-reports/european-semester?lang=sk

® Ide orozne druhy patentov — technologii — zdravotnickych zariadeni, pristrojov ale aj patentov
technologickej farmaceutickej vyroby a pod.
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prostrednictvom lepsej koordinacie liecby sa modze stat aj e-health. Totiz zavadzanie
elektronického postupu predpisovania liekov, elektronickej zdravotnej knizky, trend
elektronickej vymeny dat v nemocniciach a pod. si vyzaduje pomerne vysoké pociato¢né
ako aj prevadzkové naklady, a teda v ramci technologického faktora — inova¢ného trendu
V sucasnosti zvysuju celkové naklady v zdravotnom systéme. Od r. 2004, a prijatim
Smernice o cezhraniénej zdravotnej starostlivosti’, najviac ako takej pojednavajucej
0 problematike e-health v EU — osobitne ¢lanku 14 o vytvoreni politickej vysokotroviiovej
e-health Siete (eHealth Network) v ¢lenskych $tatoch, aj zdravotna koordina¢na politika EUB
stale viac vyzdvihuje prinos zavadzania elektronickej komunikacie v zdravotnom sektore
medzi klI'iCovymi zainteresovanymi stranami (angl. stakeholders, ako napr. $tatna sprava,
lekar, pacient, inStitucie socidlneho a zdravotného zabezpecenia) vo forme elektronického
spracovavania dat, vykazov, elektronickych receptov, elektronickych chorobopisov
a d’alsich nastrojov. Podobne aj aktualny e-health akény plan 2012-2020 (eHealth Action
Plan 2012-2020)° zdoraziuje e-health ako potencidlny vyznamny nastroj zniZzovania nielen
zdravotnych vydajov, ale aj celkovej kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Ciele
tohto planu su v stlade s platnou Digitdlnou Agendou pre Eurdpu. K planu, vymentvajic aj
negativne aspekty su¢asného zdravotného sektora v krajinach EU, zaslal na poziadanie svoje
stanovisko aj ECFIN,

1.2 Vyznam elektronizacie zdravotnictva v kontexte verejnych
financii v zdravotnom systéme

Kvalita a kvantita, rozsah, zdravotnej starostlivosti rastie hlavne vo vyspelych
krajinach, €o je spojené aj s rasticimi finanénymi nékladmi a rasticim zataZenim pre
verejné rozpocty. Z tohto dovodu sa neustale hI'adaji cesty ako zabezpecit’ potrebnil kvalitu
zdravotnej starostlivosti (ZSt) vratane financnej udrzatelnosti zdravotnych systémov aj
v kontexte starnucej populacie vyspelych krajin, stale nékladnejSich zdravotnych
technolégii, novych produktov farmaceutického priemyslu a S nimi suvisiacom néakladnou
medikaciou pacienta a pod. Jednou z ciest je hladanie uspor napr. formou zavadzania
elektronického zdravotnictva, e-health. Jeho cielom je poskytovanie ZSt prostrednictvom
adresného pristupu k pacientovi na zaklade v€asnych a spravnych, no najmi komplexnych
informacii o pacientovi, 0jeho medikacnej historii. V Ssekundarnom ponimani ide
0 zamedzenie duplicit resp. zbyto¢nych zdravotnych vykonov, zamedzenim zbytoc¢ne
drahs$ich postupov ak na zaklade dostupnych prepojenych dat a informacii sa javi pre lekara
rovnako efektivna ina lacnejSia alternativa. K duplicitam, podvodom a d’alSim nie
efektivnym rozhodnutiam v dosledku chybnych alebo nedostupnych alebo pod ¢asovym
tlakom nedostato¢nych informacii dochadza v zdravotnom sektore ¢asto. Napr. len pocas
pilotnej prevadzky elektronickej zdravotnej knizky 1ZIP v dvoch pilotnych regionoch Ceskej

" Smernica 2011/24/EU dostupna na:
URL: < http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/ALL/?uri=CELEX:32011L0024 >.

8 Zakladné informacie k dokumentom EU k problematike elektronického zdravotnictva je mozné néjst’
aj na tejto stranke: http://ec.europa.eu/health/ehealth/policy/index_en.htm

® Dostupné na: http://ec.europa.eu/health/ehealth/docs/com 2012 736 en.pdf

10 Dostupné na: URL:
< http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?qid=1415794857732&uri=CELEX:52013AE0917 >.
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republiky!! v 1. Q 2011 bola zaznamenana elektronické uspora liekov 6,6 %, ¢o pre pilotny
region predstavuje tsporu vo vyske 35,2 mil. CZK v cenach v r. 2011. Podobne v 1.Q 2012
bola zaznamenana 6,7 % uspora liekov (35,8 mil. CZK v cenach v r. 2012) a opat’ 7,5 %
uspora liekov v 2.Q 2012 (40,0 mil. CZK v cenach v r. 2012). Ide o lieky ktoré by bez
elektronickej formy a nedostato¢nej informovanosti lekara boli predpisané bud’ uplne
zbytocne, alebo by Slo o zbyto¢ne drahsiu alternativu resp. liek, ktorého zlozka by pacientovi
poskodila vzhl'adom na jeho aktudlnu medikaciu liekov, ktoré uz berie, ¢im by vznikli
dodato¢né naklady.

IKT, a Vv poslednom desatro¢i osobitne internet, stdle viac nachddzaju uplatnenie aj
v oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti. (AANESENA, M., et al., 2009; skor aj
BANNICK, R.R., OZCAN, Y.A., 1995) Vyznam elektronizacie zdravotnictva, resp.
elektronické sluzby zdravotnictva, prostrednictvom ktorych sa uskutociiuje elektronicka
vymena dat medzi jednotlivymi agentmi v zdravotnom sektore ako lekar, pacient, institucie
— lekéren, nemocnica, ale takisto tvorcovia hospodarskej politiky vratane zdravotnych
poistovni — teda aj tie subjekty, ktoré systém financuju — je pochopitelny len v kontexte
datovych ainforma¢nych tokov asnimi spojenych finanénych tokov v sektore
zdravotnictva ako takom.

Poslanim zdravotnictva je prispievat k zvySovaniu kvality zivota obcanov
prostrednictvom znizovania imrtnosti, chorobnosti, trvalych a docasnych néasledkov chorob
a urazov; poskytovanim zdravotnej starostlivosti (ZSt), pdsobenim verejného zdravotnictva,
podporou individudlnej a komunitnej starostlivosti o zdravie. Poslanim elektronického
zdravotnictva (e-health!?) je podpora poslania zdravotnictva prostrednictvom IKT. Viziou
e-health je poskytnit’ spravne informacie v spravny ¢as na spravnom mieste vo vsetkych
etapach a procesoch starostlivosti o zdravie ob¢anov s cielom vyhl'adavania a realizovania
uspor, tam, kde je to mozné. (FCG, 2003).

Ako uznavaji autori HILL, J. a POWELL, P., 2009 vo svojej Stadii amerického
zdravotného systému, obzvlast v dobe, kedy sa na zdravotné systémy kladu stile vicsie
naroky z pohl'adu poskytovania zdravotnej starostlivosti, intervencie v zdravotnom sektore
je a bude potrebné optimalizovat’ tak, aby doSlo k zvySeniu efektivnosti datovych ako aj
finan¢nych tokov.

Je zrejmé, Ze ak by boli 0 naSom zdravotnom stave spravne informacie, v spravny ¢as
na spravnom mieste, naSe Sance na vyliecenie by boli omnoho vysSie, moznost’ omylu lekara
mensia a uSetrili by sa aj finanéné zdroje, a to napr. odstranenim duplicitnych vySetreni.

Jednym z néstrojov na dosahovanie tychto cielov je elektronizacia informacnych
tokov prostrednictvom elektronickych néstrojov ako je elektronicka preskripcia / medikacia,
elektronické zdravotné zaznamy — chorobopisy (angl. EHR/EMR), elektronickda vymena
informacii v zdravotnom sektore v kontexte poskytovania zdravotnej starostlivosti
v akejkol'vek forme, ako napr. elektronické objednavanie, zasielanie radiologickych
a laboratornych materialov medzi oddeleniami / nemocnicami a pod.

11 vysledky tohto pilotného projektu IZIP, ktory je ako projekt je aj v suCasnosti stale aktivny, i ked’ uz
bez §tatnej podpory, st prezentované v kap. 5.1 na str. 89.

12 Co sa tyka lexikalnej roviny pisania tohto cudzieho slova prebratého z angli¢tiny, autor sa v tejto
praci pridiza pisania slova v tvare ,,e-health®, ktoré ma s ostatnymi jestvujucimi tvarmi ako napr. ,,eHealth,
»e-health® ten isty lexikalny vyznam.
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E-health sluzby a aplikacie, ako napr. elektronické predpisovanie a dispenzarizacia
liekov, elektronicka zdravotnd knizka vratane medikacnej historie a d’alSie elektronické
formy prenosu informacii v kontexte poskytovania zdravotnej starostlivosti, v spojeni s
organizacnymi zmenami mozu prispiet’ k zvySeniu efektivnosti a produktivity zdravotného
sektora. Moze k tomu dojst’ napr. v oblastiach zGc¢tovania a spravy udajov, zniZenim
lekarskych chyb a nepotrebnej starostlivosti a usporami prostrednictvom tejto elektronicke;j
vymeny udajov — napr. v odstraneni duplicitnych vysSetreni, ndkladov na laboratorne testy,
lieky ai. (AANESENA, M., et al., 2009; SHEKELLE, P., etal., 2013 a i.).

Co sa tyka rozvoja e-health systému, teda stupna elektronizacie ZSt v EU, podla
poslednej komparativnej tzv. benchmarkingovej §tadie’®* (EUROPEAN COMMISSION,
DG Infso, 2011) vykazuju najlepsi e-health profil Skandindvske krajiny, predovsetkym
Dénsko. Slovenské a Ceska republika maju tento profil stale podpriemerny.

Cielom elektronizacie zdravotného sektora v Slovenskej republike je podpora
elektronickych nastrojov v procesoch informacnych tokov, zefektivnenie poskytovania ZSt,
priprava na postupné napojenie jednotlivych e-health systémov &lenskych krajin EU do
Jjednotnej eurépskej e-health oblasti EU v ramci programu budovania spoloénej eurdpskej
stratégic (eEurope Action Plan) z roku 2000, popri d’al§ich oblastiach ako elektronické
obchodovanie (angl. e-commerce), elektronickej verejnej spravy (angl. e-government).
Zdravotna oblast’ bola prvy krat komplexne vymedzend v prvom e-health akénom plane
v roku 2004. (EUROPEAN PARLIAMENT, marec 2000; jun 2000; COMMISSION, 2004)

To, ako je prezentovand informdcia moZe byt rovnako vyznamné ako jej samotny
obsah. Formy zobrazovania dat a d’alSie otazky tykajuce sa dostupnosti a §truktury tychto
dat st kI'icové pre vSetkych tcastnikov e-health — v ich napomahani a podporovani zvySovat’
svoju zainteresovanost’ v celom rozhodovacom procese v kontexte ZSt. Ako prijimatelia ZSt
v e-health systéme by sme mohli prakticky kedykol'vek po bezpe¢nom pripojeni do
elektronického uzivatel'ského rozhrania si prezriet’ svoj cely chorobopis névstev vsetkych
lekarov a vSetkych predpisanych medikamentov, lekarskych procedur a pod. za poslednych
5 rokov, namiesto ¢asto nedostupnej alebo nekompletnej ¢i znehodnotenej papierovej formy
v spodnej priehradke stola. Podobne, ¢o sa ukazuje €asto aj v praxi, je obrovskou nevyhodou
absencia funk¢éného e-health pri zadsahu jednotky prvej pomoci pri pacientovi v bezvedomi
na ulici, ktory nema pri sebe doklady ani lekarske zaznamy, kedy zachranari nemézu hned’
vylucit alergiu na niektoré zlozky, ktoré by pacientovi mali byt’ na mieste podané. A aj to je
prave cielom elektronizacie zdravotnictva, ktoré zasahuje do vSetkych oblasti vratane
pristupu k informaciam, edukécie, klinickej starostlivosti, administrativnych a finan¢nych
transakcii, verejného zdravotnictva v SirSom zmysle ako aj vyskumu.

Budovanie e-health systému sa nemodze zaobist’ bez aspektov jeho investovania,
finan¢nych a ekonomickych aspektov. Pri takomto rozsiahlom f4zovom projekte je obzvlast
nutné tvorcom hospodarskej politiky namodelovat’ mozné scendre, ¢o zlepsi a podpori tu
perspektivu, Ze po prvom nelspechu nebude celd reforma zrusend. Na zaklade evalvacie
finanénych tokov cash-flow implementacie e-health v Slovenskej republike budeme
modelovat’ potencialne dopady na efektivnost’ celého projektu zavedenia e-health v SR

13 April 2011. Na §tadii sa zadastnili nemocnice 30 eurdpskych krajin metédou dotaznikového
prieskumu nemocnic poskytujuce akitnu zdravotnu starostlivost’.
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z holistického pohl'adu ako programu e-health ako aj z mikroekonomického hladiska
samotnych nemocnic analyzovanim ich datovych tokov.

Takisto je potrebné poznamenat’, Ze ciel’ a zdmer prace sa orientuju primarne na
problematiku elektronického zdravotnictva (e-health), nie na problematiku zdravotnictva
ako takého (angl. health(care) /system/) v SR, nakolko problematika zdravotnictva je
rozsiahla a bolo by nemozné ju vycerpavajico spracovat. E-health je mozné chapat’ ako
subsystém v ramci zdravotného sektora. Oddelenie tychto dvoch pohl'adov (angl. ,, e-health
vs. health”) je na druhej strane takisto nemozné vzhladom na vysoki mieru
interdependencie vzajomne suvisiacich vztahov a prepojeni. V jednotlivych castiach
vratane napr. metodiky ekonomiky zdravotnictva a elektronického zdravotnictva, autor
preto tam kde to povazuje za potrebné popisuje najprv zakladné prvky vyssieho celku, teda
sektora apotom analyzuje suvisiace koncepty afaktory vramci elektronizacie
a konkrétnych aplikécii.

1.3 Vyznam elektronizacie zdravotnictva

Informacné systémy (IS) v prostredi ZSt moézu byt na lokalnej, narodnej, alebo
medzinarodnej trovni (v EU v priprave). Na lokélnej urovni ide hlavne o IS konkrétnych
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti (PZS) (lekari, ambulancie, nemocnice, a pod.) —t.j.
ambulantné, klinické, laboratorne, logistické, radiologické IS a pod. V SR st na relativne
dobrej trovni. Na narodnej Grovni ide v sucasnosti o narodné administrativne a zdravotné
registre a IS zdravotnych poistovni. Tieto IS st v SR na nizkej Grovni vzhl'adom na ich
integraciu v tejto sieti IS a st zamerané predovsetkym na zber Gdajov od PZS do zdrav.
poistovni.

Medzi tymito IS v zdravotnom sektore je nedostato¢na prepojenost’ (interoperabilita),
ato tak technickd, sémanticka (tykajica sa nazvoslovia) ako aj funk¢na. Tieto IS nie su
koordinované, ani Standardizované a pdsobia na roznych platformach. Su to heterogénne IS
aj vzhl'adom na kvalitu, bezpecnost a funkcionalitu.

Jedine efektivna integracia tychto heterogénnych IS prostrednictvom zadefinovania
Standardného komunika¢ného rozhrania vramci udrzatenej prevadzky Narodného
zdravotného IS modze zabezpecit' prinosy elektronizacie zdravotnictva, ktoré dalej
uvedieme.

Benefity plynace z elektronizacie datovych tokov v zdravotnom sektore st
mnohoraké, a to tak kvalitativne ako aj kvantitativne. Nie vo vSetkych pripadoch méze dojst’
k statisticky signifikantnej redukcii napr. nakladov na dana cCiastkovi operaciu
(AANESENA, et al., 2009, ROLLMAN, et al., 2001, 2002), nakol’ko to zavisi aj od stupiia
elektronizacie — t.j. ¢i napr. EHR je zavedeny ¢iastocne a v celej krajine alebo nie. Vysledny
pozitivny finan¢ny dopad vo forme jednotkového zniZenia nakladov moZe byt mensi, ak sa
informacia (napr. recept) zasiela v elektronickej ako aj v papierovej forme, teda ak st
stiCasne zavedené doterajSia aj nova procedura odovzdévania informécii. To vSak zavisi od
charakteru a struktary toho-ktorého zdravotného systému, urovne terajsej informatizacie
a d’alich faktorov. Medzi potencialne benefity, a teda aj financné vynosy elektronizacie
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datovych tokov, z ktorych suhrnne spominaji Frisse, M.LE et al. (FCG, 2003) (a d’alsi
uvadzani — vyber lit.) mézeme radit’ napr.:
1) Znizenie rozsahu duplicitnych vysetreni (BALAS et al., 2008, RATHLEV, NK et
al., 2007; BANNICK, R.R., et al., 1995)
2) Znizenie rozsahu preskripcie (predpisovanych liekov)
3) Znizenie nakladov vyplyvajucich z pochybeni a omylov

o Rehospitalizacie, ktorym sa dalo predist’ (napr. DANSKY, K.H. et al.,
2009; FCG, 2003; RATHLEV, NK et al., 2007, SEIFORD, L.M., 1997)

o Nadbyto¢né vysetrenia (napr. GARTNER, 2009), ba dokonca uz v r. 1988
popisuje TIERNEY, et al., 1987 dopady komputerizacie v klinickom
prostredi na laboratorne testy, a to bez spomenutia pojmu elektronizacia
zdravotnictva alebo e-health)

o Liekové interakcie, zniZenie nepriaznivych tc¢inkov liekovych interakcii
(angl. ADE - ,,Adverse Drug Events*) (napr. BANNICK, R.R., etal., 1995;
BAILS, et al., 2008, BERGER, et al., 2004, KAUSHAL, et al., 2003,
KOHN, et al., 2000; )

o Sudne spory

4) Skratenie ¢asu na administrativne tkony (napr. BODELL, et al., 2004,
EUROPEAN COMMISSION, 2009)

5) Lepsia alokacia zdrojov na Grovni prijimatel'ov ZSt (napr. SIDOROV, 2006)

6) ZniZenie rozsahu fiktivnych vykonov

7) Nizsie celkové naklady na poskytovanie ZSt (napr. THOUIN, 2008)

8) Lepsie podklady pre Statnu politiku zdravia, efektivnejsia alokacia zdrojov

9) Lepsie podklady pre vyskum a hodnotenie medicinskych postupov a spravania sa
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (napr. tzv. preskripné spravanie sa
lekarov, lekarni, spotreba liekov a aplikacia laboratornych vysetreni a pod.).

Z reprezentativneho, nie vyCerpavajiceho vyberu uvedenych a d’alSich publikovanych
prikladov je zrejmé, Ze elektronizaciou datovych tokov je mozné zvysit efektivnost
vyuzivania finan¢nych a l'udskych zdrojov, ¢o ma dopad aj na fiSkalny rdmec finan¢nych
tokov v zdravotnom sektore.

Na druhej strane ale niektoré Stadie st zdrzanlivé k prili§ pozitivnym dopadom
zavadzania IKT v poskytovani ZSt, resp. potvrdzuju, ze IKT mozu byt dokonca za istych
okolnosti kontra produktivne (CHAUDHRY, et al., 2006 — stadia s prehladom a vyberom
literatury), ato napr. v pripade, ak sa ,tvrdym“ sposobom zavedti IKT na prenos
zdravotnickych informécii v nemocnici bez toho, aby doSlo k organizaénym zmenam (napr.
vyéleneniu technikov), potrebnym 3koleniam, zriadeniu projektového timu IT a pod. Dalej
negativnym prinosom moze byt’ aj zbyto¢né zvysSenie administrativnej zataze zavedenim
IKT, a to v dosledku nespravneho vyhodnocovania automaticky generovanych vysledkov
potencialnej choroby alebo naklonnosti na chorobu (depresiu) z elektronickych zdravotnych

14 Ibid. Kuperman et al., 1999. Str. W-179.
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kniziek pocitatom, ktorymi sa lekar zaobera'®. V inych pripadoch sa prinosy mézu
umensovat, ak je dostupna len jedna samostatnd e-health aplikacia, napr. preposielanie
elektronického receptu bez elektronickej podpory kontroly (CDS) pri predpisovanych lieCiv
s oh'adom na mozné interakcie, kontraindikacie.

Prinosy zo zavedenia e-health systému mézeme rozdelit’ aj na zdravotné a socialne.
Niektoré nie st priamo kvantifikovatel'né.

Priklady zdravotnych prinosov e-health
e Znizenie radiacnej zat'aze odstranenim duplicitnych RTG snimkov
e Znizenie liekovej zataze
e Moznost rychlejsej diagnostiky (FCG, 2003)
e ZniZenie pochybeni a omylov zdravotnikov
e Znizenie nozokomialnych nakaz (angl. hospital-acquired infections — HAI)
(GARTNER, 2009)
e ZvySenie urovne verejného zdravia réznou formou prostrednictvom vyssej kvality
a dostupnosti garantovanych zdravotne-relevantnych informacii, napr.:
o Podpora preventivnych programov (DEXTER, et al., 2004, OVERHAGE, et
al., 1997, TEICH, et al., 2000)
o Podpora zdravého zivotného $tylu
o Lepsia informovanost pacienta napr. o vlastnej medikacii, vySetreniach
vratane historie.

Priklady socialnych prinosov e-health

e MensSia Casova zat'az pacienta

e Lepsia informovanost’ pacienta

e Moznost starostlivosti v domacom prostredi prostrednictvom tele-mediciny
o Domaca starostlivost’ o star§ich a imobilnych
o Automatické monitorovanie stavu u chronickych pacientov
o Podpora davkovania liekov (EMPIRICA, 2005)
o Sociadlna komunikacia vyuzitim socialnych sieti

e Nizsie naklady na spoluucast’ u pacienta

Vymenovavame len najdolezitejSie prinosy v réznych kategoriach, oblastiach.
Z metodologického hladiska, ako to ukdZeme v d’alSej reSerSnej a analytickej Casti, je mozna
evalvacia e-health na urovni mikroekonomickej — t.j. danej konkrétnej e-health sluzby resp.
V danej nemocnici alebo zdravotnickom zariadeni alebo na vysSich urovniach — genericka
evalvécia roznych e-health sluZieb na urovni nemocnic alebo celého zdravotného sektora.

15 1bid. Kramer et al., 2003. Str. W-174.
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2 Ciel prace, hypotézy

Hlavnym ciel'om prace je odhadnit’ finanéné dopady zavedenia elektronického
zdravotnictva, e-health, v podmienkach Slovenskej republiky na zaklade evalvacie
finanénych tokov cash-flow s vyuZitim nastrojov rizikovej analyzy. Budua teda
modelované potencialne dopady zavedenia e-health v SR z hl'adiska celého projektu ako aj
Z mikroekonomického hl'adiska samotnych nemocnic analyzovanim ich najdolezitejSich
datovych tokov. Autor teda identifikuje a kvantifikuje faktory vstupujice do implementacie
projektu elektronizacia zdravotnictva (e-health), osobitne v kontexte zakomponovania
rizikovych faktorov spojenych s nastatim alebo nenastatim danej (investi¢nej, financnej,
datovo-orientovanej) udalosti v ramci projektu.

Takto nastaveny model umozni tvorcom hospodarskej politiky hlbsie diskutovat
0 financovani projektu, u ktorého alebo u ktorych su na zaciatku len nédklady a vysledky sa
dostavia az s ¢asovym omes§kanim — radovo véc¢Sinou v rokoch pri tychto typoch projektov.
V opacnom pripade je bezné, Ze pre implementatorov tychto projektov je tazké podat
presvedcivé ekonomické argumenty o efektivnosti financovania projektu, ktory je na
zaCiatku alebo aj dlhSiu dobu pocas jeho implementacie stratovy. N4§ model umozni
predpovedat’ a ndzorne ekonomicky interpretovat’ podmienky, za akych sa mozu dostavit
pozitivne vysledky.

Hlavny ciel’ je v jednotlivych kapitolach rozpracovany do dieléich cielov. Prvym
diel¢im cielom je systematizacia pristupov v oblasti evalvacie a hodnotenia prinosov
elektronického zdravotnictva prostrednictvom reSerse literatury, dostupnych Stadii.

Druhym diel¢im cielom je porovnanie e-health sluzieb prostrednictvom analyzy
dostupnych vysledkov a stadii. Pokial’ k implementacii nedoslo, ¢o je aj pripad Slovenskej
republiky, je mozné len jednotlivé prinosy sumarizovat’ a analyzovat nepriamo s vyuzitim
Studii a prikladov krajin, ktoré ich zaviedli, napr. metdédou simulacie neskor v d’alSej Casti.

Tretim diel¢im cielom bude zostavenie stistavy datovych tokov v zdravotnom sektore
v Slovenskej republike, na ktoré su priamo alebo nepriamo naviazané financné toky. Pod
datovymi tokmi v kontexte e-health mame namysli napr. pocet preskripcii rocne resp.
v danej nemocnici, pocet laboratérnych vysetreni, pocet a druhy predpisanych liekov a i.
Doposial’ takato schéma, ktord by popisovala ucelene toky napr. objednavanych liekov,
receptov, pocet hospitalizacii za jednotlivé regidny, nemocnice, oddelenia, pocet operacii,
naklady na tieto procesy vratane vSetkych ich podpornych informacnych tokov, ktoré
prebiehaju v pozadi tejto sustavy, doposial’ v SR absentuje. Tieto udaje st doposial’ zbierané
diferencovane — jednotlivo bez vzajomnych celkovych vézieb na seba.

Len identifikaciou tychto tokov bude mozné d’alej skimat’ finan¢né a ekonomickeé
dopady elektronizacie zdravotnictva v kontexte zdravotného poistenia a fisSkalnych
zdravotnych vydajov.

Prostrednictvom simulacie na principe metddy Latin Hypercube je mozné simulovat’
Vv Case potencidlny dopad implementacie elektronického zdravotnictva, na baze vypoctu
Cistej sucasnej hodnoty projektu e-health v SR v r. 2010-2020, a simulovat’ aj citlivost’
nastaveného modelu na zmeny v staticky v minulosti vladou definovanych vstupnych ¢i
vystupnych poloziek, ktoré vstupuju do analyzy nakladov a tzitkov (CBA) projektu e-health
v SR v 2010-2020. Podobne aplikaciou analyzy datovych obalov je mozné simulovat
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dopady implementacie e-health v nemocniciach, ktoré su hlavnymi zariadeniami
poskytovanej ako aj prijimanej zdravotnej starostlivosti.

Diel¢im cielom praktickej Casti je zostavenie nadkladovo-uzitkovej analyzy (CBA)
Vv pozadi vytvorenia datovych a stvisiacich finan¢nych tokov, ktoré maji dopad resp.
vstupuju do implementacného projektu, vratane definovania predpokladov a zékladnych
parametrov jednotlivych zavadzanych e-health sluzieb. Nasledne su simulované potencialne
dopady zavedenia elektronickych sluzieb zdravotnictva z pohl'adu projektu ako celku ako aj
Z pohl'adu nemocnic.

VysSie popisané Cciastkové ciele uvaddzame eSte raz prehladne s ocakavanymi
vystupmi.

1. Prieskum sucasného stavu poznania.

V tejto Casti autor analyzuje dostupnost’, kvalitu a obsah relevantnych dostupnych
Studii v Case, priCom z metodologického hl'adiska bude potrebné reSerS literatary
rozdelit’ na dve casti — metodologické aspekty vyvoja ekonomiky zdravotnictva
a ekonomiky e-healthu. Obe aspekty budu rozobrané s ohl'adom na vyvoj v Case
vzhl'adom na predmet ich vyskumu poc¢nuc star§imi Studiami az po novsie.
Ocakéavanym vystupom pristupov v ramci ekonomiky zdravotnictva bude analyza
§tadii prezentovana prostrednictvom resersnej tabul’ky.

ReSersna tabulka ekonomiky zdravotnictva tejto kapitoly bude sluzit ako
vychodiskovy bod na d’alSie rieSenie hlavnej témy tejto prace — elektronického
zdravotnictva (e-healthu) a nie zdravotnictva ako takého. Takisto tu je analyza $tadii
uz konkrétne problematiky elektronického zdravotnictva, ktora ako taka je pomerne
mlada.

Ocakavanym  vystupom analyzy metodologickych §tadii  k hodnoteniu
elektronického zdravotnictva bude sumarizdcia prostrednictvom druhej reSerSnej
tabul’ky zachytavajucej ¢asové rozpitie predovsetkym posledného desatrocia.

2. Porovnanie kvantifikovanych dopadov zo zavedenia elektronizacie e-health s
rieSeniami vybranych krajin — reSer§ a analyza dostupnych studii.

Vystupom st okrem vieobecnych benchmarkingovych porovnani v EU aj mozné ex
post dopady na priklade elektronickej zdravotnej knizky (IZIP) v CR. Tieto je mozné
s€asti komparaciou analyzovat’ vzhI'adom na ex ante nastaveny model v SR.

3. Takisto je potrebné z metodologického hl'adiska vytvorit' zakladny jednoduchy

teoreticky model — datovych tokov (zdravotnych vykonov) v rezorte zdravotnictva.
Ide o priebeh tokov vymeny informacii v zdravotnictve, ktoré su z hladiska
verejnych financii v sektore zdravotnictva relevantné.
Vystupom je tabulka — zakladna schéma tychto tokov na zdklade slovenskej
legislativy vratane vyhlaSok a smernic zberu dat roznych tirovni. Na jej zaklade bude
potom mozné d’alSej pokraCovat’ v empirickej Casti rieSenia samotnej CBA analyzy
e-health.

4. Identifikacia moznych uspor procesov jednotlivych e-health sluzieb, predovsetkym
elektronizécie preskripcie / medikacie a elektronickej zdravotnej knizky obcana /
pacienta (angl. EHR), a to predovsetkym na principe spotreby liekov a realizovanych
testov a vySetreni.
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Ocakéavanym vystupom bude kvantifikdcia ocakavanych tuspor na zaklade
sumarizacie idajov poistovni, nemocnic a zdravotnickych zariadeni ako aj internych
databaz NCZI a MZ SR. Tabul’ka bude vo forme CBA analyzy a stvisiacich tabuliek
datovych a finanénych tokov vymeny informacii relevantnych pre projekt e-health
Vv elektronickej prilohy rozsiahlej CBA analyzy.

5. Vplyv teoretickej elektronizéacie — t.j. simulovanej elektronizéacie zdravotnictva v SR

kvantifikacia tychto procesov v nemocni¢nom sektore SR.
Ocakéavanym vystupom je aplikdcia metddy DEA na zédklade najnovSieho
dostupného casového radu udajov nemocnic a zdravotnickych zariadeni
prostrednictvom internej databazy NCZI, pricom, na zéklade sumarizacie tidajov
(ciel’ 4) budu teoreticky evalvované dopady na elektronizaciu v tomto sektore.

6. Generalizacia vysledkov kvantifikacie na sledovanie efektivnosti e-health aplikacii
a sluzieb v zdravotnom sektore s vycislenim mozného dopadu na verejné zdravotné
poistenie.

Ocakéava sa aplikacia vysledkov uspor zo zavedenia e-health do SirSieho zdravotného
modelu zdravotného poistenia, t.j. s dopadom na zdravotné poistenie.

Vyskumna otazka a hypotézy dizertanej prace s nasledovné:

— Vyskumna otazka:

1. Spravne vo fazach nastavena implementacia elektronizacie zdravotnictva (e-health)
vedie k vyssej efektivnosti vynakladanych finanénych prostriedkov v zdravotnom sektore.

Definovali sme nasledovné dve hypotézy:

1.1. Navratnost’ projektu elektronizacie zdravotnictva nastaveného radovo v rokoch
zékladnych e-health aplikécii je najskor po 5 rokoch.

1.2. Zastavenie projektu elektronizacie poc¢as zivotnosti projektu vedie k stratovosti
projektu.
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3 Metodika a data

Strucne v tejto podkapitole sumarizujeme aj dostupnost’ dat a metodiku riesenia.

Hlavnym zdrojom ziskavania dat pri zostavovani tejto schémy je Manazérsky
informacny systém (MIS) Narodného centra zdravotnickych informacii SR (NCZI), ktory
zbiera rozne druhy dat v zdravotnom sektore od jednotlivych zdravotnickych subjektov
(poskytovatelia ZSt — predovsetkym nemocnice SR) ako aj data a informacie od vsetkych
3zdravotnych poistovni v SR. Dalej st to databazy 3 zdravotnych poistovni, ktoré veda
evidenciu o kazdom vykone, ktory je uhradzany zo zdrojov verejného zdravotného poistenia
a maju takisto ohlasovaciu povinnost. Az od r. 2016, v stvislosti s prvym zavadzanim e-
health aplikacii v SR, bude mozné zacat’ sledovat’ vplyv elektronizacie na danej vzorke
nemocnic resp. pacientov. Tieto udaje tvoria primarne data nasej databazy tidajov, a su
doplnené sekundarnymi datovymi zdrojmi akymi st ro¢né alebo polro¢né revizne parametre
napr. odhadovanej podvodnej preskripcie/medikacie, duplicitnych vySetreni spolo¢nych
liecebnych a vySetrovacich zloziek (tzv. SVALZy, svalzové testy), kam patria napr. krvné a
laboratérne testy, a pod., ktoré su zistované poistovilami na jednej strane systémom
reviznych kontrol ako aj dataminingovymi metédami, pricom su sucast’ou internej Statistiky
poistovni. Z hl'adiska datovej analyzy povazujeme tieto primarne ako aj sekundarne datové
zdroje za zékladny datovy subor. Mnohé udaje su zbierané poist’oviiami resp. nemocnicami
diferencovane v ramci niekol’kych podskupin podla tematickych oblasti, a tie st potom
sumarizované predovsetkym v Statistickych datovych suboroch v MIS NCZI.

Je potrebné zobrat' do tivahy obmedzenia vyplyvajice z nedostato¢nej dostupnej
datovej zakladne v ¢ase resp. vobec nedostupnych podkladovych tidajov hodnotenia vplyvov
elektronického zdravotnictva. Je citel'ny nedostatok vysledkov z inych krajin ¢i uz pred
samotnym zavedenim e-healthu v danej krajine alebo ex-post vysledkov po tplnom alebo
Ciastocnom implementovani tej-ktorej konkrétnej e-health aplikacie. Tento fakt je
podmieneny predovSetkym vysokou citlivostou zdravotnych udajov, ked’Ze e-health
predpoklada predovsetkym aj identifikovanie neefektivit v systéme, zniZenie spotreby
konkrétnych liekov, hospitalizacii pacientov s konkrétnymi ochoreniami a pod. Dévodom je
Casto aj nezaujem vlad resp. ministerstiev danych krajin zverejiiovat’ tieto tidaje s ciel'om
vyhnut' sa potencialnej doméacej ¢i zahrani¢nej kritike ohl'adom miery efektivneho alebo
hospodarneho investovania verejnych finanénych prostriedkov na ndkup hardvéru, softvéru,
pripadne v stvislosti s odhalenim podvodov s liekmi a pod. Tieto nedostatky je mozné
eliminovat’ podrobnou reSerSou literatiry zozbieranim jednotlivych ukazovatel'ov meranych
dopadov implementacie v konkrétnych krajinach, nemocniciach na konkrétnych e-health
aplikaciach - elektronickej zdravotnej knizky (angl. EHR), elektronickych receptov (eRx),
telemediciny a d’al$ich.

Vysledky a poznatky nadobudnuté analyzou podkladovych zdrojov, materidlov a
kvantitativnych dat budu metédou syntézy spracované v ramci generalizacie vysledkov
kvantifik4cie e-health aplikécii a sluzieb v zdravotnom sektore.

Autor préce pouzil pre prakticku aj ndvrhovu €ast’ poznatky, skusenosti ako aj verejné
i neverejné informacie a materialy v ramci Programu Implementacie e-Health (PleH) v
Slovenskej republike, ktoré mal moznost’ nadobudnut’ a spracovat’ na vyskumné ucely pocas
jeho pdsobenia na Ministerstve zdravotnictva Slovenskej republiky (MZ SR), Sekcii
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informatiky, v rokoch 2010 — 2014, a to na pozicii monitorovacieho a finanéného manazéra
prijimatel’a projektu v ramci Operacného programu Informatizacia spolo¢nosti (OPIS),
ktorym je MZ SR. Okrem databdz Ministerstva zdravotnictva SR autor takisto Cerpal z
internej databazy ManaZérskeho informacného systému Narodného centra zdravotnickych
informacii, ktoré spracovava rozsiahlu databazu dat od poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti ako aj poistovni.

Staticky vypocet efektivnosti projektu e-health v SR, ktory je financovany scasti z
finanénych prostriedkov EU v rdmci &erpania eurofondov, bol neoddelitenou stéastou
pociato¢nej analyzy. Jednoducho nastavené statické kritéria napr. po¢tu zavedenych e-health
sluzieb budu takisto predmetom revizie Eurdpskej Komisie po skonceni projektu. Vzhl'adom
na obmedzenost’ zverejnenych a zverejnovanych udajov chce tato vedecka praca vyplnit’ aj
tieto medzery, a teda popisanim a nastavenim jednotlivych krokov evalvacie a dopadov
implementacie e-health ako projektu.

Okrem vstupnych materidlov, a to predovsSetkym na zéklade vypracovania a spresnenia
nakladovo-uzitkovej analyzy, vratane identifikovanych silnych a slabych strdnok postupne;j
implementacie sluzieb elektronického zdravotnictva, prevedenim aktualizovanej a autorom
rozsirenej analyzy o rizikova analyzu boli d’alej autorom analyzované dostupné koncepéné
a pracovné materialy.

Nakol'ko, ako sme uviedli vysSie, v zdravotnom sektore dochadza k mnohym
duplicitnym zdravotnym vykonom (laboratéorne a d’alSie testy a vysSetrenia, zbytocne
duplicitne vydané lieky a pod.), k zvySenej spotrebe liekov a i., je potrebné tieto javy po
zachytit' a kvantifikovat, ¢o je v tejto chvili ulohou odhadov jednotlivych poistovni, no
priblizné odhady st dostupné z prikladov inych krajin.

Niektoré data nie je moZné resp. je len vel'mi obtiazne zachytit (AANESENA, M., et
al., 2009; GARTNER, 2009). Jestvuju len odhady na zaklade napr. reviznych kontrol, ako
napr. hospitalizacie pacientov v dosledku kontraindikacie (angl. ADE — Adverse Drug
Events), t.j. zle podaného lieku, ktorému sa v pripade elektronického systému evidencie
predpisanych liekov da vyhnut’), alebo pocet podvodnych vydanych receptov ¢i liekov na
lekarsky predpis v danom obdobi a pod., a aj z tohto dovodu poistovne identifikuju
reprezentativnu vzorku anonymnych pacientov poistovne, ktoré v sledovanom obdobi
sledujt a identifikuju trendy a zmeny v zdravotnych vykonoch tychto pacientov. KI'i¢ovym
rokom by mal byt’ r. 2016, kedy je planované nasadenie prvych e health sluzieb v SR. Rok
2016 je teda zlomovym rokom, ktorym sa spusti 1. aj 2 faza, vlna, elektronizécie
zdravotnictva v SR.

Datova zékladna, na ktorej je zalozena naSa CBA analyza je rozsiahla a komplexna.
Udaje boli zozbierané pocas jedného roka a neustale aktualizované vzhPadom na vstup
novych fundamentov podas implementacie e-health projektu. Udaje su definované na
obdobie 11 rokov od r. 2010 do roku 2020 s individualnymi predikovanymi nakladovymi
a benefitnymi polozkami projektu.'® Predpoklady st zalozené na mnohych podkladovych

18 Niektoré podkladové udaje, z ktorych niektoré su prezentované aj v Tabulka XII1 a Tabul'ka X1V, sa
nachadzaji v materidloch na oficiallnom Slovenskom e-health informa¢nom portali na URL:
< http://www.ezdravotnictvo.sk/Documents/NZIS.pdf > alebo na:
< http://informatizacia.sk/index/open_file.php?ext_dok=13237 >. Cela CBA analyza bola zostavena aj na
zéaklade vstupnych udajov Slovenskych zdravotnych poistovni a Narodného centra zdravotnickych informacii
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pozorovaniach ako je napr. pocet podvodnych preskripcii zalozeny na odhadoch
Slovenskych zdravotnych poistovni, pocet lekarov a obfanov (pacientov) pripojenych do
systému e-health v ¢ase a pod. Vicsina tychto parametrov je sledovana tymito institiciami.
Niektoré parametre, najma tie, ktoré uvadzame v praktickej Casti predpokladanych uspor
VvV nemocnicnom sektore si odvodené na zadklade sekundéarnej literatury uz
implementovanych e-health aplikacii alebo projektov. Tento postup aplikovali takmer
vSetky holistické kvantitativne $tudie k téme e-health. (porov. napr. EC, 2009; EC, 2010;
GARTNER, 2009) Pochopenie tohto komplexného procesu v ramci implementacie e-health
je kI"aicové pre nasledujucu analyzu. Porov. SENDEK, 2014, pp. 707-718.

3.1 Pristupy elektronizacie zdravotnictva

Podstata hodnotenia investicii je charakterizovana procesom porovndvania
vynalozeného kapitalu - nakladov na investicie a vynosov z nich. V ramci verejnych financii
ako suhrnu vSetkych peniaznych operacii orgdnov a organizacii verejného sektora, v naSom
pripade v zdravotnom sektore ak madme na mysli jeho financovanie zo §tatneho rozpoctu,
spravidla neberieme do Gvahy zdanenie vynosov pri vypocte cistého zisku, ale mozeme
hovorit' v primarne o prinosoch resp. benefitoch (finanénych, nefinan¢nych) z daného
projektu financovaného zo Statneho rozpoctu vseobecne. Pre celt oblast’ verejnych financii
su totiz charakteristické fiskalne penazné operacie, ktoré sa vo véac¢sine pripadov uplatiuji
obligatdrnym spdsobom. (BENOVA, E. et al., 2005). Identifikaciou planovanych nakladov
a benefitov aplikujeme nakladovo-tzitkovl analyzu (CBA) na pozadi cash flow analyzy, t.].
planovanych prijmov a vydajov projektu v rokoch 2010 a 2020.

Meranie vykonnosti (efektivnosti) projektu, danej rozhodovacej jednotky (DMU)
alebo iného ekonomického celku je mozné réznymi parcidlnymi metddami ako produktivita,
rentabilita, ziskovost’ a pod.

Medzi zékladné metddy hodnotenia efektivnosti vecnych investicii mozno patri:

- metoda priemernej rentability investicného projektu

- metdda lehoty navratnosti

- metdda cistej sucasnej hodnoty investicie

- metdda vynosového percenta

Zakladnt staticky zostavenu CBA analyzu doplnime o dynamicky prvok zavedenim
simulacii na principe Latin Hypercube vychadzajlcej z principu na baze Monte Carlo.
Namiesto vybranych statickych ro¢nych inputov zavedieme teoretické funkcie spravania sa
vybranych inputov v danom roku. Nasledne je vypocitana Cistd sucasnd hodnota celého
projektu, a to nickol’ko krat v jednotlivych realnych a teoretickych modeloch.

Znacne velkym benefitom na budovanie e-health je aj pozitivny dopad na finan¢né
hospodarenie nemocnice ako aj celého zdravotného sektora. Preto v d’alSej casti je
evalvovany potencidlny dopad zavedenia e-health na efektivnost 48 nemocni¢nych
zariadeni, medzi nimi 13 univerzitnych alebo fakultnych nemocnic na zaklade DEA analyzy
- BCC radidlneho modelu. Primarnym zdrojom Statistickych dat st udaje jednotlivych

(URL: < http://www.nczisk.sk>.) a Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky (URL:
< http://http://www.health.gov.sk/ >). Cela CBA analyza je dostupna na priloZenom CD, ktory je st¢astou tejto
dizertacnej prace.
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17 asa

nemocnic, ktoré ako spravodajské jednotky maju vykazovaciu povinnos
zhromazd’ované v danej Strukture aj v MIS NCZI.

V kontexte poskytovanej zdravotnej starostlivosti (a vobec v zdravotnictve) je
nakladova efektivnost’ merana ako maximalizacia vystupov na jednotku vydajov. V kontexte
tohto porovnania mozeme identifikovat’ viac alebo menej efektivne rozhodovacie jednotky
(nemocnice apod.) asledovat vplyv informatizacie (e-health) na zefektivnenie
poskytovanej zdravotnej starostlivosti na urovni zdravotnickych zariadeni.

Pojem produktivita identifikuje pomer celkovych vystupov k pracovnym vstupom.
Produktivita sa moze zvysit napr. v dosledku dokonalejSich technologii. Pojem efektivnost’
(angl. ,.efficiency*) je Sirsi. Efektivna ekonomika neplytva svojimi zdrojmi a na rozdiel od
produktivity efektivnost’ definuje mieru vykonnosti kazdej jednotky v relacii k vykonnosti
ostatnych jednotiek, resp. nejakej referencnej skupine rozhodovacich jednotiek, z ktorych
jedna moze predstavovat’ nejaky optimalny stav v danom obdobi. V ekonomickej tedrii
predstavuje efektivnost’ stav, kedy nie je mozné pri danych zdrojoch vyrobit’ o jednotku
statku viac bez zniZzenia vyroby iného statku. (MAJOROVA, 2007; STARVAREK,
SULGANOVA, 2009).

Zakladny rozdiel vymedzenia pristupov k hodnoteniu prinosov elektronického
zdravotnictva je uzko naviazany na celkovy koncept nastavenej evalvacie a na dostupnost’
udajov na hodnotenie.

« Kvalitativny pristup: zvéac¢sa Stadia zalozené na teoretickych konceptoch a ndvrhoch
postupov implementécie resp. ich nepriamych dopadov. Ide o holisticku perspektiva
zahriujuca prostredie, navrh, logistiku, socidlne disparity odstrailované zavedenim
e-health (napr. DANSKY, et al.; 2009), prevencia a manazment chor6b, atd’.

» Kvantitativny pristup: znizenie ndkladov v oblasti akutnej zdravotnej starostlivosti,
ADE, duplicitné, podvodné resp. zbytoc¢né preskripcie a medikacie, ADE, zbyto¢né
rehospitalizacie (napr. BATES, et al.; 1997), evalvéacia lekarskych a lieCebnych chyb
aomylov, atd’. Tieto $tidie su zviac¢Sa zamerané na konkrétne e-health aplikacie.
(Napr. potencialne dopady interoperabilného EHR v USA, KAELBER, et al.,
200818).

Kvantifikaciu benefitov moézeme takisto rozdelit’ na zdklad vypoctu parametrov:
» kvalitativne parametre:
— Disability Adjusted Life Years (DALY), Years of Potential Life Lost
(YPLL), merajtce ,,stratené roky Vv stvislosti s chorobou*

17 Na zaklade § 18 zakona &. 540/2001 Z.z. o §tatnej Statistike v zneni neskorsich predpisov a § 14 ods.1
pism. ¢) a d) zakona ¢.153/2013 Z. z. o narodnom zdravotnickom informa¢nom systéme a o zmene a doplneni
niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov a stvisiacich vyhlaskach k tymto zakonom, a to Vyhlasky
Statistického tradu SR &.358/2011 Z.z., ktorou sa vydal Program §tatnych statistickych zistovani na roky 2012
az 2014 k Zakonu 540/2001 Z.z. a Vyhlasky MZ SR ¢.10/2014 Z.z. a Vyhlasky MZ SR ¢.44/2014 Z.z.
k Zakonu 153/2013 Z.z.

18 Stadia v metodologickej &asti evalvacie prinosov velmi podobna aplikovanej metodolégii
v empirickej Casti tohoto vyskumu.
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— Casova uspora (u PZS alebo aj u pacientov) v zavislosti na odpracovany cas,
analyza nékladovej efektivnosti (CEA)
* kvantitativne parametre:
— néklady na (re-)hospitalizaciu,
— naklady e-health projektu v ¢ase zvic¢sa zalozené na nakladovo-tzitkovej
analyze (CBA, CEA)

Podstatnym nedostatkom komparacie e-health systémov, ¢i uz ex ante alebo ex post,
je nedostatok kvantitativnych §tadii, ktoré by boli zaloZené na dataminingovych technikéch,
vystupoch z klinickych a rozhodovacich podpornych systémov (CDSS), zalozenych na
algoritmoch hodnotenia rizika zahfiiajic rizikovy faktor, kvantifikicia elektronickych
chorobopisov. Takisto je citel'ny nedostatok resp. absencia Studii v oblasti kvantitativneho
modelovania e-health rieseni, ktoré by brali do Givahy aj faktor rizika spojeny s nasadenim
e-health systémov alebo aj priamo s lieCbou pacienta resp. prijimatela zdravotnej
starostlivosti.

CEA ako aj CBA analyza s obe zaloZené na agregacii meranych outputov, avSak
CBA agreguje vystupy v monetarnej podobe a nie v kvalitativnej napr. v jednotkach DALY.
V CEA vstupuju do hodnotenia naklady na zdravotnu starostlivost’ s cielom analyzovat’
a Vv kone¢nom dosledku zvysit’ pozitivny dopad vystupov pri poskytovani ZSt. (HANSEN,
et al., 2004). Cielom CEA je definovat’ ndkladovu funkciu na dosahovanie zdravotnych
efektov. Analyza CEA je v podstate odvodena od CBA, no jej teoretické predpoklady
zalozené na ekonomickej tedrii si vel'mi slabé, zatial’ o tradi¢na a klasicka CBA analyza
vychadza z ekonomickej teorie blahobytu. Takisto nedostatkom CEA analyzy vyuZivanej
Casto v ekonomike zdravotnictva je aj to, ze jedinym zdrojom, ktory vstupuje do
financovania su nédklady na zdravotnt starostlivost’, ¢o €asto v realite nie je pravda, nakol'ko
zdrojov financovania moze byt niekol’ko, tak verejné ako aj sukromné (JOHANNESSON,
1995). OWENS et al, 2011 takisto potvrdzuje, ze na ekonomicku evalvaciu zdravotnych
projektov pripadaji do uvahy bud’ CBA alebo CEA, resp. CUA ako osobitny druh CEA.
CBA analyzy s osobitnym dorazom na konkrétny pripad, konkrétny projekt a dosledné
definovanie ndkladov a benefitov je klucové v evalvécii zdravotnych projektov.
(McINTOSH et al., 2010).

3.2 Metodika a data, meranie efektivnosti v e-health, metéda DEA

Meranie vykonnosti (efektivnosti) danej rozhodovacej jednotky (DMU) je mozné
roznymi parcialnymi metoédami ako produktivita, rentabilita, ziskovost’ a pod.

V rdmci evalvacie budeme sledovat’ indikatory hospodarnosti (zalozeny na principe
minimalizacie vydajov IH = TCMIN), efektivnosti (IE = TC / Q) a ucelnosti (zalozeny na
nepriamom merani dosahovaného uzitku IU = TUMAX). V kontexte poskytovanej
zdravotnej starostlivosti (a vobec v zdravotnictve) je ndkladova efektivnost merand ako
maximalizacia vystupov na jednotku vydajov. V kontexte tohto porovnania moézeme
identifikovat’ viac alebo menej efektivne rozhodovacie jednotky (nemocnice a pod.)
asledovat’ vplyv informatizacie (e-health) na zefektivnenie poskytovanej zdravotnej
starostlivosti.
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Pojem produktivita identifikuje pomer celkovych vystupov k pracovnym vstupom.
Produktivita sa moze zvysit napr. v dosledku dokonalejSich technologii. Pojem efektivnost’
(angl. efficiency) je sirsi. Efektivna ekonomika neplytva svojimi zdrojmi a na rozdiel od
produktivity efektivnost’ definuje mieru vykonnosti kazdej jednotky v reldcii k vykonnosti
ostatnych jednotiek, resp. nejakej referencnej skupine rozhodovacich jednotiek, z ktorych
jedna moze predstavovat’ nejaky optimalny stav v danom obdobi. V ekonomickej teorii
predstavuje efektivnost’ stav, kedy nie je mozné pri danych zdrojoch vyrobit' o jednotku
statku viac bez zniZenia vyroby iného statku. (STARVAREK, SULGANOVA, 2009)

Ako sme to uz spomenuli v predchadzajuce;j Casti, pre prevedenie nasledovnych analyz
je nutné identifikovat’ faktory pritomné v klinickom procese, pricom V zavislosti od

momentalne rieSenej koncepcie sa moézu niektoré vstupy stat’ vystupmi a naopak.
(CHILINGERIAN, SHERMAN, 1990)

Pocet pracovnych hodin poskytovatela \ ) Pocet diagno.gtﬂ’(m./an)'/ch
zdrav. starostlivosti pacientov s uspokojivymi alebo
Pocet l6Zok na jednotlivych oddeleniach — KLINIVCKE neuspokojivymi V}'fSIedlfaml
Pridelené zdroje poistovni na zdravotné SLUZBY Uzavreté l?karske
vykony Produkény ’ zéznamy
Rozpoctové obmedzenia (subjektu, Stdtu) proces Svalzové a laboratorne
— PACS (RTG, CT)

/ Iné zdravotné vykony...

Obrazok 1: Produkény proces vo vzt’ahu ku klinickym sluzbam. Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade
principu prezentovanom v praci CHILINGERIAN, J.A., et al., 1990.

Identifikédciou datovych a finanénych tokov (vycislenie) budeme moct’ identifikovat

a kvantifikovat’ naklady a 0zitky na principe CBA analyzy. Nakolko elektronizacia

zdravotnictva (nielen v SR, ale aj v ostatnych krajinach) je viacrocny projekt, predikovanim

stupnia elektronizacie (zavadzanim a rozSirovanim funkcionalit jednotlivych e-health

sluzieb) budeme moct’ vycislit’ aj Cista sucasnu hodnotu. Vzorkovanie na zdklade simulacii

Monte Carlo (resp. Latin Hypercube) nam umozni predikovat’ napr. NPV pri réznych

scenaroch reprezentovanych réznymi vstupnymi funkciami v jednotlivych rokov (napr.

Vv spotrebe liekov, laboratornych vysetreni a pod.). Simuléciami sa budeme zaoberat’ neskor
v samostatnej kapitole.

Nakladovo-azitkova analyza (CBA)

Hlavnymi metodami rieSenia cielov dizertacnej prace budu kvantitativne metddy.
Vytvorenie vSeobecného modelu hodnotenia r6znych e-health aplikécii na pozadi datovych
a finan¢nych tokov si bude vyZadovat evalviciu na pozadi ndkladovo-uzitkovej analyzy
(angl. CBA). V ramci identifikacie uzitkov bude nutné, ako to potvrdzuji aj Stidie
(BANNICK, OZCAN, 1995; EUROPEAN COMMISSOIN, 2011; AANESENA et al.,
2009), aplikovat’ koncept efektivnosti vynalozenych prostriedkov (angl. cost-effectivness)
ako aj koncept vyhnutia sa nakladom (angl. cost-avoidance), ktory je zaloZzeny na tom, ze
naklady na IKT v procese elektronizacie st nutné na dosiahnutie benefitov, a teda je nutné
sledovat’ tieto naklady ako aj paralelne od nich abstrahovat'.
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Hodnotenie / evalvaciu efektivnosti (tu: angl. efficacy) mézeme zalozit’ na porovnani
vysledkov napr. CBA analyzy pred a po zavedeni danej elektronickej / e-health aplikécie,
resp. na porovnani skupiny (pacientov, nemocnice a pod.) ktora e-health aplikaciu zaviedla
atej, kde zatial' absentuje, (resp. je zavedena len Ciastocne). Tomu je podriadené aj
testovanie hypotéz, zostavenie vyskumu / danej Studie ako aj vzorka (pacientov alebo
nemocnic).

Ocakavané finan¢né, odhadované alebo inak predpokladané vstupy a vystupy v ramci
nasho modelu CBA e-health v SR su vyjadrené v monetarizovanej podobe.

Cista si¢asna hodnota (NPV)

V ramci e-health sluzieb budeme kvantifikovat’ vykonnost ktord je nevyhnutna aj pre
efektivne rozhodovanie, ato aplikovanim indikdtorov vykonnosti ako ROI a NPV,
a pomocou ktorych vieme presne identifikovat’ prah ziskovosti pri danych (odhadovanych,
predpokladanych) vstupoch a vystupoch. Medzi zadkladné vstupy v klinickom prostredi
Z pohl'adu manazmentu zdravotnej starostlivosti, ako sme uz nacrtli vyssie a ako to uvadzaju
uz autori CHILINGERIAN, SHERMAN, 1990 ¢i BITRAN, VALOR-SABATIER, 1987,
mdzme povazovat Casovu jednotku — pocet odpracovanych hodin (angl.: full-time
equivalent) ¢i pocet oSetrenych pacientov. Medzi zakladné vystupy zasa skupinu faktorov,
ktoré maximalizuji vykonnost daného subjektu, napr. nemocnice, ako napr. pocet
vykonanych laboratornych testov, spotrebu liekov, pocet dni hospitalizacie a pod.

Vysledky vypocitaného dynamického NPV, ako vysledku simulécii, sme pouzili ako
nastroj miery rizika. O¢akavané toky nakladov a benefitov zavedenia jednotlivych e-health
aplikacii boli diskontované, a to ekvivalentnou hodnotou za predpokladu istoty bezrizikovou
urokovou sadzbou Statnych 10-roénych dlhopisov. Samotny vplyv tejto Girokovej miery je
zanedbatel'ny vzhl'adom na Casovy horizont a vySku monetarizovanych, teda finan¢nych
tokov celého projektu. AvSak osobitny doraz v celom projekte bude kladeny prave na
jednotku ¢asu. Casovy prvok nie je mozné v projekte ignorovat’. Cas ma vplyv na celkovu
rentabilitu projektu, ¢o bude prostrednictvom simulovaného NPV v ase teoretického
pozastavenia evalvované. Celkova miera rizika teda bude zavisiet’ na ¢asovo upravenom
riziku v jednotlivych rokoch vyjadrenych v CBA analyze. Analogicky diskontovanie
vSetkych ro¢nych rizik na ich sicasné hodnoty sluzi vo vSeobecnosti k tomu, aby boli
ocCakavané rizika v d’alsich rokoch zrovnateI'na s rizikami v predchadzajucich rokoch. Tieto
jednotlivé Ciastkovo rizikovo-evalvované toky nakladov a benefitov budi mat’ teda nasledne
vplyv na celkovii oCakdvani mieru rizika vyjadrent prostrednictvom rozdelenia NPV.
Kazdy investi¢ny projekt méze byt charakterizovany dvoma ukazovatel'mi, a to jednak
ziskovost'ou projektu a jednak ukazovatel'om vyjadrujicim jeho riziko. Tento typ pristupu
predstavuje priamu metédu zahrnutia rizika do rozhodovacieho procesu pri evalvovani
rizika investicného projektu, resp. kombindcie investiénych navrhov, v naSom pripade
teoretickej kombinacie vybranych hlavnych finanénych tokov vo funkcionalnej podobe, a to
pripojitelnosti obcanov a lekarov v systéme e-health. Prikladom tohto pristupu je pravidlo
E-V, teda: ocakavané NPV — rozptyl NPV. Alternativne nepriame zahrnutie rizika do
diskontnej sadzby pouzivanej pri vypocte NPV v tomto zmysle nebudeme brat’ v naSom
vyskume do tvahy.
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NPV projektu je teda v istom zmysle celkovym vysledkom navrhovaného projektu,
ktory je zaloZeny na predpovediach alebo odhadov jednotlivych tokov, ako napr. finanénych
benefitov zo zavedenia EHR alebo elektronickej preskripcie v jednotlivych rokoch ako
dosledok odstranenia liekovych duplicit, chyb a podvodov ako aj investicnych a beznych
nakladov na vybudovanie audrzbu hardvérového a softvérového zabezpecenia celého
e-health systému vratane jeho udrzby a d’alSich sluzieb. V neposlednom rade su to aj trhové
ceny softvéru, liekov, ktoré su plytvané a pod. Akondhle sme rozpoznali ekonomické
korenové fundamenty a ocenili ekonomické faktory vstupujuce do zavere¢ného vypoctu
NPV celého projektu, je mozné zostavit' CBA analyzu. V kone¢nom dosledku ale aj samotné
rozdelenie pravdepodobnosti NPV sa stava zlozitejSim na zaklade rozdelenia
pravdepodobnosti vybranych vstupov.

Celkovy zjednoduseny proces vzt'ahov od zostavenia CBA analyzy projektu az po
vypocet NPV prostrednictvom simuldcii vstupov a vystupov je uvedeny v nasledujicom
obrazku €. 2. Problematikou simulacii v kontexte analyzy rizika investiénych projektov sa
zaoberal David B Hertz uz v 60. rokoch 20. storocia, v dobe kedy simulacie na principe
Monte Carlo boli stale viac Studované, a zaroven niekolko rokov pred vynajdenim
pokrocilejsej techniky Latin Hypercube (pozri bliz§ie kap. 3.3). V niekolkych stadiach
popisuje procesy investicného rozhodovania na baze vypocétu vnitorného vynosového
percenta (angl. Internal Rate of Return, IRR) a na pozadi novych metod pravdepodobnostne;j
rizikovej analyzy na principe simuldcii, na rozdiel od jednoduchych rizikovych analyz
zalozenych na deterministickych odhadoch. V ramci historického vyvoja v tejto metodike
porov. starSie publikacie od HERTZ, 1964; HERTZ, 1968, HO, PIKE, 1992. Z novsich
publikacii tieto postupy sumarizujit CARMICHAEL a BALATBAT, 2008 a NASSAR
a AL-MOHAISEN, 2006; a prave tato dvojica aplikovala pravdepodobnostni CBA analyzu
na nemocni¢né prostredie v Kuvajte a metodicky sa vel'mi podoba na nami aplikovant
metodiku. Podobne osobitné postavenie hodnotenia projektov informaénych systémov na
principe simulovaného NPV popisuji OMITAOMU, BADIRU, 2007. Podobne aj LIOU,
CHEN, 2006 popisuju koncept simulovaného NPV na baze trianguldrneho rozdelenia
v podmienkach rizika a neistoty.

Postup vypoctu NPV v nasom modeli v ramci zdravotného sektoru a systému e-health
V SR je znazorneny teda nasledovne:
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Obrazok 2: Trhova, investicna a nakladova analyza projektu v kontexte aplikacie analyzy rizika
Zdroj: HERTZ, 1964; HERTZ, 1968; HAIM, LEVY, 1999; VARCHOLOVA, DUBOVICKA, 2008.
Niektoré pojmy upravené autorom v kontexte systému e-health.

Analyza datovych obalov (DEA)

Beruc do uvahy tieto inputy a outputy Vv klinickom prostredi, na meranie efektivnosti
aplikujeme deterministickt neparametricki metédu Data Envelopment Analysis (DEA) (sk:
»Analyza datovych obalov), ktord pouziva nastroje linearneho matematického
programovania, a ktora bola po prvy krat pouzita v 70. rokoch 20. stor. (BITRAN, VALOR-
SABATIER, 1987) pre rbozne rozhodovacie jednotky (angl. decision-making units)
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v kontexte evalvécie viacerych vstupov a vystupov, nasla uplatnenie nielen vo financnej
sfére (hlavne banky), ale hlavne pri merani efektivnosti subjektov a projektov vo verejnom
sektore. Farell, prvy priekopnik tejto novej metoddy, uz vr. 1957 navrhol novli mieru
efektivnosti zalozenej na vypocte linearnej konvexnej obalovej krivky a vyuziti distanénych
funkcii na meranie vzdialenosti podniku (DMU) od premietnutého bodu na efektivnej
krivke. Tato novéa miera efektivnosti bola zaloZzena na vypocte 2 komponentov celkovej (=
ekonomickej) efektivnosti, ato technickej aalokacnej (=cenovej). Pomocou DEA
kon$truujeme empirickt produkéni funkciu.'® Metodologické aspekty z novsich publikécii
sumarne popisuje napr. COOK, SEIFORD, 2009 a COOPER et al., 2007.

Technickéd efektivnost’ je definovand ako schopnost’ podniku (DMU) dosiahnut’
maximalny vystup z daného stboru vstupov. T.j napr. predpisat’ viacej (resp. menej
Z pohl'adu minimalizacie nakladov) liekov (odstranenim duplicitnych liekov, ktoré berie
pacient) vzhl'adom na thrady poistovni na fixny pocet zdravotnych vykonov predpisanych
za mesiac resp. vzhl'adom na pracovny ¢as lekara (,,full-time equivalent®), a pod. Technicka
efektivnost’ $tuduje vztahy prace, kapitalu a technologie?® ako zdrojovych inputov na
produkciu outputov (t.j. tovarov a sluzieb). Identifikuje sa produkény hranica (produkény
front; angl.: efficiency frontier). Tato hranica je reprezentovand maximalnym objemom
produkcie (outputu), ktory moéze dand DMU vyprodukovat’ z daného mnozstva vyrobnych
faktorov (inputov). Vyjadruje maximalne technické moznosti DMU.

TE;=0Q/0P=1-QP/0P (1

TE — inputovo-orientovana miera technickej efektivnosti

Q — DMU v bode Q je technicky efektivny, pretoze lezi na efektivnej izokvante.

Bod 0 predstavuje bod [0;0] zaciatku kartezianskej suradnicovej sustavy, teda bod
pretinania osi x a Y. 0Q, QP, OP v rovnici predstavuju vzdialenosti |0Q|, |QP], |OP|. Podobne
analogicky aj v nasledujucich vzorcoch.

Alokacna efektivnost je schopnost DMU kombinovat’ vstupy v optiméalnych pomeroch
pri zohl'adneni cien vstupov. Podobne ako technickd aj alokacna efektivnost’ nadobuda
hodnoty z intervalu <0;1>.

AE; = 0R/0Q D)

RQ - bod, ktory predstavuje redukciu vyrobnych nakladov, ktoré by bolo mozné
dosiahnut’ v alokacne a technicky efektivhom bode Q’, namiesto technicky, no nie aloka¢ne
efektivnom bode Q.

Preto metdda DEA vyuziva pojmovy aparat produkénej ekonomiky.
2A teda aj formy odovzdavania klinickych informacii, t.j aj napr. stupiia elektronizacie (e-health).
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Graf 2: Inputovo-orientovana miera technickej a alokaénej efektivnosti
Zdroj: COELLLI, et al. 2005.; CHILINGERIAN, SHERMAN, 1990.

Ekonomicka (celkova) efektivnost) — je ukazovatel'om, ktory v sebe zahiia technicku
aj alokacnu efektivnost. Je ich sti€¢inom. Podl'a sledovaného ciela DMU sa oznacuje aj ako
nakladova efektivnost’ (angl.: cost efficiency, v pripade minimalizacie nakladov) alebo
vynosova efektivnost’ (angl.: revenue efficiency, v pripade maximalizacie vynosov).

EE; = OR/OP = TE, X AE; = (0Q/0P) X (OR/0Q) ()

EEi — ekonomické efektivnost’.

RP — vzdialenost’ predstavujica redukciu ndkladov

Ostatné popisy v rovnici zaloZzené na predchadzajucich definovanych parametroch.

Technicku efektivnost’ budeme v naSom vyskume teda merat’ na zaklade datovych
tokov vybranej vzorky nemocnic a pacientov a aloka¢nu efektivnost’ na zaklade finanénych
tokov uhradzanej zdravotnej starostlivosti v kontexte e-health.

Uz do konca 90. rokov 20. stor. bolo publikovanych mnoho klinickych Studii
s aplikdciou DEA v zdravotnom sektore, predovSetkym v prostredi nemocnice,
(HARRISON et al., 2004; a skorsia publikacia od SEIFORD, 1997) kde sa DEA aplikovala
na hodnotenie mnozstva alebo hodndt vstupov (spotrebovanych zdrojov, inputov)
a vyprodukovanych vystupov na evalvéciu relativnej efektivnosti rozhodovacej jednotky
(DMU). Tak sa napr. jedna nemocnica povazuje za neefektivnu, ak jestvuje ind nemocnica
alebo skupina nemocnic, ktora dokaze ,,vyprodukovat’ viacej vystupov pri mensom alebo
rovnakom mnozstve vstupov®. Ide o outputovo-orientovani mieru efektivnosti. Podobne
mozeme analyzovat’ inputovo-orientované miery efektivnosti. (Takto to ako prvi definovali
BANNICK, OZSCAN, 1995).

DEA sa zaklada na predpoklade, Ze efektivnost’ (angl.: efficiency) subjektu (napr.
nemocnice) sa dd merat’ kvocientom linearnej kombindcie vystupov a vstupov vo vzt'ahu
k referen¢nej skupine porovnavacich jednotiek (angl.: peer group). Zaroven je DEA
zalozend na miere, do ktorej DMU (nemocnica) ,,dokéze realizovat™ vel'mi malo vystupov
resp. vel'mi vel'a vstupov*. Preto pozitivne hodnoty hovoria o rozsahu, pri ktorom dana
premenna  prispieva k celkovému skore efektivnosti v hodnote mensej ako 1. Takto
OZCAN, LUKE a HAKSEVER, 1992 interpretuji analyzu tejto miery, ktora dokaze urcit’,
ktorému faktoru (input alebo output) je treba venovat’ pozornost’ pri zlepSovani efektivnosti.
(BANNICK, OZSCAN, 1995; OZCAN et al., 1992) Algebricky vyjadrené:
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Foutputy T
Eff(uv) = Zi VXtV Vi 1 %)
TPy SR

Eff (u,v) — efektivnost’ rozhodovacej jednotky (DMU)

y — outputy (napr. pocet vykonanych laboratornych testov, spotreba liekov na pacienta
a pod.)

X — inputy (napr. pocet hospitalizovanych pacientov, pocet pracovnych hodin a pod.)

V = (V1,...,vn)" — ocenenie vstupov prostrednictvom vektorov

u = (Us,...,um)" — ocenenie vystupov prostrednictvom vektorov

Medzi vyhody DEA patri jednoduchost’ identifik4cie neefektivnych DMU. Zaroven
plati, Ze na rozdiel od parametrického pristupu — reprezentované¢ho najmé stochastickymi
produkénymi frontami (angl.: stochastic production frontier) pri ktorych nepozname
parametre produkcnej funkcie, Ze pri tomto neparametrickom pristupe pozname vypocitané
miery technickej efektivnosti. Hlavnou nevyhodou je skuto¢nost’, Ze odchylky od hranice
produkénych moznosti sa pripisuji neefektivnosti, hoci niektoré odchylky moézu byt
spdsobené Statistickym Sumom, ndhodnou zlozkou.

Malmquistov TFP index (— DEA)

Metoda DEA, subezne s jej vyvojom pocnuc Malmquistom v r. 1953, bola rozsirena
0 faktor ¢asu. Malmquistov inputovy index bol definovany Cavesom et al. v r. 1982. Odhad
Malmquistovych mier produktivity bol aplikovany Farom et al. v r. 1994. Malmquistov TFP
index (angl.: total factor productivity — celkovy ukazovatel’ produktivity) je geometrickym

priemerom pomerov zmien za 2 ¢asové obdobia:
1

M (y X Y x ) _ [df)(yt+1'xt+1) % d6+1(yt+1r xt+1) 2 _
0 rAt+ L Yprt) — -
t+1 t d(t) (yt' xt) d6+1(yt' xt)
1 V)
L 1
_ d(t)+ (yt+1ixt+1) d(t)(yt+1ixt+1) df)(yt; xt) 2 _
- t t+1 t+1 =ZTEXTZ
do(yt’ xt) dO (yt+1l xt+1) dO (yt' xt)
d5(Ves1,Xe41) — vzdialenost hodnotenej DMU (t.j. konvexna kombindcia jeho
vstupov a vystupov) v obdobi t+1 od technologie v obdobi t)
ds(ye, x¢) — vzdialenost’ hodnotenej DMU (t.j. konvexnd kombinacia jeho

vstupov a vystupov) v obdobi t od technologie v obdobi t)
A5t (Vey1, Xe41) — vzdialenost hodnotenej DMU (t.j. konvexna kombinacia jeho
vstupov a vystupov) v obdobi t+1 od technologie v obdobi t+1)

a5t (ve, xp) — hodnotenej DMU (t.j. konvexnid kombinacia jeho vstupov
a vystupov) v obdobi t od technologie v obdobi t+1)
ZTE XTZ — zmena technickej efektivnosti a technickej (technologickej) zmeny

Jestvuje len niekol'ko $tudii, ktoré hlbsie zohl'adiuji kvantitativne aspekty e-health
sluzieb. Samozrejme, je pochopitelné, Ze v postupnou implementaciou elektronickych
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sluzieb v zdravotnictve sa do popredia stale viac dostavaju aj investi¢né a finan¢né aspekty
e-health.

V §tadiach boli doposial’ uvadzané alebo inak naznacené aj d’alSie nepriame benefity
vyplyvajice z implementacie e-health vratane financnych (v poistnom systéme), zdravotné
(redukcia morbidity a mortality), socialne (v kontexte socialnych disparit, zvySenej socialne;j
kohézie, obzvlast’ prostrednictvom telemediciny vo vzdialenych alebo riedko osidlenych
oblastiach), d’alej rozpo¢tové na narodnej Grovni a pod.

AANESENA et al., 2009 vo svojej stadii prezentuju Specificky metodologicky pristup
V hodnoteni kvantifikovatelnych benefitov plynacich z elektronickych odporucacich
listkov?! a preptistacich sprav medzi nemocnicami a chirurgickymi jednotkami (opera¢né
oddelenia), zahrnujic faktor omeskania v prijati novej technologie, ¢im autori zobrali do
uvahy tzv. ,,adaptacny ¢as® potrebné na prechod k novym pracovnym procediram. VicSina
kvantitativnych §tadii sa orientuje na (benefity) vybrané e-health aplikdcie nez na
preukazanie agregatnych (makroekonomickych) dopadov a investicii v ramci robustnych
prieskumov a stadii.

Jednou z prvych ucelenejsich studii, ktoré su zaloZzené na nakladovo-uzitkovej analyze
(CBA) bola publikovand vr. 2009 na objednavku Eurdpskej komisie (EUROPEAN
COMMISSION, 2006, eHealth is Worth it), ¢im sa zobral do uvahy ciel’ stanoveny Akénym
planom e-health EU zr. 2004 ,hodnotit kvantitativne dopady e-health, vratane
ekonomickych a kvalitativnych dopadov v troch investicnych obdobiach: planovanie
avyvoj, implementacia arutinnd prevadzka. Néaklady zahfiiaji pociato¢né a priebezné
e-health investicie (t.j. ndklady do IKT a do manaZérskych zmien a procedur) ako aj
opera¢né naklady zdravotnej starostlivosti.

Tato empirickd Stadia demonStruje, Ze benefity — finan¢né vynosy z efektivne
vynaloZenych e-health investicii maju za nasledok vyssiu koncova kvalitu poskytovania
zdravotnej starostlivosti, zvySenu produktivitu, ktora zasa uvolfiuje vol'né kapacity, lepsi
arychlejsi pristup k zdravotnej starostlivosti (a zdravotnym sluzbam) a pod. Ina robustna
Studia, rovnako na objednavku Europskej Komisie, je zr. 2008 ,,Sprava o Financovani
eHealthu (EUROPEAN COMMISSION, 2009, EHR Impact), ktora zahfiia analyzu
finanénych moznosti s ohl'adom na financné investi¢né potreby e-health (pre vlady ako aj
tretie osoby). Tato S$tadia by takisto mala pomoct ¢lenskym Stdtom v investicnom
rozhodovacom procese v ramci ich jednotlivych narodnych e-health programov. Investicné
riziko v roznych oblastiach je takisto analyzované v tejto §tadii. V r. 2008 bolo dostupnych
ovela viac dobrych prikladov zo zavadzania e-health (v EU). Aj z tohto dévodu mohlo byt
dostupnych uz viac detailnejsich celkovych analyz nez v r. 2004 (porov. EC, 2006, eHealth
is Worth it).

Nie je to len v dosledku prebichajticej globalnej ekonomickej a finanénej krizy, kedy
pozorujeme, ze zdravotny sektor sa stal jednym z najnarocnejSich verejnych sektorov
Z pohl'adu nékladov a casového hl'adiska / asovej jednotky v rdmci poskytovania sluzieb
s hrozbou pravidelného prekracania rozpoctovanych prostriedkov, vaznych kvalitativnych

21 Ktoré zahfiaji tzv. vymenné listky (od lekara prvého kontaktu k $pecialistovi), d’alej st tu myslené
listky sprevadzajtce pacienta z nemocni¢ného oddelenia na operacné oddelenie a pod.
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problémov, ato v pozadi infla¢ného rizika (ndkladov zdravotnej starostlivosti) rastuceho
rychlejsie ako zdravotné vydaje. (HEFFLER et al., 2005)

E-health, ako sl'ubny prostriedok elektronizacie procesov v zdravotnom sektore sa
prirodzene vyvijal v ramci stile viac elektronizovaného prostredia nasadzovanim IKT
V kazdodennych procesov l'udskej ¢innosti tak vo verejnom ako aj sukromnom sektore.
E-health ostiva stile ako relativne novy prostriedok komunikaénych procesov
Vv zdravotnych sektoroch stucasnosti.

3.3 Metodika a data, vzorkovanie, simulacie (Latin Hypercube)

V investicnych procesoch, ktoré maji alebo pri ktorych moézu vstupovat’ rozne
nakladové alternativne polozky a/alebo vykazovat rozne alternativne benefity (napr. pri
porovnani stupiia elektronizacie, alebo elektronizacie vacsich ¢i mensich nemocnic), je
vhodné tieto mozné dopady zachytit’ a kvantifikovat’. Jednym z vhodnych rieseni je vyuzitie
pocitaCovych simuldcii na principe vzorkovania Latin Hypercube, modifikovanej metody
Monte Carlo, ktoré predpoklada okrem iného identifikaciu vstupnych rozdeleni - trendov
napr. v spotrebe liekov pacienta / skupiny pacientov, realizovanych vySetreni v ¢ase, dopady
nepriaznivych interakcii alebo kontraindikacii liekov (vratane nesprdvne nastavenej
medikacie) a pod. ale aj odhady predpokladanych kapitalovych a operaénych nakladov na
elektronizaciu v Case. Kvalita analyzy bude zavisiet od presnosti a Uplnosti pouzitych
¢iselnych hodnot.

Pomocou tejto metédy moéZzeme posudit’ nasledky moznych udalosti, a sice samotnym
modelovanim vysledkov samotnych udalosti, ¢im tradi¢ny nakladovo-uzitkovy model
zdynamizujeme zavedenim diskontného faktora a pravdepodobnostnych funkcii v Case.
MoézZeme tak napr. detailne identifikovat’ pravdepodobnostné rozdelenie NPV (IRR), ktoré
je zasa odvedené od rozdeleni pravdepodobnosti zakladnych / podkladovych ekonomickych
faktorov (napr. nakladov na spotrebu liekov a laboratorne testy a o€akavanych finanénych
prinosov vyjadrenych nepriamou metodou prostrednictvom redukcie nakladov napr. na
duplicity a pod.). Takto mézeme napr. identifikovat’ podmienky (pre podkladové datové
toky), za ktorych budu finan¢né prinosy plynuce z elektronizacie vybranych elektronickych
sluzieb prevySovat néklady. Modelovanie na principe vzorkovania metody Monte Carlo
resp. Latin Hypercube predstavuje tradi¢nll techniku pouzitia ndhodnych vzoriek z r6znych
rozdeleni pravdepodobnosti. (VARCHOLOVA, DUBOVICKA, 2008)

Pri identifikovani inputov a outputov v ramci CBA analyzy, t. pri kvantifikacii
nakladovych a benefitnych poloziek za roky 2010-2020, museli sme zobrat’ do uvahy
viacero perspektiv na definovanie vstupnych a vystupnych poloziek vstupujucich do
evalvacie. Kazda ztychto perspektiv je analyzovand pocas fazy planovania a vyvoja,
implementécie a rutinnej prevadzky. (EMPIRICA 2005, 2004) Ako benefitné polozky boli
definované financné dopady prislusnych intervencii, t.j intervencii vychadzajicich zo zmeny
formy informacénych tokov prostrednictvom elektronizacie. Benefity su merané ako znizenie
neefektivit, ku ktorym dochédza vo forme duplicitnych, podvodnych a chybnych preskripcii
a vysetreni (laboratérne testy, RTG vysetrenia atd’.) ako odhady, ktoré su pravidelne
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odhadované a sledované Slovenskymi zdravotnymi poistoviiami?> minimalne na ro¢nej
baze. Benefitné inputy su proporéne naviazané na stupen elektronizicie, t.j percento
elektronizacie danych datovych tokov prostrednictvom pripojenia (integracie)
zdravotnickych profesionalov a obcanov (pacientov) v Slovenskom ,,e-health systéme*.

Prostrednictvom vzorkovacich metod teda moézeme inputné polozky urobit
variabilnymi na zdklade pravdepodobnosti vyskytu / realizacie daného javu, a preto vSetky
ostatné hodnoty inputov a outputov, ktoré st v monetarizovanej podobe naviazané na
podkladové tidaje, na zdklade preddefinovanych predpokladov, budu takisto napr. pri
vypocte ukazovatelov ako NPV alebo IRR vypocitané¢ ako vysledky s danymi
pravdepodobnostnymi rozdeleniami na rozdiel od beznych statickych hodnot statickej CBA
analyzy. Markove modely zalozené na definovani pravdepodobnosti a naslednom
definovani zivotnosti cyklu, diskontovani a konecnom vypocte vynosnosti alebo efektivnosti
projektu je pokrocilou a odporacanou, iked stile ojedinelou metdodou v hodnoteni
zdravotnych programov. (GRAY et al., 2011, kap. 9 ,,Decision analytic modelling: Markov
models* a ¢ast’ ,,Exercise: Constructing and analysing Markov model*).

Vzorkovanie

Vzorkovanie Monte Carlo aLatin Hypercube sa odliSuji v pocte opakovani
potrebnych na priblizenie sa vzorkovanych hodnot k vstupnému rozdeleniu
pravdepodobnosti. Tieto vzorkovacie techniky su nahodné, t.j. akdkol'vek vzorka moze
padnit’ do rozsahu vstupnej distribu¢nej funkcie. V uvedenom kumulativhom rozdeleni
kazd4 vzorka pouZije nidhodné &islo medzi 0 a 1%

‘ F (x ) Generované

] nahodné cisla

Kumulativna
pravdepodobnost

__!-—/

:
1 :
:

Vzorkované Maximdlna hodnota
hodnot X nei fi
y distribucnej funkcie

Graf 3: §tyri vzorkované iteracie Monte Carlo. Zdroj: VARCHOLOVA, T.; DUBOVICKA, L., 2008.

22\/ siasnosti (r. 2013) v SR poskytuji povinné zmluvné verejné zdravotné poistenie (na zdklade
Zakona 581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach, dohl'ade nad zdravotnou starostlivostou a 0 zmene a
doplneni niektorych zdkonov) 3 poistovne. Porov. URL: <http://www.udzs-sk.sk/zdravotne-
poistenie/zdravotne-poistovne-kody-od-1.1.2010.html?page id=234>

23V pripade rozdelenia Latin Hypercube ndhodné ¢&islo z kazdého intervalu v ramci rozpitia (0; 1),
pretoze v tomto pripade sa kumulativne rozdelenie rozdeli na rozvrstvenim na rovnaké intervaly v tejto Skale
kumulativnej pravdepodobnosti.
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Metoda Monte Carlo, pomenovand podla S. Ulama vr. 1946, je metoda,
prostrednictvom ktorej je mozné rieSit’ matematicky problém prostrednictvom generovania
vhodnych nahodnych ¢isiel, pozorujuc a kopirujuc dané vstupné hodnoty na zaklade istych
vlastnosti. Ked’ze nemusime vzdy vediet’ presné vstupné hodnoty, ktoré sa moézu v realite
vyskytnit’, nastat’, tieto vlastnosti moézu byt’ dané aj distribucne, t.j. funkciou. Tato metoda
je vel'mi prospesna a osobitne vhodna na generovanie numerickych rieSeni problémov, ktoré
su alebo moézu byt prili§ komplikované na rieSenie.

Vzorkovanie Latin Hypercube je zlepSenou technikou metdédy Monte Carlo. Od
svojho vzniku v r. 1975 sa pouziva na celom svete v aplikaciach pocitacového modelovania,
hodnotenie a evalvaciu rizika, definovanie neistoty v komplexnych systémoch a modeloch.
Najznamejsie komercné softvérové verzie LHS zahfiiaji programy Crystal Ball® and
@Risk®, z ktorych ten druhy sme pouzili aj v nasej datovej analyze. Metoda vzorkovanie
LHS bola vynajdena Conoverom ako zlepSenie efektivnosti jednoduchej metédy Monte
Carlo. Ide o stratifikaéni vzorkovaciu metodu, t.j. metodu prostrednictvom rozvrstvenia,
aby sa predislo efektu zhlukovania (angl. crowding effect). Toto rozvrstvenie (stratifikacia)
sa dosiahne rozdelenim vertikalnej osi na grafe distribu¢nej funkcie ndhodnej premennej X;

do n neprekryvajucich sa intervalov rovnakej dizky, kde n je pocet prevedenych
pocitaCovych simuldcii, t.j. iteracii.

V nasej analyze sme definovali nad$tandardny pocet 100 000 iteracii, Co znamena, Ze
rozdelenia nasich funkcii boli vertikalne rozdelené do 100 000 intervalov, ¢im boli nahodné
hodnoty vybrané z kazdého intervalu, €o je takmer nemozné pri samotnej metdéde Monte
Carlo, kedze tato by si vybrala dani hodnotu ndhodne a nezavisle z celého intervalu oboru
hodnot distribu¢nej funkcie. Prostrednictvom metdody Monte Carlo by sa mohlo stat’, hoci
svelmi malou pravdepodobnostou, ze vramci tychto 100 000 iteracii by z danej
distribu¢nej funkcie bola vybratd / vzorkovana ta istd hodnota, ¢o nie je samozrejme Ziaduce.
(MELNICK, EVERITT, 2008)

Tak prostrednictvom LHS ziskame lepSiu reprezentativnost’ udajov zaloZenych na
podkladovych distribuénych funkcidch na polozkach inputov, ktoré boli definované ako
rizikové, t.j. nie ist€. To znamend, Ze tieto vstupy maju istd mieru rizika, ktora je
reprezentovand funkciou, ktortt sme vybrali. Kazda z tychto definovanych funkcii pre dana
,nie 1stu* vstupnt polozku popisuje isty subor moznych t.j. realnych buducich vstupnych
poloziek v ¢ase aje nahradend jednou konkrétnou hodnotou vybranou vzorkovacou
metédou (LHS) v kazdej iteracii. Podobne v akomkol'vek typickom jednoduchom
Statistickom modeli su sledované nahodné premenné Y, ..., Y,,, ktoré sit ndhodne vyberané
z rozdelenia:

f(y16) (V1)
Rozdelenie vzorky by potom reprezentoval produkt:
nf(yi|9) (VII)
i=1

Pricom inferencia @ by bola zalozené prave na tomto rozdeleni.

Vysledkom simulacii je pravdepodobnostné rozdelenie skimanej premennej, v naSom
pripade NPV, do vypoctu ktorého v ramci CBA analyzy vstupuju dva vzorkované kl'acové
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premenné, a to pripojenie lekdrov na jednej strane obCanov na strane druhej simulované na
zaklade kumulativneho a triangularneho rozdelenia, ako si to popiSeme v nasledujtcej Casti.
V tomto zmysle ide 0 zmiesany model rozdeleni (angl. mixture model of distributions)
rozdeleni pri vypocte konecného rozdelenia (NPV). ZmieSané modely su zalozené na
predpoklade, ze kone¢né pozorovania X;, teda v nasom pripade NPV, su generované
(simulované, vzorkované) zjedné¢ho (konCeného NPV) z k elementarnych rozdeleni
s pravdepodobnostou p;, pricom celkové hustota rozdelenia je definovana:

X~p f1()+-+p,f.(x) (V1)
Ak pozorujeme vzorku nezavislych nahodnych premennych (Xj, ..., X,), hustota
vyslednej vzorky je:

[ [ouf, 00 + 40,000} (1)
i=1

V Sstatistickom prostredi vypoctov sa moézu vyskytnut’ vypoctové tazkosti spojené
s pravdepodobnostnym modelovanim (angl. probabilistic modeling) skimaného fenoménu
ako aj v suvislosti so Statistickou inferenciou (angl. statistical inference) (odhad, predpoved’,
testovanie, vyber premennych).

V prvom pripade je podstatna ¢o najdetailnejSie zastipenie (angl. representation)
pri¢in dané¢ho fenoménu, zahrnutie potencialne vSetkych vysvetl'ujacich premennych (angl.
explanatory variables) vplyvajucich na dany fenomén. A prave toto detailné popisanie
problému sa moéZe stat’ az priliS komplexnym resp. komplikovanym na parametrické
zastipenie, definovanie modelu. Takisto moéze byt nemozné alebo len vel'mi naro¢né, napr.
z pohladu Casu, merani a popisovania fenoménu a pod., na ziskanie uzavretej formy
predpovedi (angl. closed-form forecasts) zalozenych len na zaklade podmienenej
pravdepodobnosti skiimanych kvantitativnych vztahov. V druhom pripade, v ktorom
komplexnost’ modelu znemoziuje explicitné zastupenie, matematickll reprezentativnost’
modelu, je spojend s ekonometrickou analyzou modelov latentnej, alebo chybajucej
premennej (angl. latent or missing variable). Vzhl'adom na zjednoduSovanie modelu,
zoskupovanie alebo odstraiiovanie niektorych komponentov tohto modelu, ¢o moze viest’
K prili§ zjednodusenej subjektivnej Struktire modelu (angl. involved structure). V oboch
tychto pripadoch je Casto metdda simulacie jedinou moznou alternativou na definovanie
inferencie (angl. to draw inference), teda matematické vyjadrenie a vypocet skiimanej
premennej. (ROBERT, C.; CASELLA, G., 2004. Statistical Models)

Samotny pocitacom prevedeny vyber konkrétnej vzorkovanej premennej pri kazdej
iteracii, je ama byt nihodny. Teda cielom tohto procesu vzorkovania je generovanie
nahodnych nezdvislych premennych. Generovanie tychto ndhodnych premennych je
uniformné na intervale [0, 1], pretoze uniformné rozdelenie Uy, 17 poskytuje na jednej strane
zékladné pravdepodobnostné reprezentovanie ndhodnosti a na strane druhej vSetky ostatné
rozdelenia si vyzaduju sekvenciu uniformnych premennych urc¢enych na simuléaciu. Validita
pouzitych algoritmov na generovanie nahodnych premennych spociva tak vo verifikacii
sekvencie Uy, ..., U, vedie k prijatiu hypotézy:

Hy: Uy, ..., Uy, st ndhodné Upg 1 (X)
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Jestvuje niekol’ko testov uniformity, ako napr. Kolmogorov-Smirnov test, na urenie
stupna korelacie medzi jednotlivymi U; vyuzitym napriklad modelu ARMA(p, q)
zalozeného na metode Casovych radov, alebo neparametrické testy ako napr. Die Hard. Preto
algoritmus generovania nahodnych ¢isiel je funkcionalny (angl. functional), pretoze tento
algoritmus je akceptovatelny len vtedy, ak nie je zamietnuty r6znymi testami. Doterajsi
matematicky vyskum v tejto oblasti sa zaoberal algoritmami, ktoré maju skryta periodicitu,
alebo ktoré nie st uniformné pre malé ¢isla v suvislosti s napr. teoriou velkych odchylok,
alebo v oblasti Casticovej fyziky a pod. V mnohych pripadoch boli algoritmy rezistentné na
testy, a ich ¢isto uniformné spravanie otazne resp. nedokazatel'né. Koncept zalozeny na tom,
ze deterministicky systém moze napodobnit’ ndhodny fenomén, mdze navodzovat’ chaotické
modely (angl. chaotic models) na vytvorenie generatorov nahodnych ¢isiel. Je dokazané, ze
napr. logisticka funkcia D,(x) = ax(1 — x) generuje pre isté hodnoty a € [3.57,4.00]
chaotické konfiguracie. Osobitne hodnota @ = 4.00 poskytuje sekvenciu (X,,) na intervale
[0, 1].

V matematickej ako aj filozofickej oblasti stistavne prebiehaju vedecké diskusie ako
aj vyskum v oblasti moznosti vobec generovat akékol'vek skutocné ndhodné Cisla. Aj
vzhl'adom na naértnuté problémy nadhodnosti sa preto ¢asto stretavame s terminom pseudo-
nahodného c¢iselného generatora (angl. pseudo-random number generator), aj vtedy, ked’
hovorime stru¢ne len o ,,ndhodnom generatore®, ,,ndhodnom generovani“. Nasim cielom
V tejto Casti, a viac konkrétne v nasledujlcej Casti, je popisat’ zakladné principy fungovania
simulacii na principe Monte Carlo. Pre detailnejsi popis jednotlivych Casti a postupov pozri
ROBERT, C.; CASELLA, G., 2004. (kap. Random Variable Generation); jedna zo starSich
komplexnych publikacii pochddza este od RUBINSTEIN, 1981; a opat’ ROSS, 2006.

V principe mézeme rozlisit dva podstatné faktory, ktoré vstupuju do projektov
implementacie elektronického zdravotnictva ktorejkol'vek krajiny, a to miera pripojenia PZS
na jednej strane a obCanov (pacientov) na strane druhej (WANG, S., et al. 2003). Bez
hocktorej z tychto kl'i€ovych stran v sektore by bol komplexny e-health systém len ¢iastocne
funkény, resp. len vo vel'mi obmedzenej miere. Preto sme v nasich simula¢nych modeloch
sustredili pozornost’ na tieto dve skupiny. Spomedzi mnozZstva dostupnych funkcii, na
zaklade ktorych sme museli definovat’ parametre pre tieto dve skupiny v zavislosti od
predpokladov ako sa ich pripdjanie v ¢ase bude spravat’ tak najviac odzrkadl'ovali realitu,
ato z ponuky moznosti v softvérovom prostredi @Risk® 6. Na vyber boli aj dalSie
softvérové simula¢né nastroje, napr. porovnatel'ny program Oracle Crystal Ball (ORACLE,
2016). Autor sa pre potreby tohto vyskumu rozhodol pre @Risk vzhl'adom na
predchédzajice sktisenosti v prostredi v tomto programe pocas predoslych studii.

Kumulativna a triangularna funkcia, ktoré sme pre rieSenie simulacnych modelov
Vv tejto dizertacnej prace vybrali, st l'ahko definovatel'né v prostredi @Risk® 6 pricom, ako
si ukdZeme v nasledujuice;j Casti, o€akdvame, Ze budu reflektovat’ redlne skutocné a budiice
spravanie pripojitelnosti tychto dvoch skupin. Kazda z tychto dvoch funkcii mé vlastné
parametre, ktoré sa musia definovat. Samotna funkcia sa potom zobrazi a bude simulovana
softvérom. Prave tieto vlastnosti st jednym z kI"aCovych dovodov preco pocitacovo zalozené
simuldcie na buduce predikcie su stdle viac popularne a vyuzivané aj v Sucasnosti.
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(BUCHANAN, L., 2004; WEISSTEIN, E.W., 2002?%) Navyse, takyto dynamicky model
moze byt sustavne v priebehu Zivotnosti projektu aktualizovany resp. dopiiany o d’alsie
vstupné ¢i vystupné parametre.

1) Percento zdravotnych profesiondlov integrovanych do e-health systému v ich
pracovnom prostredi

Na rozdiel od vlddnych predpokladov, ktoré rataji s presnym percentom
integrovanych zdravotnickych pracovnikov®®, definovali sme distribu¢na funkciu pocas 8
rokov.

Vladny predpoklad 4 % az 5 % integracie zdravotnickych profesionalov do e-health
systtmu vr. 2012 bol definovany kumulativhou pravdepodobnostnou funkciou ako
maximalne mozné hodnoty, ktoré mozu nastat. Minimalna hodnota bola definovana na
urovni 2 %. Pravdepodobnosti boli zdmerne nastavené tak, aby reflektovali tu skutocnost’,
ze so 60 % pravdepodobnostou (rozdiel pravdepodobnosti 1,0 a 0,4 na osi y) nebude
pripojenych viacej ako 3 % (os X) zdravotnickych profesionalov. Priebeh krivky v prvej Casti
(od 2 % do 3 % na osi x) znazornuje strmsi sklon krivky, ked’ze, ak sa pozrieme na os Y, ide
0 najpravdepodobnejsiu oblast. Inymi slovami sklon odrdza skutocnost’, ze s najvacSou
pravdepodobnostou sa ocakava, ze bude pripojenych nanajvys 3 % lekarov
a zdravotnickych pracovnikov. Parametre funkcie pre nasledujtice roky boli podmienenou
pravdepodobnostou zamerne nastavené prostrednictvom definovanych vzorcov, t.j. na
zaklade ndhodne vzorkovaného (iteraciou vybraného) Cisla v predchddzajicom roku aby
sme zabranili tomu, Zze bude vybrané nizSie percento integracie v danom roku ako v roku

predchadzajicom, ¢im sme zabezpecili, Ze integracia bude v modeli postupna v ¢ase. Pozri
Graf 4%.

24 1bid. napr. kapitoly Latin Hypercube Sympling, Enterprise Risk Management a i.
% Tieto hypotézy sa potvrdili ako redlne, ked v r. 2012 malo byt ,,pripojenych* do systému prvych 4 %
zdravotnickych profesionalov, ¢o sa vzhladom na mnohé externé a interné zavislosti réznych projektov
Vv oblasti elektronizacie na Slovensku (nie len v oblasti e-health) nestalo. Jednym z dévodov bolo aj takmer
jednoro¢né pozastavenie projektu e-health implementacie, ¢o d’alej posunulo preddefinované predpoklady, so
zmenou ktorych sa predtym neratalo, resp. tieto rizika neboli vzaté do uvahy v ¢ase. K augustu 2014 stale nie
je projekt ukonéeny, a teda nie st pripojeni Ziadne zainteresované strany (angl. stakeholders).

% Popisky tohto ako aj niektorych d’aldich objektov v praci st sice v anglickom jazyku ako priame
neovplyvnitel'né vystupy softvéru, avSak vzdy je dostupny preklad.



3 METODIKA A DATA 40

0,5 4
_ CurnulD{0,02;0,05;
0,6 - {Hh
Mlinirum 0,0200
Maximum  0,0500
0,44 Mean 00315
Std Dev 0,00928
0,2 4
0,0 ' ' ' . .
iy} [} ua o L o [Ty} [} [Tn]
— (Y] () o™ o - - [Tp) [Tp)

Yalues in Thousandths

Graf 4:Kumulativne rozdelenie e-health integracie zdravotnickych profesionalov v r. 2012.
Popis legendy: Definovanie funkcie, minimum, maximum, priemer, Standardnd odchylka. Os x: Hodnoty
V tisicoch. Zdroj: Samostatné zostavenie v softvéri @Risk® 6.

Parametre funkcie su definované v nasledujucej tabul’ke:

Tabul’ka Il: Parametre a distribu¢né funkcie kumulativneho rozdelenia.
Zdroj: @Risk® 6 Help. Porovnaj tiez PALISADE CORPORATION, 2010.

Parametre min spojity parameter
min < max
max spojity parameter

{x} = {X1, X2, ..., XN} subor spojitych parametrov
min < xj < max
{p} = {p1. p2, ..., pn} stibor spojitych parametrov

0<pi<l1
Hustota a f(x) = BizPirs for xi < x <xiun
kumulativne T o
rozdelenie F(x)=1—-p;+ @i — Pi+1) (x;ililxi) for Xi < x <xin
pravdepodob Predpoklady:
nosti Stubory st zoradené zl'ava doprava:

Index i sa pohybuje 0 0 do N+1, s dvomi d’al$imi vstupmi :
Xo=min, po= 1 a Xn+1=max, pn+1= 0.

Vzorce niektorych opisnych charakteristik mier polohy (priemer, modus), variability (rozptyl) alebo
tvaru (Sikmost’, Spicatost’) nemoézu byt’ definované pri tomto vSeobecnom kumulativnom rozdeleni, ked’ze
apriorne nie si dané parametre konkrétnej funkcie. V konecnom dosledku ex-ante nie je jasné, ¢i ide
0 kumulativne spojité rozdelenie normalne, lognormalne, exponencialne, triangularne, beta, atd’. Do Givahy
prichadzaju desiatky roznych rozdeleni. Parametre kumulativnej krivky definuje az autor rozdelenia.

@Risk funkcia ,,RiskCumul®“ (minimum, maximum, {X1,X2,..,Xn}{pl,p2,..,pn})
definuje kumulativne rozdelenie s n bodmi. Rozsah kumulativnej krivky je definovany
argumentmi minimum a maximum. Kazdy bod na kumulativnej krivke ma hodnotu X
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a pravdepodobnost’ p. Body na kumulativnej krivke st $pecifikované narastajucou hodnotou
a klesajucou pravdepodobnost'ou. Vstupné pravdepodobnosti su kumulativne klesajice
pravdepodobnosti, alebo pravdepodobnost’ hodnoty véicsej ako vstupnd hodnota X. Pre
krivku moze byt definovany akykol'vek pocet bodov. Hodnoty, parametre, boli stanovené
sposobom, ktory sme si vysvetlili v predchadzajtcej Casti.

2) Pocet obcanov s elektronickou identifikacnou kartou v Slovenskom e-health
systéme

Podobne na definovanie buducich moznych readlnych hodndét sme definovali

triangularne rozdelenie (Graf 5). Toto rozdelenie ma niekol’ko vhodnych vlastnosti, ktoré

vykazuju reélne zivotné procesy. Je 'ahko definovatel'na a ma uzavrety definovany rozsah.

Toto konkrétne rozdelenie je charakterizované tromi parametrami: predpovedané minimum,

najpravdepodobnejSia hodnota a maximalna hodnota. Logika tohto definovania je

analogicky podobna v ¢ase ako v predchadzajucom pripade.
1,43 1,993

Triang
B (1230015,087;1800000;2
103835, 566)
Minimum — 1290015,0870
Mapamurm - 2103835,5660
Mean 1731283,5510
Std Dev 167887 5645
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Graf 5: Triangularne rozdelenie integracie ob¢anov prostrednictvom elektronickych kariet (e-karta)
Vv r. 2014. Popis legendy: Definovanie funkcie, minimum, maximu, priemer, Standardnd odchylka.
Os x ay: Hodnoty v miliénoch. Zdroj: Samostatné zostavenie v softvéri @Risk® 6.
Smer  sklonu triangularneho  rozdelenia je  definovany  velkostou
najpravdepodobnejsej hodnoty vzhladom na hodnoty minimum a maximum. Niektoré
charakteristiky su prezentované v nasledujtcej tabulke (Tabul’ka I11).
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Parametre min spojity hraniény parameter
min < max *
m.likely spojity parameter modus
min < m.likely < max
max spojity hrani¢ny parameter

*min = max s podporované pre jednoduchost’ modelovania, avSak
su pri¢inou degenerativneho rozdelenia.

Funkcia f(x) = 2x-min ) min < x < m.likely

(m.likely—min )(max-min )

hustoty a
[ 2(max—x) .
kumulativne f) = (max-mlikely )(max-min ) m.likely < x < max
pradepodo-
bnostné F(x) = Gemim)” min < x < m.likely
funkcie (m.likely-min )(max-min ) -
Fx)=1- (max—2)* m.likely < x < max
(max-m.likely)(max—min ) = -
Variancia _ _ _ _
F 00 min? + m.likely? + max? — (max )(m.likely) — (m.likely)(min )— (max )(min )
X) =
18
Tabulka I11: Parametre a distribu¢né funkcie triangularneho rozdelenia.
g

Zdroj: @Risk® 6 Help. Porovnaj tiez PALISADE CORPORATION, 2010.

Obe funkcie kl'icovych zvolenych dvoch faktorov v modeli boli zvolené v prostredi
@Risk 6 vzhl'adom na charakter ich popisovanych a definovatelnych vlastnosti. Jednotlivé
parametre rozdeleni boli definované teoreticky autorom, ato Vv jednotlivych rokoch
vzhl'adom na priblizne predpokladané rozpitie, ktoré sa mohlo predpokladat’ alebo ktoré
autor predpokladal na jednej strane, ana strane druhej boli tieto rozdelenia definované
podmienene Vv nasledujucich rokoch vzhladom na predchadzajici rok (t; minimalna
vzorkovana hodnota v ramci kazdej iteracie v danom roku sa rovnala vzorkovanej, teda
vybranej hodnote roku predchadzajticeho, atd’.)?.

2" Vladne odhady pripojeni oboch kI'i€ovych stran ako aj konkrétny definovany algoritmus autora st
prezentované v CD prilohe v komplexnej CBA analyze.
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4 Ekonomika zdravotnictva, elektronizacia zdravotnictva

V tejto kapitole analyzujeme zakladné metodologické vychodiska ekonomiky
zdravotnictva, na ktora priamo nadvézuje ekonomika a koncept e-health, elektronickych
sluzieb zdravotnictva. Diel¢im vystupom je vyber - reSers literatry vzhl'adom na rdzne
analytické pristupy. Rozne typy aurovne hodnoteni v zdravotnom sektore vychadzaji
z roznych pohladov a schém. Z nich st potom odvodené aj metodoldgie skiimania dopadov
elektronického zdravotnictva ako takého.

Ekonomika zdravotnictva je vSeobecne povazovana za aplikovant oblast’ ekonomie.
Svoje teoretické principy Cerpa principidlne zo Styroch hlavnych oblasti ekonomie
(CULYER, NEWHOUSE, 2010) , a to:

» financie a poistenie,

» priemyselna organizécia,
» pracovny trh

» verejné financie.

Osobitne otazka poistenia vychadzajic z definovania dopytu a ponuky po zdravotnych
sluzbach stala pri zrode ekonomiky zdravotnictva v 50. a 60. rokoch 20. storo¢ia v USA.
V Nasledujucej ¢asti si popisané vybrané mil'niky z dejin ekonomickych teorii vo vztahu
k zdravotnictvu a ekonomike zdravotnictva. Dalsie nadvizujuce Gasti sa budi zaoberat
a plynule prechadzat’ do aspektov hodnotenia a evalvacie v zdravotnom sektore, a osobitne
Vv oblasti elektronického zdravotnictva.

Ekonomia zdravotnictva (angl. Health Economics), podobne ako aj ekondémia v oblasti
Skolstva, socioldgie a d’alSich smerov sa zacala intenzivne vyvijat’ ako aplikovana veda
v USA po 2. sv. vojne v ramci novych instituciondalnych smerov v ekonémii, s potrebou
sktimat’ vnttorna Struktaru hospodarskych organizacii. Niektori autori (BLAUG, 1998) jej
nastup datujii az do 70. rokov 20. stor. Velky vplyv na jej vyvoj mali aj neoliberdlne
ekonomické smery, a v rdmci nich ekonémia blahobytu, tedria socidlnej vol'by a v rdmci nej
teodria racionalnej vol'by, tedria hier a d’alSie.

AvSak koncepty spadajuce do oblasti ekonémie / ekonomiky zdravotnictva este pred
jej samotnym uznanim ako samostatnej vednej discipliny vo vedeckych kruhoch boli, i ked’
len ¢giastkovym, predmetom skiimania jednotlivych ekonémov?®. Vyznamnu tlohu zohral
takisto Irwing Fisher (1867-1947), americky predstavitel neoklasickej ekonomie, ktory,
v dobe neoklasikov zaoberajucich sa intenzivnejSie tedriou blahobytu (napr. J.B. Clark)

28 Thomas Robert Malthus (1766-1834) — populaéna tedria, spojenie populaéného zdkona so mzdou na
existenénom minime. Dopad zelezného mzdového zakona na budice zdravotné programy (MUSHKIN, 1958).

William Petty, Adam Smith a dalsi zaoberajuci sa kategériou l'udského kapitalu. ,,Sprdvne
hospodarenie (...) je ako td nezndma Zivotnd sila, ktord casto vracia telu zdravie a svieZost, nielen navzdory
ochoreniu, ale aj navzdory nezmyselnym predpisom lekara.” (SMITH, 1776, kniha 2, kap. III —
Zhromazd’ovanie kapitalu). ,,V povolanich, ktera jsou zdravi velmi skodliva, jsou mzdy vidycky znacne vysoke
(SMITH, 1776, kniha 1, kap. X — Mzda a zisk).

Alfred Marshal (1842-1924) vyzdvihuje ,,potrebu analyzovat’ podmienky, na ktorych zavisi fyzické,
psychické, mentalne a moralne zdravie a sila, ktoré st zdkladom priemyselnej efektivnosti. Marshal teda
uznava koncept ,,0sobného kapitalu“ a ,socidlnych nakladov* azdravia ako vyznamné komponenty
efektivnosti pracovnikov. (MARSHALL, 1890)
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a ulohou §tatu v prostredi charakterizovanom asymetriou informdcie, bol zastancom aktivne;j
ulohy Statu pri budovani zdravotného systému, zameriavajuc sa aj na zdravy zivotny §tyl,
ktory v budtcnosti ovplyvni dopyt po ¢erpani ZSt (ZECKHAUSER, 2005). Prdve koncept
asymetrie informdcie je jeden 7z kl’ucovych v zmysle chdapania dovodov elektronizdcie
zdravotnictva. Totiz k Gsporam prostrednictvom elektronického predpisovania liekov alebo
elektronickej zdravotnej knizky moéze dojst’ len vtedy, ak lekdr ma spravne informacie
V spravny ¢as — napr. ak lekar nepredpise duplicitny liek, ktory uz pacient ma v domace;j
zasobe na zaklade elektronického vypisu v jeho zdravotnej knizke. Takisto prostrednictvom
varovného signalu z elektronickej zdravotnej knizky nemdze dochadzat’ k zbytocnému
ohrozeniu pacienta a zbyto¢nému navyseniu nakladov na jeho lie¢bu v nemocnici lekarmi
tym, ze mu lekari naordinuju lie¢bu, na ktora moze byt alergicky vzhl'adom na lieky, ktoré
berie. Jednym hlavnych dévodov budovania e-health aplikacii je prave odstranenie
asymetrie informadcii.

Podobne aj Milton Friedman (1912-2006), pre ucely Statistického spracovavania
a analyzy vo svojej Studii zahrnul aj profesiu zubarov, uznavajuc ze tak technické ako aj
ekonomické faktory prispeli k velmi rychlemu rozsireniu Specializacie v medicine.
(FRIEDMAN, KUZNETS, 1954). M. Friedman bol zaroveii ekonomicky poradca
prezidenta R. Reagana (1981-1989), hoci jeho t'aziskom pdsobnosti nebol zdravotny sektor
a ani sa nezaoberal ekonémiou zdravotnictva v €ase, ked’ uz tato subdisciplina mala svoje
pevné miesto na vedeckej Urovni, ale skor sa Specializoval na oblast monetarnej
makroekonomiky. Predsa vSak sa niekol’ko kréat vyjadril aj k téme narodného zdravotného
poistenia a rasticim vladnym vydajom zdravotného sektora, ktoré prisudzoval zbytocne;j
regulacii tohto sektora, ktora umelo skresl'uje alebo inak zatraktiviiuje ponuku ako aj dopyt
zdravotnych sluzieb.?

Jednotlivé Stadie ako aj teodria Tl'udského kapitalu rozvijana uz v 19. storoci
vyznamnymi ekonomami, takisto dve svetové vojny arychly populaény rast, ktory
pokracoval aj v 20. storo¢i vyznamne prispeli k urychlenému definovaniu subdiscipliny
,,ekonomia zdravotnictva“.

Najvyznamnejsi ekonomovia vo svojich tvahach zahrnuli aj priamo alebo nepriamo
otazky tykajice sa zdravotnictva, no tieto zdravotné koncepty neboli integralnou resp.
centralnou stucastou ich ekonomickych tivah. Vyznam tuvah predstavitelov klasickej
ekonomie, marginalizmu alebo inStituciondlnej ekondmie a d’alSich bol predovsetkym v:

1) analyze populacného tlaku na zdroje v pozadi maltuzianskych uvah a populacne;
teorie
2) kapitalova hodnota osoby, pracovnej sily. Uvahy ocenenia kvalitnej pracovnej sily.

Tvorba umrtnostnych Statistickych tabuliek v 50. rokoch 20. storoia pre
ministerstvo prace v USA.

29 Porov. jeho ¢lanok z r. 2001, URL:
< http://www.thepublicinterest.com/archives/2001 winter/articlel.html > a vyjadrenia k celonarodnému
poistnému  programu;  Youtube -  Milton  Friedman on  National Healthcare, URL:
https://www.youtube.com/watch?v=mfx94h-oNYM, Youtube - Milton Friedman - Health Care Reform
(1992), URL: < https://www.youtube.com/watch?v=YLR3zGopz1Q >, Youtube - Milton Friedman - Health
Care in a Free Market, URL: < https://www.youtube.com/watch?v=-6t-R3pWrRw > a i.
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3) Aplikacia pomeru nakladov a Gzitkov na zdravotné programy.

Ekonomia zdravotnictva vychadza do istej miery z institucionalnej ekonomie, ktora sa
Sirila od 90. rokov 19. stor. v USA ako kritickd reakcia na neoklasické koncepty chapania
ekonomickych javov, predovsetkym v dielach autorov T.B. Veblen (1857-1929) a J.R.
Commons (1862-1945) a d’alsich. Commonsova skupina sa zasadzovala za prijatie zdkona
0 socidalnom zabezpeceni, ¢im v USA sa zaCinaju dejiny $tatu blahobytu v r. 1935 v druhej
etape New Dealu. (SOJKA, 2010).

Po 2. svetovej vojne bol hlavnym predstavitelom amerického institucionalizmu
Clarence Edwin Ayres (1891-1972), ktory zdoraziioval, Ze Pudské hodnoty s iba ndstrojom
pokracovania a zdokonal’ ovania vyvoja Zivota Pudi a Ze technoldgie su pozitivnym
cinitel’om socidlnych zmien. Ako technicky determinista Chapal techniku ako dynamicky
Cinitel’ determinujiici ekonomicky blahobyt. Techniku povazoval za absolitnu hodnotu, ku
ktorej by sa mala spolocnost’ vyvijat. Najprv ju stotoziioval s pouzivanim nastrojov, no
postupne definoval nastroje SirSie, zahrnujic aj iné hmotné symboly a organizacie. Okrem
hmotného blahobytu popisoval teoreticky systém, ktory vytvori aj ¢o najvac¢si priestor pre
Pudsku kreativitu, s déorazom na vyznam umenia a pod., ¢im sa bliZil neskorSiemu pojmu
kvalita Zivota. Podobne ako Veblen, Saint-Simon a Marx, aj Ayers chape technicky pokrok
ako motor socidlneho ekonomického rozvoja, ktory je kumulativny a nezavisly na voli
ajednani predstavitelov podnikatel'ského sektoru. Podl’a Ayersa je uilohou spolocnosti
rozvijanie novych inStituciondlnych foriem a odstraiiovanie starych kvoli vytvoreniu
a vytvaraniu novych podmienok, aby tieto inStitucie boli schopné udriovat’ krok
S rozvijajucimi sa technologiami.

Tu je takisto priamy suvis sekonomickymi metodologickymi ddovodmi
implementovania aplikacii elektronického zdravotnictva scielom zvySenia kvality
a bezpec€nosti poskytovanej zdravotnej starostlivosti. (DANSKY, et al., 2009; SCOTT,
MARS, 2013). Zavadzanie elektronickej vymeny zdravotne relevantnych informacii medzi
lekarom, lekarfiou, poistoviiou, pacientom a Statom je vlastne novou technologickou
zmenou V porovnani s papierovo vedenou zdravotnou dokumentaciou.

Nova instituciondlna ekondmia sa takisto snazila doplnit’ neoklasicki ekondémiu
o0 institacie, o definiciu a ulohu vlastnickych prav a ekonomickej organizacie, ato
v prostredi nedokonalej informovanosti a obmedzenej racionality. Aj Vv novej
inStituciondlnej ekonomii je zachovany neoklasicky model raciondlnej volby
s ekonomickymi subjektami, ktoré maximalizuju subjektivnu funkciu v podmienkach
danych obmedzeni. Ustrednym pojmom sa stivaju transakéné naklady, ktorych teériu
spracoval R.H. Coase (1910-2013). Ide o naklady vznikajtce pri zmene vlastnickych prav
k ekonomickym aktivam. Transak¢né naklady takisto zahinaju naklady na ziskavanie
informacii ai. Vel'mi nejednoznacny vplyv na vyvoj transakénych nakladov ma podla
Coasea aj technicky pokrok, pretoze ucinnejSie metdédy merania, vypoctova technika
a informatika transakéné naklady znizuju, avSak rastica zlozitost novych vyrobkov
a technologii vedie opit’ k ich zvySovaniu. Technické zmeny zaroven cCasto vyvolavaju
potrebu zmeny inStiticii, ¢im vznika prilezitost’ pre vytvorenie novej Struktary vlastnickych
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prav a ekonomickych organizacii, ¢o by malo viest’ k zniZovaniu transakénych nédkladov.
Obecne ale pokrok viedol v minulosti skor k ich rastu.

Jednym 7z ciel’ov e-health, vyuZijiic terminy novej instituciondlnej ekondmie, je
V podstate maximalizdcia uZitku medzi zucastnenymi ekonomickymi subjektmi (lekdreri,
lekar, nemocnica, poist’oviia, S$tdt) v podmienkach danych obmedzeni (rozpoctové
obmedzenia v zdravotnom systéme) prostrednictvom technologickej zmeny (elektronicka
vymena ddt). Tato maximalizacia uzitku ma mnohorakt formu (porov. benefity na str. 16).

Ziklady ekondmie zdravotnictva resp. zdravotnej ekonomiky®® ako takej v 50. a 60.
rokoch 20. storo¢ia eSte pred nastupom insStitucionalizmu v 1. polovici 20. storoCia
V literatire su velmi slabé a mozno ich vymedzit’ len na Ciastkové alebo okrajové cielené
zasahy do oblasti zdravotnictva, najCastejSie v suvislosti s populatnym rastom
a obmedzenymi fyzickymi zdrojmi.

V nasledujticej ¢asti budeme pokracovat’ v metodologickych zdkladoch zdravotného
systému a zdravotného programu, V ramci ktorého stcasné vlady financuju prebiehajucu
elektronizaciu zdravotnictva.

Osobitne ekonomické S$tadie nakladovo-uzitkovych ukazovatelov zdravotnych
programov boli vykondvané do polovice 20. storocia zvicsa len zdravotnymi manazérmi
a administratormi. Priblizne od 50. rokov sa zacali objavovat’ metddy hodnotenia uZzitku zo
zdravotnych investicii, osobitne pocnlic 5. Svetovym zhromazdenim WHO vr. 1952,
vramci ktorého vystapil Charles-Edward Amory Winslow (1877-1957), americky
bakteriolog aexpert verejného zdravotnictva, ktory predniesol prispevok na tému
ekonomickej hodnoty preventivnej mediciny, vyzdvihujic vyznam pomerne malych
nakladov na prevenciu oproti vysokym nakladom na choroby, ktorym sa dalo predist.
Programy zamerané na prevenciu maju za nasledok podl'a Winslowa aj vo zvySeni
produktivity a prosperity. Winslow tieto nazory zhrnul aj vo svojom ¢lanku Naklady
Choroby a Cena Zdravia (The Cost of Sickness and the Price of Health) vr. 1951
(AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, 1957). V ramci pripravy na toto 5.
zhromazdenie WHO si Winslow vymenil nazory s Gunnarom K. Myrdalom (1898-1987),
ktory opét” zhrnul svoju koncepciu zdravotnych systémov v diele Ekonomickad tedria
a nerozvinuté oblasti (Economic Theory and Underdeveloped Regions), 1957. Ich rozdiel je
predovSetkym v doraze na faktor. Ako sme uz naznacili, podl'a Winslowa investicie do
zdravia mézu zaistit’ ,,vysoké dividendy z I'udského kapitalu®, pri¢om ,,prvotnou mierou
ekonomického bremena choroby je priemerna o¢akavana dizka Zivota (WINSLOW, 1951,
kapitola 1). Nedostatok investicii a investicnych zésob, prebytkov, sa v chudobnych
a nerozvinutych krajinach rozvija ,,zacarovany kruh chudoby a chorob®. Winslow je takisto
azda najvyznamnej$im autorom definicie verejného zdravia, ktoré definuje ako ,,veda
a umenie prevencie choroby, ktora predlZuje Zivot a podporuje fyzické a mentdlne zdravie
a vykonnost prostrednictvom organizovanych komunitnych snah na zabezpecenie hygieny

30V angli¢tine ,,Health Economics“. Mozné preklady ,,Ekondémia zdravotnictva“ ako aj ,,Zdravotna
ekonomika“ resp. ,,Ekonomika zdravotnictva“ z pohladu skimania fungovania zdravotnych systémov a
teoretickych konceptov, z ktorych vychadza, mozno v tomto ohl'ade povaZzovat’ za zamenitel'né. Bliz§ie porov.
internetové odkazy, napr. HPI, 2014.
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prostredia, vzdelania jednotlivca v principoch osobnej hygieny, organizdcie medicinskych
a oSetrovatel’skych sluzieb s cielom véasnej diagnozy a preventivnej liecby choroby, ako aj
vyvoj socidalnej masinérie, ktora zaisti kazdému jednotlivcovi v komunite adekvatny Zivotny
Standard na podporu zdravia; a rovnako zabezpeci tieto benefity takym sposobom, aby
umoznila kazdému obcanovi realizovat svoje pravo od narodenia na zdravie a dlhovekost™.
(AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, 1957). Zdravotni administratori by mali
zaznamenavat’ naklady ich zdravotnych programov a dosiahnutych vysledkov. G. Myrdal,
predstavitel Svédskej Skoly a institucionalizmu, vychadzajic z Winslowovej tézy
»zacarovaného kruhu* vyvinul teériu kruhovej resp. kumulativnej kauzality, v rdmci ktorej
zmena jedného spolocenského faktoru alebo sily podnieti zmenu inej protichodnej
spolocenskej sily, ba dokonca bude reakciou tejto druhej sily d’alej podporovana akoby
v kauzalnom kruhu (MYRDAL, 1957, Chapter 3). Myrdal spochybiiuje jednoduchost’
merania investicii zdravotnych programov na zdravie obyvatel'stva. Naklady a benefity budu
pravdepodobne odlisné v kratkom obdobi a v inych prostrediach a podmienkach. Dlhodobé
hodnoty zavisia na réznych prepojenych vztahoch réznych faktorov v danej spolo¢nosti. Na
druhej strane sthlasi s Winslowom, ze zdravotné programy by mali byt ,,pevnou sucastou
SirSich programov socialnej rekonstrukcie®, a ze ekonomicka hodnota preventivnych
programov zavisi od vhodnych ekonomickych programov na znizenie napr.
nezamestnanosti, v opa¢nom pripade zniZzenie umrtnosti napr. v zaostalych krajinach
prinesie so sebou zvySenie chudoby. Zatial' ¢o obaja spochybnili maltuziansku tézu
,»populacného optima“ (population optimum), Myrdal kladol ovel'a va¢si doraz na kapitalové
investicie vyrobnych zariadeni a firiem na zabezpecenie planovanej kapacity na prevenciu
ekonomickej stagnacie. Okrem toho Myrdal odporué¢il hodnotit’ cenu zdravotnych
programov a naklady choroby na inych mierach ako dolarovych hodnotach ¢loveka, a to
napr. na miere zivotnych uspor. Teda aj ndklady alternativnych programov a ich spravy sa
moZu porovnavat’ bez miery dolarovej hodnoty cloveka (MUSHKIN, 1958).

Vymena nazorov a prispevkov Winslowa a Myrdala prispela k potrebe preciznejsich
merani nakladov choroby, pozornejSiemu rozdeleniu medzi primarnymi a sekundarnymi
dopadmi aefektmi zdravotnych programov a kK presnejSej formulacii predpokladov
alternativnych (statickych alebo dynamickych) ekonomickych modelov aplikovanych pri
hodnoteni nakladov na chorobu. Aj touto diskusiou v ramci 5. Svetového zhromazdenia
WHO v r. 1952 aich prispevkami v 50. rokoch sa rozpradila debata ohl'adom skiimania
ekonomiky zdravotnictva ako takej.

Zdravie ako l'udsky kapital popisali uvedeni autori Becker, Mushkin, Grossman
a d’alsi. Podobne vtom istom Case sa zacala na principoch teodrie I'udského kapitalu
vysvetlovat’ aj ekonomika vzdelania a skolstva. Grossmanov ¢lanok vyvolal ovela va¢si
ohlas nez Mushkinov desatrocie predtym ocividne kvoli zmenenym podmienkam
a okolnostiam, i ked” mnohé koncepty, ktoré vymentiva Grossman, medzi nimi zakladné
ponatie zdravia ako investicného zhodnocovatelného aktiva popisala uz Dr. Mushkin.
Osobitne intenzivnej$i vyskum a zdujem spolocnosti RAND, Nadacie Ford, silné lobistické
zazemie Americkej lekarskej asocidcie (AMA) ako aj predoslé schvalenie programu
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Medicare vladou USA v r. 1965 prispeli na prelome 60. a 70. rokov zvyseny zaujem o otazky
zdravotnictva a ekonomiky zdravotnictva.

Zaklady ekonomiky zdravotnictva mozno teda ndjst v USA. InStitucionalnym
priekopnikom je Americka lekarska komora (American Medical Association, AMA), ktorej
cielom je podpora lekéarskeho vzdelavania, medicinskeho vyskumu a pod. Este skor v ramci
AMA bola zalozend Kancelaria zdravotnej ekonomiky (AMA’s Bureau of Medical
Economics) zaoberajuca sa ekonomickymi otazkami vplyvajicimi na lekarsku profesiu.
Neskor v r. 1951 vznikla v USA ina kancelaria (Bureau of Medical Economics) a 1953
samotné ministerstvo zdravotnictva USA (Department of Health, Education and Welfare).
(AMA, 2014; BUREAU OF MEDICAL ECONOMICS, 2014; HHS.gov, 2014). V tom
istom Case zacali vznikat’ aj lokdlne vedecké pracoviska v rdmci univerzit. Napr. o ¢osi skor
uz v r. 1945 vznikla v ramci Michiganskej univerzity Kancelaria Ekonomiky Verejného
Zdravia (Bureau of Public Health Economics) (UNIVERSITY OF MICHIGAN, 2014). V' r.
1944 sa zacal vydavat vedecky zurnal Public Health Economics (MUSHKIN, 1958),
zaoberajlici sa spo¢iatku vladnymi zdravotnymi programami®!, medicinskym vzdelavanim,
organizaciou nemocnic, sluzbami v oblasti stomatologie, dobrovolnymi schémami
zdravotného poistenia a pod. Toto prostredie a vyvoj viedol k samodefinovaniu cielov
zdravotnej ekonomiky, ktoré si popiSeme v nasledujucej Casti. V kontexte tychto Zurnalov
sa zdravotna ekonomika chépala ako sucast’ v ramci socidlnych a vzt'ahovala sa na otazky
verejnej spravy uzko spojenej s metddami organizacie a platieb.

Dalsim vyznamnym medznikom vo vyvoji ekonomiky zdravotnictva ako samostatne;
subdiscipliny predstavovali dve prepojené organizécie, a to Spolo¢nost RAND (RAND,
2014), zalozend ako vedecko-vyskumnd organizicia VzduSnych ozbrojenych sil USA,
spociatku ako Projekt RAND. Této organizécia sa zasluZila alebo dopomohla v mnohych
aspektoch k vyvoju internetu, teorie hier, umelej inteligencie, poc¢itatového programovania,
vesmirnemu programu, Delfskej metdde, linedrnemu programovaniu, operaénému
vyskumu, teorie racionalnej vol'by, tedrii v oblasti ekondmie (racionalneho) blahobytu a i.
Jej ¢lenmi a spolupracovnikmi bolo niekol’ko nositel'ov Nobelovych cien, medzi nimi napr.
J. K. Arrow, ktory spominany ¢lanok (Uncertainty and the Welfare Economics of Medical
Care) piSe v duchu nového neoliberdlneho pradu teoérie raciondlnej volby a ekondmie
blahobytu, kde opisuje vzdialenost zdravotnictva ako takého od ,,normy*, ktorou je
dokonala konkurencia, a kde Paretovo optimum je nazerané ako miera, ktord maximalizuje
blahobyt, 1ked za cenu obety vlastnych zaujmov v prospech vacSich benefitov pre
ostatnych. Rovnako Vel'mi uzko prepojena sa stala RAND v osobe Kalifornského advokéata
H. Rowana Gaithera, ktory ako riaditel Spolo¢nosti RAND sa stal riaditel'om Fordove;j
nadacie na pozvanie Henryho Forda ml. s posobenim v nadacii od r. 1947 s cielom
reorganizacie nadacie ausmernenia dalSich vedeckych vyvojovych aktivit. Tieto
spoloc¢nosti sa stali silnym poradnym organom vladnej politiky v USA v Case studenej vojny.
Osobitnym prinosom v 50. a 60. rokoch 20. stor. Spolo¢nosti RAND bol prinos k vyvoju
teorie hier, ako nového pristupu raciondlnej volby, ktord Studuje kolektivne alebo
individudlne rozhodovanie, kde vzdjomné interakcie faktorov moézu byt vyjadrené
prostrednictvom matematického aparatu s cielom kolektivnych vystupov racionalnych

31 Hlavné mil'niky otazok federalneho zdravotnictva su v zozname HHS, 2014.
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vysledkov. (MIDGLEY, 2004; GIOCOLI, 2003, ch. 1.1., 1.2). Tieto prepojenia mali vplyv
na intervencionistickti politiku v zdravotnom sektore, napr. aj v podobe vytvorenia
programov Medicare, ako zdravotny plan ministerstva zdravotnictva USA pre seniorov
a dochodcov starSich ako 65 rokov, a Medicaid, ako plan pre tehotné zeny, deti
V opatrovatel'skej starostlivosti a pre osoby so zdravotnym postihnutim, vr. 1965.
Finkelstein a McKnight sa v pozadi tedrie racionalnej vol'by ako moderného pristupu na
baze matematizdcie modelov zaoberaji vo svojom c¢lanku funkciou uzito¢nosti
a spolo¢enskym ziskom zo zniZenia rizika nutnosti priamych platieb seniorov v prvej dekéade
programu  Medicare. (FINKELSTEIN, McKNIGHT, 2008). Aj vdaka tymto
inStituciondlnym a vedeckym vplyvom sa raciondlna analyza stala sucastou ekondmie
blahobytu a politiky USA v rozhodovacom politickom procese, vyuzivajuc nastroje
nakladovo-uzitkovej metddy, planovania, rozpo¢tovania, programovania a matematizacie
modelov, ktoré st povaZzované za ,,socialne praktiky ovplyviujlice socidlne rozhodovanie®.
Ide vlastne o ,,racionalizaciu kapitalistickej demokracie* (AMADAE, 2003, ch. 1).

Sumdrne moime povedat’, Ze matematizdacia modelov v ramci zdravotnych
programov sa postupne v 60. rokoch stavala ich pevnou sucast’ou. Ciel’om je raciondlna
matematickd analyza, ktora bude sluZit’ ako podklad pre tvorcov hospodarskej politiky
V ramci implementdcie daného zdravotného programu alebo projektu, a teda aj projektov
e-health.

Velkym medznikom v definovani a zrode ekondmie zdravotnictva sa povazuje ¢lanok
J. K. Arrowa v r. 1963 s nazvom Neistota a ekonomicky blahobyt zdravotnej starostlivosti
(Uncertainty and the welfare economics of medical care) (ARROW, 1963). J. K. Arrow
(*1921), nositel Nobelovej ceny za ekondmiu v r. 1972 za prispevky k tedrii vSeobecnej
ekonomickej rovnovahy a teorii blahobytu. Spolu s Gerardom Debreuom (1921-2005)
vytvoril tzv. Arrow-Debreuov model, v ktorom vymedzuje sizbor podmienok, pri ktorych je
zaistend existencia vSeobecnej rovnovdahy, a pri ktorych vedie cenovy mechanizmus
K efektivnemu vyuZitiu zdrojov z hl'adiska spotrebitel'ov. Tdto tedria poskytla aj teoreticky
ramec pre analyzu efektivnosti ekonomického systéemu zaloZeného na kalkulacii nakladov
a vynosov. Na tomto statickom principe ndkladov a vynosov su postavené aj sucasné
zdravotné programy vlad, vrdtane programov implementdcie e-health. K. Arrow, popri
Jamesovi Buchananovi, je jednym z hlavnych predstavitel'ov teérie verejnej vol'by, jedného
z teoretickych smerov v rdmci ozivenia neoklasickych pradov ekondémie. Vo spominanom
¢lanku Arrow vymenuva aspekty, ktoré st predmetom zdravotnej starostlivosti ako
predmetu normativnej ekonomie na pozadi ekondmie blahobytu. Ekonomia blahobytu ako
takd vychadza z tedrie verejnej vol'by.

Vo svojom clanku Arrow rozoberd aspekty, ktoré su predmetom zdravotnej
starostlivosti na pezadi neistoty dvoch faktorov: neistoty vo vyvoji chorobnosti populdcie
a neistoty v ekonomickej a medicinskej efektivnosti liecby (zdravotnej starostlivosti).
Ciel'om je ngjst’ tak vhodny model fungovania poskytovania zdravotnej starostlivosti pri
dosahovani takej ekonomickej efektivnosti, ktora uspokoji potreby spolo¢nosti, pri danych
beznych cendch zdravotnych vykonov. Ma sa tak stat’ takym sposobom, aby sa ceny
ponukanych zdravotnych vykonov rovnali cendm, ktoré su prijemcovia zdravotnej
starostlivosti ochotni zaplatit. Aplikoval pritom prva teorému optimalnosti (angl. First
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Optimality Theorem) zalozenu na Paretovom principe v pripade, ze jestvuje konkuren¢na
rovnovaha (angl. competitive equilibrium) pri ktorej st ceny (na strane ponuky) a uzito¢nosti
(na strane spotrebitel’a) ocenené trhom, potom je tato rovnovaha nutne optimalna: Nejestvuje
Ziadna ina moznost alokacie zdrojov na poskytovanie sluzieb, ktoré by zlepsili poziciu
vSetkych ucastnikov trhu. V opacnom pripade, t.j. pri snahach zlepsit’ alokéaciu zdrojov, tato
rovnovaha v sucasnosti nejestvuje. Resp. aj ked’ jestvuje Paretova rovnovaha, neznamena to,
ze nemdzme hl'adat’ iné sposoby alokacie zdrojov. Pri tejto zmene sice dojde k tomu, Ze
niektoré subjekty alebo jednotlivci zhorsia svoje postavenie, ich sucet nesmie byt’ vyssi ako
sucet pozitivnych zmien u zvysku skupiny (obyvatel'stva). Konkurenéna rovnovaha zavisi
od niekol’kych faktorov, ako kupna sila, vlastnictvo zdrojov a zrucnosti (a ich rozdelenie),
ktoré urcuju trhové ceny. Zmena v rozsahu aktiv, ktoré vlastnia jednotlivci vo vSeobecnosti
povedie k zmene konecnej ponuky tovarov, sluzieb aich cien. Transfer kapnej sily zo
skupiny zdravych do skupiny chorych zvysi dopyt po medicinskych sluzbach, naslednému
zvySeniu cien v kritkom obdobi azvySeniu pontkaného mnoZstva tovarov a sluzieb
v dlhom obdobi. Z toho je odvodena druhd teoréma optimalnosti (Second Optimality
Theorem): ,,Ak nie st pritomné zvySujice sa vystupy produkcie, pri istych podmienkach
kazdy optimélny stav je stavom konkuren¢nej rovnovahy zodpovedajucej pociatoénému
stavu kupnej sily.“ A teda ak platia obe teorémy optimalnosti a ak aloka¢ny mechanizmus
Vv skuto¢nosti uspokojuje podmienky platné pre konkurenény model, potom socidlna politika
mdze podniknit’ kroky k zmene ktpnej sily. Pri kazdom rozdeleni ktpnej sily trh bude
dosahovat’” konkuren¢nli rovnovéahu, ktord je nutne optimalna, a teda konkurencny stav.
Redistriblicia kupnej sily sa deje vo forme peiazi, teda dani a dotacii. Vysledok tohto
rozdelenia nie je zvdcSa jasny dopredu, ale vhodnymi aproxima¢nymi metodami sa X post
dé4 dosiahnut’ najviac preferovany socialny stav, pri ktorom je alokécia zdrojov ur€ovana
trhom a verejnou politikou v oblasti redistribucie peniaznych prijmov. Ak naopak stcasny
stav trhu nie je zhodny s konkurenénym modelom, alebo ak neplatia predpoklady oboch
teorém optimalnosti, potom nie je mozné oddelit’ alokacné a redistribucné opatrenia.
Predpokladom konkurencie je existencia konkurencnej rovnovihy, trhovd predajnost
vSetkych tovarov a sluZieb a nerastuce zmeny produkcie. Zdravotny trh je poznaceny
nepredajnost’ou niektorych tovarov a sluzieb a vysokou mierou rizika (napr. nakazenia sa
v pripade infekcie napr. Vv procese rozhodovania sa zaockovania v sezéne v kontexte
spolocenskej ujmy, ktord moze vzniknit’ v pripade nakazenia sa ostatnym navokol). Prave
tdto nepredajnost’ (netrhovost’; non-marketability) tychto aspektov, ktoré sivisia s rizikom,
je a mad byt’ predmetom vstupu poistného trhu, nakol’ko trh zdravotnych sluZieb je vel’mi
typickym trhom s intenzivnym pésobenim faktorov v podmienkach neistoty a asymetrie
informadcii. V oblasti zdravotnej starostlivosti Arrow uznava existenciu dvoch druhov rizik
— riziko nakazy a riziko netiplného alebo neskorSieho uzdravenia, proti ktorym, z pohl'adu
ekondmie blahobytu, sa jednotlivci budu chciet’ poistit’ s cielom zniZenia rizika straty
blahobytu, vyuzijic pritom nastroje poistného trhu, ktorého aspekty Arrow blizsie v ¢lanku
rozobera. Dévodom Statnych zésahov do zdravotného sektoru mdze byt podl'a Arrowa len
bud’ absencia Paretovho optima v systéme alebo jeho pritomnost, no so socidlne
nespravodlivymi zdravotnymi vysledkami a vystupmi (nedostupnost’ zdravotnych sluzieb
pre nizSie prijmové skupiny obyvatel'stva a pod.). Arrow sa takisto zaoberd pojmom
wmordlny hazard“ ako zvySené riziko (hazard) poistitela, napr. zdravotnej poist’ovne,
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ktorym Celi v dosledku samotnej existencie poistenia, nakol’ko poistenie bude viest’
K neiimerne a umelo zvySenému dopytu po zdravotnych sluzbdch. Tuto myslienku neskor
rozvinul Mark Pauly v diele Ekonomika mordlneho hazardu (angl. The Economics of Moral
Hazard: Comment“, v ktorom tvrdi, Ze efektivne mnozstvo poskytnutej ZSt a sluzieb bude
len za pritomnosti trhovych cien. Miera straty blahobytu sa rovna miere zvyseného dopytu
v dosledku poistenia. (PAULY, 1968).

Z pohladu elektronického zdravotnictva je cielom minimalizovat’ moralny hazard,
V dosledku ktorého dochddza k plytvaniu zdrojov v zdravotnom systéme formou
duplicitnych, podvodnych, zbytocéne ndkladnejSich alebo uplne zbytoénych vySetreni
a d’alSich zdravotnych vykonov.

Definovanim zdravotnej ekonomiky ako Specifickej discipliny sa zaoberala aj autorka
mnohych publikacii Selma Mushkin. Vr. 1958 publikovala ¢lanok ,,K definovaniu
ekonomiky zdravotnictva® (MUSHKIN, 1958), v ktorom zamieta jednoduchii koncepciu
ekonomiky zdravotnictva redukujucu ju len na ,,otdzky penazi v oblasti zdravia“. Ba
dokonca ,,peniaze nie st hlavnym problémom ekonomiky zdravotnictva®. S. Mushkin
definiciu ekondémie aplikuje aj na zdravotny sektor ked’ tvrdi, zavaddzajic administrativnu
definiciu, ze , ekonomika zdravotnictva sa zaoberd optimdalnym vyuZitim vzdcnych
ekonomickych zdrojov v poskytovani zdravotnej starostlivosti chorym a podporou zdravia,
beruc do uvahy alternativne vyuzivanie tychto zdrojov*. Zdravotna ekonomika teda zahiia
socidlne vedy vratane verejnej spravy vratane obchodnych metdd organizicie a systému
platieb v zdravotnom sektore.

Mushkin vidi dva hlavné problémy skumania ekonomiky zdravotnictva, ato
organizdciu medicinskeho trhu a cisty vynos z investicii do ludi v oblasti zdravia.
Spotrebitel'ské preferencie nie su adekvatnym meradlom optimalnej alokacie zdrojov
v oblasti zdravia z viacerych dovodov. Jednak preto, Ze spotrebitel’ preferuje vyhybanie sa
ochoreniu, ktoré si vyZaduje resp. by si vyZadovalo alokaciu zdrojov na zdravotné ucely
ajednak preto, Ze vSetci blizki v okruhu spotrebitel'a budii mat’ 0zitok z medicinskych
sluzieb poskytnutych tomuto spotrebitelovi napr. Vv pripade zaockovania proti chripke.
Individuédlne preferencie maju tendenciu podcenovat zdravotné sluzby, o by viedlo
k nedostatoénej produkcii tychto sluzieb ak by neboli dopliiané zasahmi sukromnych
dobrovolnych organizacii a vlady. Takisto definuje hlavné rozdiely v skimani zdravotnej
ekonomie oproti klasickej ekondmii, ked’Zze ekonomické koncepty vysvetlujuce trhové
mechanizmy nemo6Zzu byt’ plne aplikované aj v ekondmii zdravotnictva.

Hlavné faktory ovplyviiujuce novl Specializaciu ekonomiky na otdzky zdravotnictva
vratane dévodov implementécie elektronického zdravotnictva je hlavne zvySujlci sa pocet
obyvatel'ov s predlZzujicim sa priemernym vekom obyvatelstva, a teda aj so zniZujicou sa
umrtnostou v rozvinutych krajinach nielen v suvislosti s vekom ale aj chorobnost'ou ako
takou. Tieto charakteristiky ako aj zvySovanie potrebného kapitalu potrebného v procese
poskytovania ZSt, zmeny zdravotného statusu na produktivitu. Takisto zmeny ,,l'udskej
monetarnej hodnoty” maju dopad na ekonomicky rast. Z tohoto konceptu odvodzuje
Mushkin potrebu analyzy optimalneho vyuzivania zdrojov v prospech udrzania
a zlepSovania l'udského zdravia ako aj kvality (zdravia) populacie.
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Pociatocné ndaznaky definicie ekonomiky zdravotnictva, popri ulohe zniZovania
chorobnosti a dmrtnosti Dr. Mushkin dopliia o jej ,ilohu v hodnoteni efektivnosti
organizdcie zdravotnych sluZieb vrdtane ndvrhov spésobov jej zlepSovania v tejto
organizdcii, vratane definovania cenovych schém zdravotnych sluzieb, hodnotenia
a merania pracovnej sily a zariadeni v danom ¢ase, mieste a rozsahu. Teda ekonomika
zdravotnictva v sebe zahfiia predmet dopadov zdravotnych sluzieb na rozsah, charakter
a efektivitu pracovnej sily a populacie v zariadeniach na mikroekonomickej virovni ako aj
dopady rastu populacie, HDP aekonomickej vykonnosti a produktivity na
makroekonomickej urovni. Takisto Muskin zdoraziluje potrebu merania dopadov
zdravotnych programov na ludské zdroje a produktivitu prace, v kontexte zvySovania
priemernej zivotnosti v podmienkach ekonomickej vykonnosti a zamestnanosti. Tieto
faktory sa maju merat aporovnavat sndkladmi na zdravotné programy s cielom
definovania ich vzdjomného vzt’ahu k dosahovaniu ekonomického optima, ktoré moze byt
pod alebo nad alebo v potrebnej rovine mnozstva zdravotnych sluzieb potrebnych na lie¢bu
chor6b v populacii, ¢im naznadil potrebu definovania zdravotného Standardu v kontexte
rozsahu a kvality poskytovanych sluzieb. Kvantitativne udaje o zdravotnom stave populacie
moézu pomdct’ k hodnoteniu zdravotnych zariadeni, pracovnej sily v tomto sektore ako aj
Kk ur¢eniu potrebnych zdrojov potrebnych na tieto zdravotné programy. Mushkin sumarizuje
tieto principy skiimania zdravotnej ekonomiky na ziklade diel niekol’kych autorov>? ako aj
zdravotnych komor a asocidcii v USA, ktoré tieto problémy od 30. rokoch 20. storocia
postupne rozoberali anaznacovali, aktoré viedli k definovaniu cielov zdravotnej
ekonomiky ako takej v 50. rokoch 20. stor. (MUSKIN, 1958). Neskor v r. 1962 v ¢lanku
Zdravie ako investicia (Health as an Investment) Dr. Mushkin rozvinula tieto tézy
potvrdenim, Ze investicie do zdravotnych sluzieb a vzdelania jednotlivci a spolo¢nost’
zabezpecuju tak svoj rozvoj. Tym vlastne aplikoval metodoldgiu l'udského kapitalu na
odhadovanie a evalvaciu nakladov choroby, a to priamych — naklady na lie¢bu a nepriamych
— naklady na liecbu v budtcich rokoch, pricom tradi¢né nepriame ndklady suvisiace
s predCasnou smrt'ou a praceneschopnostou Mushkin rozsiruje tieto ndklady aj o monetarnu
hodnotu cestovania k lekarovi, strateného ¢asu v ¢akarni, psychologické dosledky choroby
a pod. (MUSHKIN, 1962).

Podobne definoval Grossman zdravie ako ,kapitalové aktivum, ktoré¢ ako vystup
produkuje zdravé obdobie®. ,,Toto aktivum sa vekom depreciuje, no jeho hodnota sa moze
zvysit investiciou®. Tato cena zdravia priamo umerne nezavisi len od medicinskeho trhu,
ale aj od vzdelania tych, ktoré zdravotné sluzby produkuji. (GROSSMAN, 1972). Tento
¢lanok, na pozadi neoliberdlnych pristupov modelovania dopytu a ponuky na baze
marginalnej analyzy, ako prvy modeluje optimalne investovanie v procese zvySovania
priemernej zivotnosti, ¢im podnietil mnoZstvo nasledujicich diskusii na tato tému.

32 Ako napr. (1) Lee, R. I., and Jones, L. W.: The fundamentals of good medical care. Chicago,
University of Chicago Press, 1933.; (2) National Planning Association: Good health is good business; a
summary of a technical study. Planning Pamphlets No. 62. Washington, D. C., 1948.; alebo (3) Ginzberg, E.:
What every economist should know about health and medicine. Am. Ec. Rev. 44: 104-119, March 1954. Porov.
MUSHKIN, 1958.
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,Statisticka hodnota jednotlivca®“, odhadovana v USA centralnou tendenciou v rozpiti 3-5

mil. USD, sa znizuje s vekom a Grokovymi mierami a zvySuje sa s prijmom a d’alSich
premennych. (BECKER, 2007). Podl'a Grossmana dopyt po zdravotnych sluzbach je
odvodenym dopytom, pretoze v skutocnosti jednotlivei dopytuju ,,dobry zdravotny stav®.
Zdravie teda nie je exogénna, ale endogénna premenna, spotrebnd komodita, a preto
vstupuje do preferencnych funkcii jednotlivcov. Zaroven je zdravie aj investicnou
komoditou, kedZe je determinovand ¢asom dostupnym na trhové a netrhové aktivity
jednotlivca. Tato komodita produkuje vystupy ,,zdravého obdobia“ jednotlivca. Teda
zvysenie tohto aktiva redukuje Cas strateny v ramci tychto aktivit a monetarna hodnota tejto
redukcie je index ndvratnosti investicie do zdravia. Hrubé investicie do zdravia sa daja merat’
zdravotnymi vydajmi. ZvysSujuca Seda cena (ceny za zdravotnu starostlivost) zvySuje
mnozstvo dopytovanej zdravotnej starostlivosti.*

Teda ¢lanok Grossmana vyvolal ovel'a va¢si zaujem v akademickej aj politickej oblasti
ako Mushkinin vzhl'adom na niekol'ko faktorov, ako napr. schvéalenie programu Medicare
vr. 1965, publikovanie ¢lankov Grossmana s podporou Ndrodnej kanceldrie pre
ekonomicky vyskum (National Bureau for Economic Research) a Narodného centra pre
vyskum a vyvoj zdravotnych sluzieb (National Center for Health Services Research and
Development). Tento vyskum bol uskuto¢niovany v duchu neoklasického trendu uvadzanych
spoloc¢nosti (RAND, Nadacia FORD a d’al$ie) v tomto obdobi. Tieto vplyvy a rovnako vplyv
AMA na intervencionisticku politiku kritizoval aj Milton Friedman vo svojom ¢lanku (Free
to Choose) vr. 1972, empiricky dokazujuc a charakterizujuc Arrowovu asymteriu
informécii ako dovod neopravneného sledovania osobnych zaujmov lekara, o sa v principe
odchyl'uje od dokonalej konkurencie, ateda aj od Paretovej optimalnosti zdrojov
a rovnovahy. Podl'a Friedmana tieto vplyvy a opatrenia umelo zvysili naklady na zdravotni
starostlivost’ v USA a zaroven znizili kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Mohlo
sa tak udiat’ aj v dosledku toho, Ze lekari st nedokonali vo svojom politickom resp.
ekonomickom rozhodovani, aaj preto je potrebné obmedzené financné zdroje
V zdravotnom systéme doplnit’ a kontrolovat’ aj s vyuZitim informacnych technologii
vrdtane ndstrojov e-healthu, u ktorych Pudsky faktor absentuje, a ktoré su schopné
vyhodnocovat’ vel’ky objem dat.

Weisbrod vo svojom ¢lanku vr. 1991 popisal exponencialny rast zdravotnych
vydavkov po 2. sv. vojne skor v dosledku novych technoldgii nez neefektivneho vyuzivania
zdravotnych sluzieb v dosledku poistného systému, ¢o zvySilo ndklady zdravotnej
starostlivosti ako aj poistenia. Financovanie tohto sektora sa odklonilo od retrospektivne
(ex post) zaloZenej ndakladovej schémy na prospektivny exogénny cenovy systém (ex ante).

0d 90. rokov sa preto vyskum sustred’oval stale viac na predvidatelnost’ ocakavanych
zdravotnych vydajov v dielach Newhousa, Welcha ai. Van Vliet vr. 1992 sa zaobera
prediktormi vypoctu ndkladov na zdravotnu starostlivost’ jednotlivca v procese vypoctu

3 Merana na zdklade hodn6t priemerného prijmu a priemernej Zivotnosti, diskontovana o¢akavanou
dizkou Zivota. Pozri BECKER, 2007.

34V pripade zaujmu porov. celkovi roz§irent matematizaciu Grossmanovho modelu dopytu po zdravi
v ¢lanku. (GROSSMAN, 1972).
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kapitacnych platieb zdravotnych poistovni so zédverom, ze 80 % zdravotnych vydajov
jednotlivca ma v budtcnosti ndhodny charakter, a teda neda sa s istotou predpovedat.
(Porov. VAN VLIET, 1992). Podobne Ellis a McGuire zalozili svoj vyskum na zdravotnych
planoch s dérazom na racionalizaciu zdravotnych planov zalozenych na kapitacii oproti
sucasne nastavenym zdravotnym poistnym balikom, ktoré zahffiaji menej predvidatelné
a oc¢akavané zdravotné sluzby a nie tie, ktoré st viac potrebné, ¢im negativne ovplyviiuja
a skresl'uju cenovo citlivy, teda nenulovy dopyt po zdravotnych sluzbach. Systém
financovania zdravotného systému musi byt nastaveny tak, aby spifial tri hlavné poziadavky,
ato ochrana spotrebitela voci finanénému riziku (vysokych, netimernych) zdravotnych
vydajov, podpora efektivneho stupna a typu zdravotnych sluzieb a spravodlivy pristup
k spotrebitelom ako aj PZS. Takisto popisuji hlavné faktory vplyvajuce na ponukovu
a dopytovu stranku po zdravotnych sluzbach. V kontexte znizovania nakladov je to na strane
ponuky zavedenie platieb za diagnozu (tzv. DRG platobny systém) a na strane dopytu
predovsetkym spoluti¢ast’ pacienta za poskytnuté zdravotné sluzby, daitovo odpocitatel'né
polozky v ucasti v zdravotnom programe a pod. Vsetky tieto opatrenia, ako to potvrdzuju
tito autori, citujiic niekolko $tadii, viedli k znizovaniu zdravotnych vydajov, zefektivneniu
dopytovanych a pontikanych sluzieb, ateda Kk zniZovaniu spolocenskej straty blahobytu
(angl. welfare loss) v désledku umelo netimerne dopytovanych sluZieb na strane pacienta
alebo nekvalitne ponukanych sluzieb na strane poskytovatel’a, lekéra alebo nemocnice.
(ELLIS, McGUIRE, 1993).

Nenulova elasticitu dopytu popisali uz Manning, Newhouse v r. 1987 v ramci
organizacie RAND. (MANNING, 1987) Ellis a McGuire popisali deformaciu vyberu
zdravotnych sluzieb (service selection distortion) zaloZenom na stratégii rizikového vyberu
zdravotnych planov, ktoré obsahuju selektivne balik ro6znych sluzieb rézneho typu, ktoré si
vyberaju spotrebitelia na zéklade svojich ocakévani. Podobne aj Frank et al. vr. 2000
aMello et al. vr. 2002 popisuju negativne ovplyviiovanie zdravotnickych organizacii
dopytu po zdravotnych sluzbach v ramci ich ponuky poistnych balikov. Dopyt a ponuku po
zdravotnych sluzbach empiricky a ekonometricky popisali aj Manning a Marquis v r. 1996
a Glazer a McGuire opat’ v r. 2006 analyzoval Statisticky ekonomicky pristup k rizikovému
vyberu poistencov s cielom stanovenia optimalnej vysky poistného v jednotlivych
zdravotnych planoch alebo poistovniach na priklade Nemecka a USA. Av§ak tieto rizikové
analyzy si vyZaduju taktieZ simulacné analyzy tychto faktorov na zdklade databaz, ktoré by
mali byt predmetom dalSiecho vyskumu aj v poistnej oblasti zdravotnych systémov.
(GLAZER, McGUIRE, 2006).

4.1 Dieléi zaver

Ekondmia zdravotnictva (angl. Health Economics), podobne ako aj ekonémia v oblasti
Skolstva, sociologie a d’alSich smerov sa zacala intenzivne vyvijat' ako aplikovana veda
v USA po 2. sv. vojne v ramci novych instituciondalnych smerov v ekonémii, s potrebou
sktimat’ vnttornu Struktaru hospodarskych organizacii. Niektori autori (BLAUG, 1998) jej
nastup datuju az do 70. rokov 20. stor. Vel'ky vplyv na jej vyvoj mali aj neoliberalne
ekonomické smery, a vV rdmci nich ekondmia blahobytu, tedria socialnej vol'by a v rdmci nej
teoria racionalnej volby, teoria hier a d’alSie. AvSak koncepty spadajuce do oblasti ekonémie
| ekonomiky zdravotnictva esSte pred jej samotnym uznanim ako samostatnej vednej
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discipliny vo vedeckych kruhoch boli, iked len ciastkovym, predmetom skumania
jednotlivych ekonémov. Jednotlivé Studie ako aj teoria 'udského kapitalu rozvijand uz v 19.
storo¢i vyznamnymi ekondémami, takisto dve svetové vojny a rychly populacny rast, ktory
pokracoval aj v20. storo¢i vyznamne prispeli k urychlenému definovaniu tejto
subdiscipliny.

V ramci struéného historického prierezu sme v tejto kapitole popisali zakladné
koncepty a terminy Vv suvislosti so zdravotnym systémom v nadvéznosti na metodologické
aspekty budovania elektronického zdravotnictva. Koncept novych technoldgii v zdravotnom
syst¢tme ako faktor ovplyviiujuci socidlne zmeny, ekonomicky blahobyt anové
inStitucionalne formy nahradzujuce staré nachadzame v dielach autorov neoliberalnych
a novoinstitucionalnych pradov od 50. a 60. rokoch 20. stor., kde st polozené metodologické
zaklady ekondmie zdravotnych systémov a nepriamo aj elektronického zdravotnictva.
Rovnako tu nachddzame metodologické zaklady, ktorych postupy aplikujeme pri rieSeni
témy tejto dizertanej prace v ramci evalvacie projektu elektronického zdravotnictva. Ide
0 matematizaciu modelu v ramci vypoctu Cistej sucasnej hodnoty projektu e-health ako
rozhodovaci nastroj pre tvorcov hospodarskej politiky. Dalej st to aspekty neistoty a rizika
v ekonomickej a medicinskej efektivnosti liecby, ktoré podrobne popisal Arrow v ramci
teorie verejnej volby, ktory popisal mechanizmus efektivneho vyuzitia zdrojov
V zdravotnictve vratane SirSieho rdmca pre analyzu efektivnosti ekonomického systému
zalozeného na kalkulacii nédkladov a vynosov — na ktorom je zaloZzena CBA analyza pri
rieSeni ciela predkladanej dizertacnej prace. V neposlednom rade je to pojem moralneho
hazardu spojeny s plytvanim zdrojmi v zdravotnom systéme, ktory -elektronické
zdravotnictvo chce minimalizovat’.



Tabulka IV: Vyber teoretickych vychodisk vyvoja ekonémie zdravotnictva. Zdroj: Vlastné spracovanie.

Ekonomicka . " . . R
$kola Autori Rok Krajina Nézov/Zdroj Metodoldgia, koncept rieSenia
Ekonomické . . . _ . , ..
. , o Republika - naznaky vymedzenia osobitného postavenia zdravotnych sluzieb ako statku
myslenie Platon ca. 380 | Antické . L . . . . . L .
s \ (PLATON, s 0sobitnym postavenim vratane naznakov vymedzenia asymetrie informacii (lekar-
antického (427-347 p.n.l) p.n.l. Grécko :
, ca. 380 p.n.l.) pacient).
Grécka
- koncepty vyplyvajuce z tedrie 'udského kapitalu
Obdobie William Petty - koncept ,politického tela“ (body politick) ako pojem pre spolo¢nost,
predklasickej (1623-1687) 17. stor. | Anglicko pol'nohospodarsku produkciu (husbandry) aremeselni alebo manufaktirnu
ekonomie adalsi... vyrobu (manufacture). ,Efektivne vyuZzivanie politického tela“. ,,Optimalna
cena“ zodpovedajuca vyuzivaniu najlepsej technolégii. Pracovna tedria hodnoty.
Pojednanie
. 0 pdvode - koncepty pracovnej (ndkladovej) tedrie hodnoty a I'udského kapitalu
Adam Smith L. o o
(1723-1790) 18. stor. | Anglicko a podstate - chapanie konceptu asymetrie informacii
Klasicka ' ' bohatstva narodov | - mnozstvo faktorov apodmienok vplyvajicich na cenu prace (mzdy) (aj
politicka (1776) v zdravotnom sektore)
ekonémia (SMITH, 1776)
Thomas Robert Esej g . . . 1 . —
Malthus (1766- 2.3).:19. Anglicko 0 populagnom - pgplj}zgga} r;e:;atl(.) rfl)bmedzene zdroje (predovSetkym potravin) zaostavajuce za
1834) : principe (1798) popufacny '
- rozvoj marginalisticky zaloZenej a rozsirenej nakladovej (realnej) tedrii hodnoty.
Zasady ekonomie | - Vyzdvihnutie dalich psychologickych, fyzickych a psychickych faktorov,
Alfred Marshal 19. stor. | Analicko (1890) zdravia a sily jednotlivca v produkcii materialneho bohatstva a zvySovani dlzky
Neoklasicka (1842-1924) ' ' g (MARSHALL, zivota. Rozvoj osobného kapitalu a socialnych nakladov.
ekonomia 1890) - Efektivnost pracovnikov
- teoria Ciastkovej rovnovahy na jednotlivych trhoch
Irwing Fisher 19./20. USA (ZECKHAUSER, | - teoria blahobytu. Asymetria informacii.
(1867-1947) stor. 2005) - aktivna uloha Statu pri budovani zdravotného systému
Neoklaswke} . - Specializacia a osobitné znaky jednotlivych odbornych profesii vstupujucich do
makroekonoémia . . . ,
- Milton Friedman 20 stor. | USA rovnice ceny prace.

monetarizmus.
Chicagska skola

(1912-2006)

deregulacia trhu poskytovania zdravotnej starostlivosti (odburanie licencii,
tretich stran na poistnom trhu — ako Medicare, Medicaid, a i.)
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InStitucionalna
ekondémia

J.R. Commons
(1862-1945)
C.E. Ayers,
(1891-1972)
R.H. Coase
(1891-1972)
G. Myrdal
(1898-1987)

1. pol.
a2.pol.
20. stor.

USA,
Eurdépa

porov. napr.
(WINSLOW,
1951; MYRDAL,
1957;
MUSHKIN,
1958)

prinos v oblasti uzitocnosti (verejnych a sikromnych) institacii

zasadzovanie sa za zakona o socialnom zabezpeceni (J.R. Commons)

technicky determinizmus — technika ako dynamicky Ccinitel determinujuci
ekonomicky blahobyt (C.E. Ayers)

koncept znizovania transakénych nakladov v dosledku technického pokroku;
vplyv technoldgii (R.H. Coase)

meranie investicii zdravotnych programov a ich komparacia (G. Myrdal),
spochybnenie maltuzianskej tézy ,,populacného optima“, potreba preciznejsicho
merania nakladov choroby a efektov zdravotnych programov, ekonomické
modelovanie zdravotnych programov, prispevky vramci 5. Svetového
zhromazdenia WHO v r. 1952 (G. Myrdal a bakteriolég C-E A. Winslow)

DEFINOVANIE SUBDISCIPLINY: EKONOMIA / EKONOMIKA ZDRAVOTNICTVA

- 10ZVO0j

subdisciplin,
matematizacia

teorie ludského kapitalu, rozvoj ekonomickych
(ekonomika/ekondémia zdravotnictva, Skolstva...),
a ekonometrizacia modelov, nakladovo-uzitkové metddy

?'Zg;'on\?\? r.1963 rozvoj teoérie ckonomie blahobytu, aspekty zdravotnej starostlivosti ako
T X ’ predmetu normativnej ekonomie, efektivnost’ liecby a zdravotnej starostlivosti
Neoliberilne a MUSHKIN
neoklasické Becker, S. 1958 , (J.K. Arrow)
YIIASICRE | Mushkin, J.K. ' Statistickda hodnota jednotlivca, zaklady poistnych mechanizmov (Becker,
prudy — Teoria - GROSSMAN, N
S Arrow (*1921), 60-70. . a dalsi)
verejnej vol'by, 1972; BECKER, . , . . . . , ,
tebria Grossman roky 20. 1965, 2007- principy rovnovahy (Paretova teoréma optimalnosti) aplikované na zdravotny
a Ellis a McGuire, stor. , ! sektor, asymetria informacii v zdravotnom sektore, koncept rizika a potreby
racionalnej . FINKELSTEIN, . h . li . i
voPby, tebria Mannlrlg a McKNIGHT p01_stneh0 trhu na tl‘h}l zdravotnej starost 1vost} J K Arrqw, Grossman, a d’a 51')
hier ’ Marquis 2008: M ANI\,IIN G definovanie ekonomiky zdravotnictva, organizacia medicinskeho trhu, zdravie
1987: ELLIS ako investicné aktivum, jedine¢nost dopytu aponuky po zdravotnej
MCG;JIRE 1’993_ starostlivosti/zdravi ako statku, aplikdcia marginalnej analyzy a analyzy
' ' uzito¢nosti (S. Mushkin, Grossman, a d’alsi)
deformécia dopytu a ponuky zdravotnej starostlivosti (Ellis a McGuire, Manning
a Marquis)
porov. napr.
AMA, RAND, (RAND, 2014; , , o . e
, Ford Foundation, USA, i vplyv stavovskych a profesnych organizacii ako aj sukromného poistného trhu
Nezaradené s , AMA, 2014; ,
poistné Eurdpa GLAZER na tvorbu zdravotnych programov

spolo¢nosti, a i.

McGUIRE, 2006)

VALDINLOAVYAZ VIOVZINOYLIATH ‘VALDIINLOAVIAZ VIIANONOMT ¥
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4.2 Metodolégia vyskumu zdravotnej ekonomiky v kontexte

elektronizacie zdravotnictva

Jednou z prvych publikacii zaoberajtcich sa metodologiou zdravotnej ekonomiky je
Williamsova, 1987, (CULYER, NEWHOUSE, 2000), ktora zachytava 4 centralne okna A-
D, tzv. strojovne (angl. engine room) zdravotnej ekonomiky ako discipliny, zatial' ¢o
periférne okna E-H st empirické aplikované polia, kvoli ktorym jestvujt disciplindrne okna.
Aj hlavné centrdlne oknd maji moznostou empirického vyskumu, avSak ich prvoradou

ulohou je inStrumentélna.

F. MIKROEKONOMICKE HODNOTENIE
Analyzy nakladovej efektivnosti;
nakladovej uzitoc¢nosti, nakladove;j
ucinnosti, alternativne sposoby
poskytovania zdrav. starostlivosti
(napr. forma, miesto, nacasovanie
alebo mnozstvo) vo vietkych fazach
(zistenie, diagndza, liecba, polieéebna
opatera, etc.)

B. CO OVPLYVNUJE ZDRAVIE (OKREM
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI)
Genetika; riziko z povolania; modely
spotreby; vzdelanie; prijem; kapital
(fudsky, fyzicky); rodinné zazemie, etc.

C. DOPYT PO ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI
Vplyvy A a B na spravanie pri
vyhladavani zdravotnej starostlivosti;
bariéry pri vybere starostlivosti (cena; g mmms
Cas, psychologické; formalne); vztah k
insStiticidam ZSt; potreba; altruizmus;
poistenie; dopy po efektoch a dopyt
po starostlivosti

E. TRHOVA ANALYZA
Cenotvorba; ceny za Cas; Cakacie
lehoty a necenové systémy
prerozdelovania ako vyrovnavacie
mechanizmy a ich diferencné efekty
na trhoch pre lekdrova nemocniéné
sluzby

A. CO JE ZDRAVIE? AKA JE JEHO
HODNOTA?
Vnimané atributy zdravia; indexy
zdravotného statusu

D. PONUKA ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI

Néklady produkcie (ZSt); techniky

alternativnej produkcie, substitucia
inputoy; trhy inputov (pracovna sila;

vybavenie; lieky, etc.); metédy

odmenovania a stimuly; komeréné a
neziskové organizacie; poistovne; etc.

v

G. PLANOVANIE, ROZPOCTOVANIE,
REGULACIA A MECHANIZMY
MONITOROVANIA
Evalvdcia efektivnosti ndstrojov

A4

y

H. HODNOTENIE NA UROVNI CELEHO
SYSTEMU
Kapital a kritéria alokacnej

dostupnych pre optimalizaciu
systému; sulad rozpoctovania, alokacii
pracovnej sily, reguldcia a Struktury
stimulov, ktoré generuju

efektivnosti vplyvajuce naE aF;
medziregiondlne medzindrodné
porovnavania vykonnosti, financné
metody

7Y

A

Obrazok 3: Schéma ekonomiky zdravotnictva. Zdroj: CULYER, NEWHOUSE, 2010.

Okno A obsahuje konceptualne zaklady v oblasti zdravia, kam patri napr. vyskum
epidemiologicky, sociologicky apod. Okno B sa zaobera determinantmi zdravia,
predovsetkym genetickymi a environmentalnymi ako napr. P'udsky kapital. Takisto skima
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vztahy medzi funkciou zdravotnej ponuky (produkcie a sluzieb ZSt) a funkciou dopytu po
zdravi. Okno C sa zaobera dopytom po ZSt. Tento dopyt je odvodenym dopytom (od dopytu
po zdravi) a logicky nasleduje po oknach A a B. Okno D obsahuje material relevantny pre
ekonomiu strany ponuky, skimajici produkéné funkcie nemocnic, substituciu inputov,
behavioralne vztahy, pracovny trh, reakcie institicii a zdravotnickych pracovnikov na ich
prostredie anastavené formy (transferovych) platieb a regulaciu v zdravotnom odvetvi.
Tento segment zahfiia nemocnice, poistovne ako aj dodavatel'sky sektor (lieky, vybavenie,
zdravotnicky material a pod.), takisto d’alSie verejné alebo sukromné zariadenia poskytujuce
ZSt. Okno E sa zaobera moznostami a cestami, v ktorych vsetky tieto sektory operuju a je
tak hlavnym nametom vyskumu aplikovanej zdravotnickej ekonomiky osobitne v krajinach
S podstatnou zavislostou na trhovych institiciach v procese poskytovania ZSt ako aj
poistenia. Predmetom vyskumu st napr. aj zmluvné dopady zdravotnych instittcii a pseudo-
cien (ceny za cas, Cakacie listiny a pod.). Vyskum moze byt v tomto ohlade pozitivny
vzhladom na skimanie minulosti aj buducnosti po zavedeni alebo zmene danych
inStituciondlnych kritérii ako aj normativny, ktory hodnoti trhovli vykonnost’ vyuzivanim
nastrojov ekondmie blahobytu.. Okno F je viac zamerané na evalvaciu a normativnost.
Spada tu vyskum nakladovej efektivnosti (angl. cost effectiveness) a nakladovej uzitocnosti
(GCelnosti) (angl. cost-utility) vratane mnohych S$tudii a metaanalyz. Okno G najviac
vystihuje zdravotny sektor USA. Zaoberd sa roznorodostou poskytovania ZSt ako aj
uhradovych a rozpoctovych foriem financovania v zdravotnom sektore. Spada tu vyskum
novych foriem organizécie, financovanie, monitoringu, kontroly a pod. Okno H sa zaobera
najvyssim stupiiom evalvacie a hodnotenia naprie¢ systémami a krajinami. Medzinarodné
porovnavania v oblasti podielu vydajov na zdravotnictvo a d’alSie ciele a vysledky resp.
outputy, ktoré si ale vyzaduju popis a vysvetlenia tykajiice sa toho, do akej miery tieto
porovnania su mozné resp. ako si jedna krajina od druhej mdze zobrat’ priklad pri tak
roznorodych systémoch zdravotnych sektorov.

Dopady a implikacie Statnych zasahov do ekonomiky zdravotnictva boli predmetom
vyskumu od zafiatku skimania ekonomiky zdravotnictva. Tradicny ekonomicky model
nezavislych, dobre definovanych kriviek ponuky a dopytu, ktoré uruji optimalny stupen
rozdelovania tovarov a sluzieb neplati (ARROW, 1963). Staty, vlady, zasahuji do trhu
poskytovania zdravotnej starostlivosti s cielom zvySenia efektivnosti prostrednictvom
zmeny poskytovania ZSt v alokovani zdrojov podla priorit vzhladom k najvac¢§im
potrebam, ascielom kontroly nakladov v zabezpeCovani zlepSeni =zdravia a ZSt
poskytovanej za minimalne néklady, zamedzujic plytvaniu zdravotnej produkcie (EVANS,
1984). Morris et al., 2012 argumentuje, ze proces odstranenia (odstraniovania) cien za
poskytnutil zdravotnu starostlivost’ zase v zdsade zvySuje dopyt po ZSt. Na druhej strane
nejestvuje doposial’ preukazany dokaz o efektivnejSom zdravotnom systéme vzhl'adom na
druh sektora, &i uz verejne financovany (Vel’ka Britania, a d’alsie $taty EU) alebo viac-menej
komer¢ne financovany (USA) (BIRCH, GAFNI, 2013).

FUCHS, 2000, ktory sa aplikovanou ekonémiou v zdravotnictve zaobera uz niekol’ko
desat’roci je presvedceny, ze buducnost’ vyvoja zdravotnej ekonomiky zavisi od dostupnosti
buducich §tudii podporujucich porozumenie ekonomického spravania a cenné¢ho prinosu
autorov do zdravotnej politiky a vyskumu zdravotnych sluZieb.
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4.2.1 ReSers metodologie elektronického zdravotnictva

Ekonomia zdravotnictva ako ekonomicka subdisciplina a jej vyvoj, ako sme si
popisali v predchadzajtcej kapitole, podstatne prispela k rozvoju Tludského kapitalu,
meraniu vystupov a evalvacie, nakladovo-uzitkovej metddy, ekonometrickych metdd
predikcie ako aj v oblasti ekonomie blahobytu a racionalnej a verejnej vol'by. Resp. tato
kauzalna suvislost’ bola obojstranna, nakolko aj tieto metddy a oblasti zase prispeli
k rozvoju ekonomiky zdravotnictva a hybnym aspektom zdravotného poistného sektora.

DANSKY, et al., 2009, poskytuje vSeobecny ramec na hodnotenie akéhokol'vek
e-health vyskumu, t.j. zalozeného na otédzkach:

- navrhu a metodologie budovania e-health (zapojenie klinickej stranky -—
poskytovatel'ov ZSt, otazky tykajice sa technologie, technické poziadavky, infrastruktira
a zdroje pre e-health, zamestnanci, $kolenia, atd’.)

- prostredia (regula¢ny a pravny ramec, financovanie a tthradové mechanizmy za
poskytnuté sluzby, atd’.)

- logistika (lohy a zodpovednosti, komunikécia, atd’.).

Ramec pozostavajuci z tychto hlavnych pilierov ma poskytnat’ akuasi sablonu, vzor,
ktora pomoze e-health vyskumnikom a inym pri budovani a hodnoteni efektivnych e-health
programov.® Predsa viak sa tato $tadia zameriava viac na e-health vyskum v ¢ase, ktory
predchddza implementécii konkrétnych e-health sluzieb v ich prevadzka. Je to dopytovo-
orientovany pristup z pohl'adu konzumenta e-health sluzieb (PZS, pacienta a pod). Tento
kvalitativny pristup jasne definuje pozadie, v ktorom mdézu metodologicky operovat
kvantitativne Stadie.

Dalsie $tidie podobne tej ktort sme popisali, a z ktorych niektoré st popisované
v §tudii AHERN, et al., 2006, takisto popisuju kvalitativhu stranku e-health vyskumu,
osobitne zdoraziujiic metddy vyskumu prostrednictvom internetu a/alebo e-mailu, a ktoré
sa zameriavaju na nazory e-health pouzivatelov (¢i uz PZS alebo pacientov) vo vztahu
Kk sluzbam elektronického zdravotnictva. Takyto pristup je velmi dolezity vo fazach
planovania a/alebo prevadzky implementovanych e-health sluZieb. NavySe AHERN
vyzdvihuje dolezitost’ behavioralnej informatiky v literature a odbornych §tidiach, ktorych
publikovanie vzrastlo z po¢tu 839 v rokoch 1980-1984 na 3145 v rokoch 2000-2004.

CURRY, 2007, sa zameriava na nutnost’ takzvanych e-health intervencii (t.j. e-health
rieSeni, aplikacii) vo svetle prinosov behaviordlnych rizikovych faktorov (v suvislosti
s chorobami, ktorym sa dé& alebo dalo predist’” v suvislosti s uzivanim tabaku, latok ¢i
fyzickou aktivitou) v poskytovani ZSt. E-health technoloégie mézu podporit’ klinické IS pri
»identifikacii a evidovani pacientov, ktori potrebuju zmenu alebo iné modifikécie zivotného
Stylu pri prevencii chordb a manazmentu chronickych chor6b®, uznavajuc tak potrebu
e-health interoperability, ktora je vel'mi diverzifikovana na zdravotnom trhu v USA%,

% 1bid. s. 403.

% Inymi slovami Curry diva doraz na interoperabilitu ako integrovany (e-health) systém, ktory moze
generovat’ automatické vymenné listky v ramci telefonickych poradnych programov, méze taktiez zapisovat
pacientov v ramci webovych rieSeni a intervencii ako aj uprednostnit’ a uskutoénit’ osobné rozhovory u vysoko
rizikovych pacientov. Zmena behavioradlneho rizikového faktora sa mdze dosiahnut prostrednictvom
celostatnych interoperabilnych e-health sluzieb. Porov. ibid. str. 127.
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Podobnym spdsobom, avsak z perspektivy vyvojarov a tvorcov e-health systémov,
kvalitativne opatrenia a navrhy ako ich navrhuje GLASGOW, 2007, su centrom pozornosti
vSeobecnej akceptacie e-health technoldgii vSetkymi stakeholdermi (PZS ako aj pacientmi),
pri ktorych miery kvality Zivota poskytuju vS§eobecné metrikum, na zéklade ktorého sa meria
vSeobecna akceptacia e-health sluzieb u ich uzivatel'ov. ,,.Spoloénym menovatel'om* (angl.
denominators) v e-health vyskume, majic na mysli populaciu, z ktorej je brand vzorka
a zktorej pochadzaju e-health wuzivatelia, predstavuji vSetkych tych relevantnych
uzivatel'ov, ktori st predmetom skumania. Nemali by, pri hodnoteni e-health sluzieb, nimi
byt’ ti (angl. numerators), ktori nie st priamymi pravidelnymi uzivate'mi zameriavajic sa
na pocet ucastnikov. Je tu rozdiel medzi GCastnikom e-health systému a jeho aktivhym
uzivatel'om.

QUIPS model e-health sluzieb a jeho pouzitie su popisané v stadii CROLLA, 2007,
ktory takisto zameriava svoj metodologicky vyskum na kvalitativnu stranku v e-health.
Navyse pri skiimani elektronizécie je potrebné brat’ do ivahy aj hodnotenie rizika v ramci
zdravotného okolia, ¢o je novym a vyznamnym prvkom v kvalitativnom hodnoteni e-health
vyskumu. QUiPS model vychéadza z tychto zloZiek:

» Q (angl. quality - kvalita) — rizikom je a) nevyvinutie spravneho produktu (t.j.
nesplnenie poziadaviek) a b) nevyvinutie robustného produktu (t.j. nespravne navrhnuty
a vyvinuty)

» U (angl. usability - pouzitel'nost’) — rizikom je a) stupen uzivania (t.j. Gplna alebo len
Ciastkova funk¢nost’ a b) akceptacia uzivatel'mi (t.j. PZS, pacientmi, administratormi)

» P (angl. privacy — ochrana, sikromie) — rizikom je a) systémova bezpeénost (t.j.
prevencia neautorizovaného pristupu napr. k elektronickému chorobopisu pacienta
apod.) ab) stkromie pacienta (napr. nezverejnenie osobnych zdravotnych dat do
elektronickej formy)

» S (angl. safety - bezpec¢nost)) — rizikom je a) Skody voéi systému (napr. dostupnost,
strata alebo poSkodenie dat) ab) Skoda voci 'udom (napr. lekarske chyby, ADE,
lekarska integrita dat a pod.).

Tabul’ka V: PrehPad kPi¢ovych vyhod a potrieb v suvislosti s jednotlivymi analytickymi postupmi
v e-health Zdroj: STREET, A., 2007.

Uroveii vyskumu Vyhody Vyzvy
Analyzy na urovni priemyslu Sktima dopady IKT na priemysel | Vystupy merani zdravotnej
ako celok. Umoziuje taktiez starostlivosti st vel'mi slabo
medzinarodné porovnavanie. merané, hoci nastali v poslednom

Case isté zlepSenia v oblasti
merani mnozstva.

Analyzy na urovni firiem Je mozné identifikovat’ viaceré Je potrebné osobitne porovnavat
ciele, na ktoré st zamerané vzorku navzajom podobnych
investicie do IKT. firiem, ktoré st zapojené do toho

ist¢ho produkéného procesu.
Vysledky st citlivé na vyber
analytickych metod.
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Pripadové studie Vysoko $pecifikované Obtiazne prisudit’ dané efekty
hodnotenie osobitnych foriem technologiam IKT. Vysledky
investicii do IKT nemusia byt’ generalizovatelné.

Na ucely prospektivnych
(kohortovych) stadii predpoklady
mozu byt postavené na
nespravnych zakladoch.

Ramec implementacie e-health v SR je ve'mi podobny konceptu, ktory definoval
Dansky vo svojej vysSie citovanej publikacii v r. 2009. V ramci rieSenia tejto dizertacnej
prace je potrebné poznamenat, ze evalvacia projektu e-health v SR je scasti analyzou na
urovni priemyslu — zdravotného sektora s aplikdciou na nemocnice, ak sledujeme vyssie
citovani schému Streeta zr. 2007. Dopady e-health na nemocni¢ny sektor previedla
Vv zndmejSej Studii Aanesena et al. vr. 2009. Takisto je na zdklade naSich celkovych
vysledkov mozné medzinarodné porovnavanie dopadov, ktoré je d’alej naznacené napr.
porovnanim niektorych vysledkov s ¢eskym rieSenim ukonceného pilotného projektu IZIP.

Evalvacia projektu e-health v tejto dizertanej praci je kvantitativnou evalvaciou,
ktoru previedli v statickej forme prostrednictvom nakladov a vynosov v CBA analyzach
niz8ie citované $tudie Empirica (od r. 2005) a Gartner (2009). Predkladané rieSenie v tejto
dizeratécii je rozSirené o dynamicky prvok simulacnych modelov, ktoré zatial’ neboli pouZité
— publikované v projektoch elektronizacie v Ziadnej publikacii.



V Tabulka V st znazornené hlavné vyhody a vyzvy spojené s roznymi metodickymi postupmi. Nasledujuca tabul’ka zndzoriiuje konkrétne

zékladné metodologické vychodiska skiimania a rieSenia e-health technologii.

Tabul’ka VI: Vyber teoretickych vychodisk vzhPadom na koncept e-health implementacie Zdroj: Vlastné spracovanie.

Zdroj Autori Rok | Krajina Nazov Metodolégia, koncept rieSenia
Elsevier Dansky, K.H.; 2006 | USA A framework for - 4 dimenzie e-health vyskumu: 1) otazky dizajnu & metodologie 2) vyzvy
(Electronic Thompson D.; evaluating eHealth tykajace sa samotnej technoldgie 3) environmentalne otazky / otazky prostredia
Journal) Sanner T. research (DANSKY, (neinherentné v ramci e-health, no relevantné) 4) logistické a administrativne
K.H., etal., 2009) problémy
tieto 4 dimenzie sa musia aplikovat’ na vytvorenie akéhokol'vek holistického
ramca pre kazdy e-health projekt
- Studia uznava nedostatok metodologickych planov na efektivnu evalvaciu
e-health a EMR (elektronicky chorobopis) povazuje za hlavny e-health IT
komponent
- IT gramotnost’ (,,Jlog-on rate®) ma dopady na vyvoj a vyuzivanie programov na
baze internetu (,,e-pacient v kontexte e-health®).
- Pozitivna zavislost’ medzi ,,log-on rate* a zmenou spravania (zdravotné
navyky,...); medzi kardiakmi a rehospitalizaciami (vys$$ie zdravotné naklady)
Elsevier Atienza, A.A., 2007 | USA Critical Issues in eHealth | - stadia podava stru¢ny prehl’ad e-health vyskumu. AZ od r. 2004 nabral vyskum
(Electronic et.al. Research (DAVID K. rychlejsie tempo. Stale $lo v§ak len o kvalitativny vyskum zaloZeny na zmene
Journal) AHERN, 2007) spravania pacienta v désledku vyuzitia IKT, digitalne rozdiely v kontexte
zavadzania IKT, atd’. Podl'a autorov sa aj v r. 2007 nachidza e-health vyskum
stale v pociatoc¢nych §tadiach, je nutny d’alsi metodologicky vyskum, vratane
nakladovych analyz a efektivnosti e-health investicii.
Elsevier. Aanesena M., 2009 | Norsko Economic gains from - Studia sa zaobera elektronickou vymenou informacii v 10 vybranych
International Moilanenb M., electronic message nemocniciach a 9 opera¢nych salach v Norsku, ktoré zavadzaji v dobe vyskumu
Journal of Olsen F.. exchange: The elektronickt formu, pricom sa kvantifikuje, na zaklade dynamickej NPV
Medical importance of working ekonomicky prinos pocas doby, kedy paralelne funguje tradi¢ny a novy
Informatics procedures (elektronicky) spésob vymeny informacii, pri¢om je merany aj dopad doby, kym
(AANESENA, M. et al., sa nezavedie Uplne len elektronickéd forma. Data ziskané metodou pozorovania.
2009) Benefity hodnotené nepriamo v dosledku usetreného Casu.
(Elsevier) Glasgow, R.E. 2007 | USA eHealth evaluation and - Autor sa zaobera dopadmi (manaZérsky orientovaného) ramca (vzorca) RE-AIM
American dissemination research na hodnotenie e-health aplikacii resp. e-health programov. R-Dopad, E-
Journal of (GLASGOW, 2007) Efektivnost, A-Zavadzanie I-Implementacia, M-Prevadzka. Autor vyzdvihuje

dopad tzv. replikaénych nakladov (angl. replication cost), ktoré hodnotia naklady,
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Preventive ak by sa (napr.) e-health aplikacia zaviedla v inom prostredi. Skor manazérsky
Medicine orientovany model RE-AIM sa takisto zaobera konceptom ,,3R“ —
reprezentativnost’ (zavadzania elektronizacie), robustnost’ (e-health systému)
a kopirovatel'nost’ (t.j. zovSeobecnitelnost’ zavedenia systému na iné prostredie).
BMC Health Wade et al. 2010 | Anglicko A systematic review of - Ide 0 metaanalyzu 36 §tadii orientujtice sa prevazne na alternativne analyzy
Services economic analyses of efektivnosti merajuce konkrétne kvalitativne vysledky z lekarskeho hl'adiska. Len
Research. telehealth services using U 2 z nich bola aplikovana CBA analyza. 18 §tadii aplikovalo analyzu
University of real time video ,hakladovych doésledkov®, 13 analyzu minimalizacie nakladov (CMA), dve
Birmingham communication priamo CEA a jedna CUA. 61 % studii uviedlo, Ze telesluzby (sluzby
telemediciny, poskytovania ZSt na dial’ku) je menej nakladné ako sluzby pri
osobnom kontakte bez telemediciny.
Journal of Mistry, H. 2012 | Anglicko Systematic review of Podobna metaanalyza s podobnymi zavermi.
Medical studies of the cost-
Internet effectiveness of
Research telemedicine and telecare.
Changes in the economic
evidence over twenty
years
Elbert et al. 2014 | Holandsko, | Effectiveness and Cost- - Metaanalyza 31 studii s aplikaciou telemediciny ako e-health sluzby. 65 % Stadii
Norsko Effectiveness of eHealth uviedlo, Ze e-health je efektivny alebo nakladovo-efektivny. Spoloénym
Interventions in Somatic nedostatkom vsetkych $tadii je nedostatok ekonomickych nakladovych analyz.
Diseases: (...) Aplikacia tychto nakladovo-uZitkovych analyz do dennej praxe je hlavny
odporuganim autorov s cielom lepsej prehl'adnosti projektu/programu
a porovnatel'nosti.
(MEDLINE, - Studia je vynimocna tym, ze komplexne sumarizuje kvalitativne ukazovatele
ESCOhost) Vv zdravotnom sektore transformované do kvantitativnych meratenych
Journal of ukazovatelov ako podklad pre kvantitativne hodnotenie e-health systémov
Health . . a aplikacii. Autori potvrdzuji nedostatok kvantitativnych  investi¢nych
Communication | SCTWEIZErd | 5015 | ysa The economics of eHealth |, dgpadOV}'ICh stichi k téme o-health, g ¢

Synowiec Ch.

and mHealth
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Study on Economic
Impact of eHealth:

- §tadia kvantifikuje na zaklade statickych CBA analyz vybrané priklady zavedenia

ﬁnToprlr:g?ibn DG | Empirica GmbH | 2005 | Nemecko t?:s\é?jl?:glr?t%;rjaz\ggteicge e-health (p reSkr.iPCie vo Svédsku, I_ZIPu M CR, elekt.mniCkej kart.y ako komppgentu
Infso (EU) method of evaluation for \ test(?vpm regione v I’\lemeclfuva I’.). VXsledkom je geﬁnovanle metodolégie na
eHealth (EMPIRICA, evalvaciu eHealth systémov, rieSeni, sluzieb a aplikacii.
2005)
- okrem kvalitativnej oblasti e-health Struktury stadia sa zameriava takisto na
Stroetman, The Economic impact of kvantitativny pohl'ad na zaklade statickych CBA analyz vybranych prikladov
K.A. etal. Empirica GmbH | 2005 | Nemecko eHealth (EMPIRICA zavedenia e-health s osobitnym dorazom na rozdelenie nakladov a vynosov
Empirica; DG 2004) ' po horizontalnej urovni v zdravotnom sektore medzi kI"iCovymi zainteresovanymi
Infso (EV) subjektmi (zdravotnicki profesionali, pacienti, nemocnice a pod.). Metodoldgia na
evalvaciu e-health je tu aj v tomto kontexte rozsirena.
Még;f;rzn%f 5 eHealth for a Healthier - Stadia deta@lpe sumarizuje 37 konkrétnych yynosov_ Z0 zave(.denia} e-health
Social Affairs Gartner 2009 | Svédsko Europe (GARTNER, v roznych krajinich na zéklade uvadzanych Studif a zdrojov. Osobitne je ex ante
in Sweden 2009) evalvovany priklad 1ZIPu v CR.
- Stadia vSeobecne sumarizuje postup pri evalvacii zdravotnych ,intervencii®
High-Value, Cost- (projektov) a sumarizuje ho do 3 krokpv: 1) odhadnutie, stanpvenie V}'/no.sov.,
Conscious I-l|ea|th Care: V}'lnosoy, n'fikladov, §kod resp. vycislenie strasti 2) péklady — ich vyCislenie si
Concepts for CIinicians; to vyzaduje nie len naklady na samotnu zmenu ale aj dalSie (,,bezné*) naklady
Ann Inter Med. | Owens, et al. 2011 | USA Evaluate the Benefits suvisiace s tym, Ze intervencia nastala 3) rastuci pomer nakladovej efektivnosti
Harms. and Costs of ' pomc?i_e odhadn_ﬁt’ dodatocné nzf'lklady na dodatoér}é vynosy, ¢im je mierou hodnpty
Me dicél Interventions danej intervencie. V zdravotnej oblasti vynosy nie su len finanéné vynosy ale ide
' 0 Sirsi pojem, ktory zahfiia finan¢né aj nefinancné aspekty resp. faktory lahsie
i tazSie meratel'né.
- jedna z najmodernejsich $tudii k téme evalvacie e-health, efektivnosti e-health
sluzieb. Zakladnymi metédami su ndkladovo-uzitkova analyza (CBA) zaloZena na
How to Measure Costs merani, hodnoteni, porovnavani nakladov a benefitov (vynosov) v monetarnom
I Med Internet and Bene_fits of eHealth vyjadreni. CBA analyza aplikovana na e-health projekt odpoveda na otazku, ¢i sa
Bergmo, T.S. 2015 | Norsko Interventions: An e-health oplati implementovat’ vzhl'adom na vysku nakladov a vynosov. Na druhej

Res

Overview of Methods and
Frameworks

strane je to analyza nakladovej efektivnosti (CEA), ktord sa eSte moze delit’ na
analyzu nékladovej uzitocnosti (CUA). Pri CEA s0 naklady porovnavané
s jednodimenzionalnou jednotkou (napr. znizenie hladiny cukru, bezchorobné dni
a pod.). Pri CUA sa vysledky meraju ako ,,zdravé roky zivota“ (angl. QUALY3S).
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- Bergmo potvrdzuje, Ze nejestvuje jednotnd metoda evalvacie e-health, ale jej
vyber zavisi na nastavenych podmienkach ana cieloch daného vyskumu resp.
porovnania.

- Naéklady avynosy rozdeluje podobnym sposobom ako su rieSené v tejto
dizertacnej praci, vratane poloziek v nemocni¢nom sektore.

- Dalgim prinosom je sumarizacia spdsobom zberu tidajov na hodnotenie e-health —
a to na zaklade trial a pozorovacich $tidii, alebo na zéklade existujticej literatary.
Nasledne plati, ze kvality a validita modelov je potom limitovana samotnou
kvalitou pouZitych dat v tychto modeloch.

Cielom tejto reSerSnej cCasti bolo vymedzit' pristupy hodnotenia, evalvéacie elektronickych sluzieb v zdravotnictve resp. sluZieb

Vv zdravotnictve vobec.
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4.3 Benchmarking v oblasti elektronizacie

Pre pochopenie problémov s elektronizaciou verejnej spravy vratane elektronizécie
zdravotnictva a jeho pomalého nasadzovania a dlhsieho zivotného cyklu takéhoto projektu
je potrebné asponn v naznakoch predstavit zékladné predpoklady pre implementaciu
pokrocilejSej a prepojenej elektronickej celoplosnej vymeny dat. Niektoré z tychto
prepokladov st merané aj na urovni EU a nasledne porovnavané formou benchmarkingu.

Strucne si popiSeme aj historicky priebeh systému benchmarkingu v elektronizacii
Europy (a tym aj e-health), na ktory klddla COM doéraz uz v radmci programu eEurope 2002,
alebo aj v kontexte d’alSich nadvézujacich programov 12010 a Digitdlnej agendy 2020.
Odvtedy vyslo viacero takychto sprav a stavaju sa pravidelnymi. Prvé spravy boli takmer
vyluéne zamerané na mieru internetového pripojenia. NeskorSie spravy su uz coraz viac
sofistikovanejSie a zamerané na jednotlivé e-health aplikdcie. Medzi prvé komplexné
reporty patri spracovana stadia pre EU25 pod nazvom Benchmarkingovd sprdva informacnej
spolocnosti (EUROPEAN COMMISSION, 2005), a to ku koncu programu eEurope 2005.

Zaostavanie novych clenskych Statov zr. 2004 (vratanie SR) je cite'né. Disparity
medzi EU15 a EU25 v r. 2001-2004 sa neodstranili, pricom koeficient variacie pripojenia
v ramci EU15 ostal konsStantny. V r. 2013 sa rozdiely znizili. (EUROSTAT, 2014, penetracia
Sirokopasmového internetu).

Dalsi vyznamny benchmarkingovy indikdtor meria dostupnost a kvalitu
elektronickych verejnych sluzieb, teda eGovernmentu.®” V meranych indikatoroch tohto
segmentu elektronizicie je zaznamenavany neustaly ndrast v dostupnosti sluzieb
poskytovanych online, a to v priebehu programu eEurope. Jednym z indikatorov je zlozeny
indikator®® klasifikovany v rozmedzi od sluzieb poskytovania len informécii az po sluzby
komplexnej online dostupnosti a realizovatelnosti. V EU15 sa postupne elektronizacia
verejnych sluzieb spomalila®, ato bud v dosledku nasytenosti moznosti dalsej
elektronizacie alebo zdmernej len Ciastocnej online interaktivity (napr. registracia auta
apod.). Vr. 2004 40 % sluzieb bolo poskytovanych na zaklade plnej online interaktivity.
Opit je viditelny priemerny pokles rozsahu sluzieb eGovernment po rozsireni EU v r.
2004.%° Rozdiely medzi EU25 a EU15 nie st velké, aviak existuju viditelné disparity medzi
starymi ¢lenskymi $tatmi v plnej online dostupnosti (len 29 % v r. 2004). Vynimku z tychto
Statov tvori len Estonsko. SR bolo v r. 2004-2005 v tomto smere na konci rebricka. Situacia
sa vyrazne zlepsila v r. 2010 a 2013, kedy prebiehali vo vi&sine statov EU implementaéné

37 Pri vysledkoch, ktoré sa tu spominaju a si viazané na obdobie Zivotnosti programu eEurope, je
potrebné si uvedomit’, Ze sa nerozliSovalo v elektronizdcii medzi jednotlivymi segmentmi, napr. medzi
eGovernment a e-health, tak prisne striktne ako je tomu azda dnes (i ked’ je pravda, Ze eGovernment a ostatné
zlozky elektronizacie sa v mnohych oblastiach aj dnes pokryvaji, nakol'ko eGovernment zasahuje do vSetkych
oblasti elektronizacie vratane elnclusion, eLearning a i.). Preto st v tychto udajoch automaticky zahrnuté aj
rozvijajice sa sluzby elektronického zdravotnictva, ktoré boli v tom obdobi na pociatocnom stupni vyvoja,
avSak odvijali (a stale sa odvijaju) od eGovernmentu ako takého.

3 Tento indikator meria dostupnost’ 20 zakladnych sluZieb, z ktorych 12 sa tyka sluZieb pre ob&anov
a 8 pre firmy. Ibid.

39 Dostupnost’ verejnych sluzieb online v EU15 v r. 2001 (20 %), 2002 (33 %), 2003 (42 %) a 2004 (46
%). Ibid.

40 Dostupnost’ verejnych sluzieb online v r. 2004 v EU25 (84 %), EU15 (87 %), v novych &lenskych
statoch 78 %. Ibid.
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projekty e-governmentu (sluzieb elektronickej verejnej spravy), ako napr. elektronické
zuctovanie DPH, danovych priznani, elektronickd evidencia vozidiel, elektronické
zuctovanie a Statistické spracovavanie socialnej a zdravotnych poistovni, lekarov a pod.
Porov. nasl. graf.

88

90 85 86 87 87
81 81
20 80 78
71
70
61 61 cg
60
49 49
48
50 46 a 2
40 4041
a0 37 37 37
3
29 31 29
30
2223
19
20
10
—0
% & & N & & & & Qx> o & N

™ Jednotlivci_2010 ™ Jednotlivci_2013  ® Firmy_2013

Graf 6: % uzivatelov - jednotlivcov vyuzZivajici internet v interakcii s verejnou autoritou a firiem
vyuZivajucich internet (zaslanie elektronickych foriem) v interakcii s verejnou autoritou
v r. 2010 a 2013. Zdroj: EUROSTAT, 2014. Vlastné spracovanie.

[ 24

Najvacsim prinosom elektronizacie je Setrenie Casu a penazi. Ked'ze ZS a ZSt su
naro¢né a vel'mi citlivé na €as, prenos a spracovanie informécii, je jasné, ze ZS bude jednym
z tych, ktori maju jeden z najvacSich potencidlov z elektronizacie profitovat. SluZzby
poskytované v rdmci ZS moZu byt tak podstatne optimalizované. To dokazuje aj Stidia z r.
2003 na objednavku COM, kde sa elektronizaciou usetrilo v priemere 74 mintit v prepocte
na jednu sluzbu a transakciu.
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Graf 7: Verejné sluzby online — priemerny ¢as uSetreny na transakciu a na sluzbu (december 2004).
Zdroj: EC, jun 2005. Vlastné spracovanie.

90 % obcanov povazuje verejné sluzby online za uzito¢né. Podl'a prieskumu patria
medzi najvacsie vyhody elektronizacie (verejnych sluzieb) v uvedenom poradi. Trend
naznacuje, Ze ocenenie vyuZivania tychto sluzieb ob¢anmi stale rastie. Porov. nasledujtci
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Graf 8: Benefity z verejnych sluZieb online zo skiisenosti (2012 a 2005).
Zdroj: EC, jin 2005; EC, 2013 (Public Services Online) (Vlastné spracovanie).
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Ak hovorime o uspesnosti zavadzania elektronickych sluzieb v zdravotnictve e-health,
to je podmienené kvalitou elektronizacie verejnej spravy, atato celkova UspeSnost’ je
podmienend zasa pripravenost'ou poskytovatelov ako aj prijimatel'ov tychto sluzieb. Teraz
sa pozrieme na penetraciu internetu u uzivatel'ov rozdelenych podl'a pohlavia, veku, statusu
zamestnanosti a vzdelania.

Prieskum z r. 2003/2004 ukazal, ze k tym, ktori najmenej vyuzivaji moznosti IKT
(vyjadrené v tomto pripade uzivanim internetu) si predovsetkym starsi I'udia, nezamestnani,
I'udia s nizkym vzdelanim alebo riedkym osidlenim. Nasledujuci graf znazornuje percento
jednotlivcov v EU vyuzivajucich &asto internet, t.j. kazdy defi, no aspoi raz do tyzdia.
V porovnani s rokom 2005 sa priemerny pocet tychto uZivatel'ov zvysil zo 43 % na 72 %.
Stale vSak ostavaji vicSie rozdiely medzi vekovymi skupinami aosobami s réznym
stupfiom dosiahnutého vzdelania. Obyvatelia krajin V4 postupne dobiehajt ,,staré* krajiny
EU-15. Vyuzivanie internetovych sluzieb, podobne ako aj ostatnych e-government sluzieb,
vedu v rebritku Skandindvske krajiny (Norsko, Svédsko, Dansko a Finsko), ato
predovietkym Dansko a Svédsko, ktoré su zaroveii priekopnikmi vo vyuZivani e-health
sluzieb, ako to ukazeme v d’alSej Casti. Podstatné rozdiely medzi krajinami v danych 3
skupinach, t.j. v ramci krajin V4, v ramci EU-15 a v ramci Skandinavie nie si.

2013-Déchodcovia a " 72
neaktivni ) 35
2013 (65-74)  —— 20 4

20 e

98

2013 (16-24) 1 95
95
= . 98
2013-V3 vzdelanie I 934
I

91

o suredné vadelanie — -

2013-zakladné vzdelanie 18

= 91

2013-Muii %

7D

91

71
2 2005 — 33 e

0 20 40 4. 60 80 100
(%] ® Skandindavia EU-15 mVva

Graf 9: Pravidelné uZivanie internetu. % populacie v krajinach EHS v r. 2005 a 2013.
Zdroj: EUROSTAT, 2014. Vlastné spracovanie.

Pri porovnavani jednotlivych Statov sa ukdzalo, ze ¢lenské Staty, ktoré vykazovali vyssi
stupenl zavadzania IKT, pocituji mensie disparity u uzivatel'ov internetu. To znamena, ze
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krajiny svyssim podielom pripojenosti k internetu vykazuju aj vysSiu homogenitu
V pouzivani internetu v roznych socio-ekonomickych skupinach. SR je napriklad krajina,
ktora drzi mierny nadpriemer v indexe priemerného uzivania internetu, avSak patri ku
krajinam, kde len malo starSich l'udi internet vyuziva.

Takisto bolo publikovanych niekol’ko sprav z oblasti benchmarkingu v ramci
programu i2010. Jednou z najznamejSich je = Eurdpska  sprdava  digitdlnej
konkurencieschopnosti (Europe’s Digital Competitiveness Report) (COM, 2009). Sprava
analyzuje vyvoj informaénej spolo¢nosti v EU a benchmarkingové aktivity. Do r. 2010 malo
byt v EU 100 % pokrytie Sirokopasmového pripojenia, &o sa nepodarilo. Priemer pripojenia
bol vr. 2013 v EU28 72 %. Jednym z hlavnych tspechov i2010 je prave zjednocovanie
politiky v oblasti IKT, ato aj prostrednictvom komparativneho hodnotenia (angl.
benchmarkingu). Porov. novt spravu Eurdpskej komisie v r. 2014. (EC, 2014)

Pretrvavajtca kriza zasiahla viac primarny a sekundarny priemysel a menej priemysel
sluZieb (terciarny a kvartérny) — kde patri aj sektor IKT, ktory je vysoko inovativny. Sektor
IKT vtomto obdobi ostal najva¢sim priemyselnym sektorom v objeme investicii do
vyskumu a vyvoja. Vydavky do IKT st vo vztahu k ich kI'icovej tlohe v stimulovani
ekonomického rastu (predovsetkym pre ich vysoky inovaény potencial) vel'mi potrebné
a ziaduce v zaisteni udrzate'nej dlhodobého ekonomického ozdravenia a prosperity.
Digitalna revolucia je primarnym hnacim mechanizmom ekonomického rastu a socidlnej
zmeny.

4.3.1 Benchmarking v oblasti e-health

Stupeni elektronizacie verejnej spravy je nepochybne priamo umerny stupiiu
elektronizacie v jednotlivych sektoroch, vratane zdravotnictva. V posledne; dekade sa
prebiehajica komunikécia v zdravotnom sektore elektronizovala uspeSne prevazne len na
irovni nemocnic resp. regionalnej tirovni, a to vo vietkych rozvinutych $tatoch EU i sveta.
Stava sa samozrejmost'ou napr. elektronické zasielanie RTG snimkov v ramci jednej
nemocnice. V niektorych krajindch, ako napr. Dansko*!, sa snimky mozu zasielaju aj medzi
regionmi v ramci krajiny. Takisto je zrejma zéavislost medzi e-health a uroviiou
zdravotnictva v danej krajine.

Sthrnné Statistiky, na rozdiel od oblasti elektronickej verejnej spravy (angl.
e-governmentu), v oblasti e-health nasadenia (angl. deploymentu) zatial' absentuji.
Akékol'vek konzistentnejSie, 1 ked nie pravidelne zbierané data boli analyzované vylu¢ne na
objednavku Eurdpskej komisie. Okrem §tadii spolo¢nosti EMPIRICA, 2004, 2005 alebo
GARTNER, 2009, ktorych vysledky st scasti v jednotlivych kapitolach a neskor aj
Vv prezentovanych modeloch analyzované, su to osobitne 2 nemocni¢né §tadie, a to eHealth
Benchmarking 111 (EC, 2011, DG Infso.) a stadia A Composite Index for the Benchmarking
of eHealth Deployment in European Acute Hospitals (EC, 2011. Joint Research Centre).

Najlepsi, a to nie len nemocnicny, ale aj azda celonarodny e-health profil ma dlhodobo
Dénsko, ktoré v ramci projektu MedCom buduje siet’ elektronického zdravotnictva uz od r.
1993 s pripravnou fazou.

4l Porov. vysledky danskeho projektu Medcom;
URL: < http://www.medcom.dk/wm110014&searchWord=telemedicine >.
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V studii na objektu EK je pre Dansko reprezentativne vybranych 8 nemocnic. Vysledky
pre lepSiu Citatelnost konvertované na skalu 0 (=0 %) az 5 (=100 %). Broadband
(Sirokopasmovy internet > 50 Mbps); Wifi, EPR (e-knizka zdiel'an4 na oddeleniach), PACS
(vratane RTG snimkov), e-preskripcia, ako aj nudzovy zachranny systém (EAS), pomocou
ktorého nemocnica dokaze v nudzovej zdravie obyvatel'stva ohrozujucej situacii alarmovat’
verejné autority do 24 hodin prostrednictvom TV a radio signélu, satelitu, telefonnej linky,
internetu a pod. Nasledujuci graf zobrazuje nemocni¢ny e-health profil za Slovensku
a Cesku republiku, Dansko a priemer EU (27 + 3 krajiny mimo EU — Chorvatsko, Island a
Norsko). Pre profil ostatnych krajin porov. studiu.
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Graf 10: Nemocni¢ny e-health profil (benchmarking) za r. 2010.
Zdroj: EC, 2011. DG Infso. eHealth Benchmarking II1. (Vlastna Giprava).

Nemocni¢ny e-health profil je v SR a CR (a podobne aj v d’alich krajindch V4)
podpriemerny, i ked’ niektoré indikatory mozu byt silnejSie zastiipené.

Stadia zr. 2010 celkovo ukazala, Ze napr. len 4 % z 906 dopytovanych nemocnic
Vv krajinach EU (27+3) poskytuje svojim pacientom elektronicky pristup k ich chorobopisom
(EPR), iked vyuzivanie EPR v ramci nemocnice vratane prenosu dal$ich klinickych
informacii (laboratorne vysledky, RTG snimky ai.) Vv ramci nemocnice je ovela vyssie.
Vyssie elektronickej preskripcie je zavedené u 30 % nemocnic, pricom z toho az v 87 % ide
0 prepojenie s lekarniou v ramci nemocnice a len v 29 % o prepojenie s externymi lekarnami.
To je jednym z najslabsich ¢lankov eurdpskych nemocnic, a sice nedostato¢na prepojenost’
nemocnice s externymi subjektmi (lekaren, nemocnica, PZS). 54 % nemocnic nezdiel’a
klinické informdcie elektronicky a 57 % nemocnic nezdiela elektronicky laboratorne
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vysledky. Len 54 % nemocnic ma vybudovanu bezdrotovi infrastruktiru. Samozrejme su tu
rozdiely medzi krajinami, predovsetkym krajin EU-15 a novych ¢lenskych Statov.
Nasledujuci Graf 11 znazornuje zakladné vybrané charakteristiky (indexy) v ramci
porovnania krajin EU-28+2. Doména infrastruktura zahtiia mieru externého a intern¢ho
pripojenia nemocnic vratane bezdrotovej komunikacie jednotlivych aplikécii v rdmci
nemocnice a vysokorychlostného pripojenia k internetu. 92 % nemocnic EU-28+2 sice je
pripojenych k Sirokopasmovému internetu v sucasnosti, ale rychlost’ je va¢Sinou nizSia ako
50 MBps. Doména Nasadenie & integracia zohladiuje prepojenie jednotlivych
nemocni¢nych aplikacii (PACS, EPR, e-preskripcia, telemonitoring pacientov
a elektronické vymenné listky)*2. Integracia odrdza mieru pripojitelnosti nemocnice
osobitne s dorazom na vymenu klinickych informacii, laboratornych a radiologickych
vysledkov. Doména bezpecnost zahina stratégiu datovej bezpecnosti vratane rychlej obnovy
dat pri vypadku systému ako aj jasne vymedzenych pravidiel pristupu k iidajom pacienta.
Spolu s doménou Tok informacii odrazaju tieto zakladné domény skladajtice sa kazda so
svojich indikatorov, pripravenost’ a dostupnost’ nemocnice. V tejto $tadii bol podl'a autorov
pouzity holisticky pristup S aplikaciou multivariatnej analyzy, priCom vahy jednotlivych

domén boli zvolené rovnaké faktorovou analyzou®.

42 Ide o najdolezitejsie aplikdcie spominané ststavne aj v odporidaniach a rdznych dokumentoch
Europskej Komisie ako napr. COM(2004)356, COM(2008)689, a i.

43 Autormi nevysvetleny faktorom je otdzka, preco z metodologického hladiska vysledky tejto analyzy,
ktorej meranou nezavislou veli¢inou je V podstate zlozeny kvalitativny znak, prekryli linearnym trendom, ¢o
z tohto dovodu nie je spravne. Je ale zrejmé, Ze autori chceli graficky zretelnejSie zndzornit’ poradie
jednotlivych krajin.
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4.4 DalSie ekonomické aspekty e-health

Zdravotna siet’ ajej hodnotovy systém pontika mnozstvo moznosti optimalizacie
zdravotnych procesov.

Aj podporné (na prvy pohlad pre e-health vedlajsie) procesy popri zdravotnych
komponentoch si vyzaduju zavedenie e-health, a od financovania ktorych sa odvija cela
e-health infrastruktira. Ide o manazment, ktory zahiia stratégiu, planovanie, organizaciu,
dodavky, kontrolu a administraciu ZSt. Dalej st to sluzby a logistika, kde patri obstaravanie,
ponuka, dostupnost’, ¢asovanie (proces), tovary a pod. Potom je to vyskum, ktory vytvara
moznosti poskytovania kvalitnejSej ZSt. Edukacia a skolenia su napojené na klinick(l ZSt
ako aj vyskum a jeho vysledky, ktoré sa premietaju do praxe (moznosti nasadenia tu maji
napr. zdrav. portaly, telekonferencie a pod.). Vidime teda, Ze e-health mé4 dosah na celu
zdrav. hodnotova siet’. Od toho sa odvijaju aj r6zne poziadavky na financovanie. Iné majt
PZS ainé PrZS. Zdrav. poistovne napr. vyjednavaju platby za poskytnuté zdrav. sluzby
S lekarmi a ich asociaciami. Cely proces je narocny na vymenu dat.

V tejto kapitole si popiseme ekonomické a finanéné v kontexte ich financovania,
peniaznych tokov.

4.4.1 Financovanie e-health

Vydavky na ZS tvoria vel’ku ¢ast Statnych verejnych vydavkov. V poslednych rokoch,
ked’ sa upriamuje pozornost’ na e-health, bola niekol’ko krat danid do popredia aj otazka
financovania tohto zdrav. segmentu. E-health ma potencial znizovat’ naklady, zlepSovat’
produktivitu v oblastiach Gétovnictva, informacnej spravy, d’alej méze redukovat’ lekarske
chyby, ul'ah¢it’ alebo zrychlit' nepotrebni ZSt a dosiahnut’ uspory v e-commerce medzi
organizaciami (B2B) (napr. cez elektronické obstaravanie — e-procurement).

V tejto kapitole budeme vychadzat’ z azda doposial’ najrelevantnejsej Stadie v oblasti
financovanie e-health, ktoré bolo predmetom analyzy v r. 2007/2008, a to pod vedenim EC
a spolocnosti DG INFSO & Media. (EC, 2008) Cielom bola analyza financnych moZnosti
vo svetle finanénych potrieb e-health investovania. Studia mé takisto dopoméct’ jednotlivym
CS v otazke investovania do e-health v ramci ich narodnych e-health programov. Stidia
vznikla r6znymi metédami (interview, dokumenty, stadie EC, ako napr. eHealth IMPACT
(EC, 2006), EHR IMPACT (EC, 2008) a i.

Vo financovani e-health nie je podstatnou otazka ,,kol’ko investovat™, ale ,,do ¢oho®.
Odpoved’ vacsinou nie je jednoducha, pretoze si vyzaduje odbornost’ v oblasti e-health
a poznatky ucastnikov ZSt a sektora IKT aich dodavatel'ov. Financné moznosti su stale
obmedzené. Preto kombindcia zdrojov, tzv. finanény mix, je najvhodnej$im rieSenim na
podporu investovania. V novych krajinach po rozsireni EU-15 je v oblasti IKT vratane e-
healthu velmi oblibené financovanie z fondov EU*. Boli definované kIi¢ové body
Vv udrzatelnosti e-health investicii:

a) ckonomické a finanéné ndklady avynosy — casto je rozSirenda zasada, ze
financovanie do e-health predstavuje len ¢isti investiciu s negativnou finan¢nou
navratnostou. Vynosy sa Casto zhrni do malych balickov a nehmotnych kategorii. Tieto

4 Podobne ako to bolo mozné pri zavadzani Sirokopasmového internetu, alebo internetizacie vobec.
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vynosy maju vel'ki hodnotu, avsak mélokedy sa premietnu do financnej podoby ako extra
uSetrené financ¢né prostriedky. Preto je nutné rozliSovat’ medzi ekonomickymi vynosmi,
ekonomickou navratnost'ou a finan¢nymi usporami.

b) Casovy horizont — V e-health investovani (v ZS) je dlhsi ako klasické firemné
a finan¢né cykly planovania. Investicné cykly v e-health by mali byt stanovené na dobu,
pocas ktorej sa uz realizuju pozadované Cisté vynosy a ekonomicka navratnost, ¢o trva
zvycajne dlh$iu dobu. Planovanie kratkodobého horizontu v dizke menej ako 5 rokov vedie
totiz manazérov k zameriavaniu sa len na naklady, priCom uz nejde 0 investiciu s realizaciou
vynosov V tomto zmysle. Nizke ¢asové horizonty vyustuju do zvySeného rizika ako aj
optimizmu a zaroven slabym a nekvalitnym rozhodnutiam.

c) riziko — je casté jeho vynechavanie alebo zanedbavanie. V investicnom procese
e-health je tu isty paradox. Zvyc¢ajne dlhSie ¢asové obdobie zvySuje riziko investovania,
avsak v e-health ho zo sklisenosti zniZzuje v tom zmysle, Ze e-health investori maji dostatok
Casu pre efektivnu spolupracu a zainteresovanie predovsetkym s PZS. Takisto je zname, Ze
velké celoplo$né e-health projekty nest v sebe zvySené riziko izolacie a odpojenia od
definicii vynosov a Cistych vynosov. E-health investori zriedka evalvuju riziko realisticky,
takze riziko nie je kategoriou néakladov. Vedomie o prieskume vystavenia riziku
a pravdepodobnosti je v e-health velmi limitované. Manazéri na réznych stupnioch maju
tendenciu byt’ riziko averzni kvoli nedostatku vedomosti o e-health vo vSeobecnosti. Této
averzia je pochopitel'na vzhl'adom na to, Ze finanéné néklady riziko mézu prevysit’ extra
finan¢né prostriedky z e-health investicie. Riziko do fazy implementicie méze zvysit
néklady az o 50 %, a zniZit' vynosy rovnako o 50 % *°. Manazéri by mali po&itat’ s rozsahom
0,4 — 2,6 % z celkového ro¢ného obratu spolocnosti, ktora investuje, ato na testovanie
riziko-prisposobenych nakladov celoplosnych e-health investicii. (EC, 2008). Interval 0,4 —
2,6 % zo skusenosti vlastne predstavuje riziko finanénych nékladov. Tento rozsah sa da
porovnat’ s cielom zvysit’ e-health investicie (vydavky) z 2 % na 4 %. Avsak toto navySenie
mozZe pohltit’ prave riziko finanénych nakladov projektu. Ak je riziko menSie ako 0,4 %, je
tu pravdepodobnost, ze riziko nie je spravne odhadnuté. Ak prevysi 2,6 %, moze ist’
0 nevyhodnu alebo zle navrhnutt investiciu.

V r. 2008, podobne ako v r. 1980, 74 % vsetkych IT projektov zlyhalo, a to kvoli
navyseniu rozpoctov a oneskorenym uzavierkam. Asi 28 % projektov Uplne zlyhalo. (EC,
2008) So skusenosti st zakonodarcovia k e-health investiciam viac riziko-averzni. Prvym
vysvetlenim je, Ze tato averzia k riziku je vlastna pre vSetky investicie. Druhym faktorom je
averzia pre nedostatok vedomosti, ktorému treba venovat’ vel'ka pozornost. Obzvlast’ pre
EHR su riziko-prispdsobené naklady vo vyske az do 100 % planovanych investi¢nych
nakladov v pociatocnych planovacich Stadidch investicie. Je potrebné preto mnozstvo
informacii a pravdepodobnosti rizika, ako aj ich vyuZitie pri testovani.

d) vSeobecna stratégia — je nutné ju zlepSit aprepojit’ s vopred stanovenymi
strategickymi ciel'mi pre zdravie a ZSt, ato aj v zmysle SWOT. Takyto plan zavisi od
rozsahu e-health aplikacie, od poctu ucastnikov a pod. KI'icovym je zainteresovanost’ a
zaangazovanost' vsetkych ucastnikov, nie len konzultacie s nimi, ato pocas celého

4 1de o skusenosti z komeréného financovania. Riziko na strane benefitov spo¢iva v tom, Ze i¢astnici
e-health siete nevyuziji naplno moznosti (prinosy) e-health (z dovodu nevedomosti, chybajicim Skoleniam),
malej angazovanosti od zaciatku projektu, nevhodnej funkénosti a pod.
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investi¢éného procesu vratane planovania. Ide o PZS (ktori maji vyuzivat’ informac¢né toky
na zlepSovanie celkovej kvality, pristupu a efektivnosti — ciel’ e-health), Specialistov v IKT
a pod., z ktorych kazdy najlepSie rozumie svoju oblast’ posobnosti. Potrebné je od¢lenit
e-health vydavky od celkovych vydavkov (TC; angl. Total Cost) na ZS (¢o doposial’ v SR
nie je uskutoénené a takisto ani v Statistikich EU - Eurostat). Takéto finanéné e-health
vykaznictvo je takisto predpokladom pre lepSie planovanie investicného procesu.

e) obstaravanie Vv e-health — je relevantné najma po zabezpeceni financii. Sktisenosti
ukézali, Ze dodavatelia IKT neboli schopni dodat” potrebné (hmotné alebo nehmotné)
produkty v potrebnom ¢ase alebo kvalite, t.j. tak aby realizovali pozadované vynosy. Na
druhej strane ¢asto samotni obstaravatelia nestanovia svoje poziadavky efektivne. Preto st
potrebné Specifické e-health vedomosti vSetkych e-health Gcastnikov, vratane tej skupiny
zodpovednej za obstaranie (e-health aplikacie), pretoze tito I'udia najlepsie vedia (mali by
vediet) o potrebach danej organizacie (napr. nemocnice).

f) splacanie a firemné modely — Skupina l'udi zodpovednych za obstaranie (e-health
aplikécie, a to ¢i uz na miestnej alebo narodnej trovni) by mala mat’ takisto celkovy prehl'ad
0 financovani pocas celého investi¢ného cyklu, vratane splatok (prisposobené v jednotlivych
¢asovych usekovych obdobiach investi¢éného cyklu), nejakého rezervného balika na pokrytie
necakanych vydavkov a pod.

Zo skusenosti boli identifikované problémy v investovani predovsetkym v oblasti
nedostatocnych schopnosti a vedomosti (budlcich) ucastnikov e-health systému
a nedostato¢ny, a teda limitovany pohl'ad na celkovy potenciél e-health. KI'icovym je teda
kvalitny rozhodovaci proces (napr. SWOT) a investicny manazment (pocas celého
investicného cyklu).

4.4.2 Koncepény ramec investovania e-health

Tak ako vSetky projekty, aj investicny proces do e-health ma svoje fazy. Porov.
Tabul’ka XXI) Teda proces planovania, doby pred obstaravanim (angl. pre-procurement),
obstaravanie (angl. procurement), design, vyvoj, budovanie, implementacia a prevadzka,
pricom cely investiny cyklus musi byt podporeny kvalitnou projektovou organizaciou
vratane manaZmentu rizik a manaZmentu hodnét, priebeznych CBA analyz, analyz
vykonnosti a efektivnosti projektu.

Investovanie do e-health bolo definované ako ,,vydaje pre e-health rieSenie a S tym
spojend manaZzérska zmena na dosiahnutie zlepSenia v kvalite ZSt, pristupu alebo
efektivnosti®. (EC, 2008) To zahffia IKT a zdroje potrebné na dosiahnutie tychto zmien
a zlepSeni v zdravi a ZSt, ktoré budu viest’ k ¢istym vynosom. Definicia sama o sebe zahfna
aj otazku rieSenia foriem financovania. Tieto formy tvoria investicnu stranu ponuky, ako
napr. institucionalne fondy, rozpocty e-health investorov, regionalne fondy vratane
verejnych a sukromnych zdrojov, narodné fondy, fondy EC (Strukturalne fondy, programy
vratane su¢asného FP7 ai.). Dalej, ako sme uZ naznagili, prichadzaju do uvahy dva typy
financovania e-health:

a) kapitalové financovanie — predovsetkym na nakup hardvérovych komponentov

b) financovanie z obratu (Cash-flow financovanie) — formou leasingu alebo PPP a i.
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Investovanie do e-health by malo byt efektivne, pontukajtce relativne Cisté vynosy.
Vyvstavaju otazky, aky Cisty vynos bude e-health aplikacia generovat’ a kedy nastane.
Takisto je relevantné, aké su rizika, ze Cisté vynosy nebudu realizované. Podmienkou je
ocenenie tychto rizik aich realistické ohodnotenie. e-health investicia by sa mala
porovnavat’ s alternativnymi zdravotnymi investiciami. To sthlasi s Fisherovou separacnou
teorémou, a sice, ze cielom firmy je maximalizovat’ jej su¢asni hodnotu. V e-health to
chapeme v kontexte zvySovania vykonnosti v dosahovani hlavnych zdrav. cielov, ato
zlepsovanie kvality, pristupu a vykonnosti. St k dispozicii aj alternativne investicie na
dosiahnutie tychto ciel'ov, ako napr. nové medikamenty, nové sluzby a nové vybavenie,
zariadenie, oproti investovaniu do e-health, alebo kombinacia tychto dvoch moznosti.

Fisher navrhuje dve opatrenia na dosiahnutie tychto cielov. Jeden vychadza z toho, ze
investicné rozhodovanie firmy je nezavislé od preferencii vlastnikov. V ZS sa to da
premietnut’ do $tatnych tradov alebo ostatnych ministerstiev. Financovanie e-health by mala
byt teda samostatna kapitola. Druhy pristup hovori o tom, Ze investicné rozhodovanie je
nezavislé od finanéného rozhodovania. A to je vel'mi podstatné, pretoze ako ukézali niektoré
Studie, zvySovanie financovania e-health nemusi nutne viest’ k zvySovaniu investicii. To si
bude vyzadovat’ doveru v e-health a v jeho potencial generovat’ vysoku pridanti hodnotu
oproti alternativnym investiciam (resp. ndkladom obetovanej prilezitosti). Tento pristup sa
tyka viac pravidelného nasadzovania e-health v budutcnosti a ani nie tak pociato¢nych faz
(poznacenymi zvySenymi vydavkami) alebo investi¢ne naro¢ného vyskumu a vyvoja.

Tak napriklad v rdmci financovania Narodného programu pre IT (NPIT) v r. 2007,
ako zlozky pod zastitou Narodnych Zdravotnych Sluzieb (NHS) Anglicka, sa bezné
investi¢né vydaje do e-health v obdobi menili len mierne, z 2 % na 2,5 % TC NHS, pri¢om
kapitalové vydaje na e-health nesposobili Ziaden investi€ény boom v ro¢nych (beznych)
vydajoch do e-health. To je prakticky priklad dopadu Fisherovej teorémy, a sice aj to, Ze
jednorazové navySenia, jednorazové investicie velkej investicnej Ciastky eSte nemusia
nevyhnutne znamenat’ aj investi¢nt udrzatel'nost’ (daného projektu, danej aplikacie; e-health
systému). Ako ukazali $tadie, najvyznamnej$im faktorom, ktory moze zapri€init’ investicny
udrzate'ny boom do e-health st zru¢nosti a vedomosti (manazment znalosti). Vychodiskom
je identifikovat’ dopyt po investicidch do e-health, pretoze len ten mdze byt nositel'om
udrzatelnosti, 0 ktorej hovorime.

Koncepény ramec financovania e-health by sme mohli porovnat’ k ramcu stavebnych
projektov (EC, 2008; OFFICE OF GOVERNMENT COMERCE, 2014), pretoze nesu
mnohé spolo¢né prvky, ato predovSetkym investicni narocnost’ a dlhsi zivotny cyklus.
O mnohych aspektoch investi¢éného financovania e-health sme uz hovorili a eSte budeme
v nasl. kapitolach. AvSak vel'mi podstatnym faktorom investicného e-health ramca je
vymedzenie manazmentu rizika®® a manazmentu hodnét*', a to pocas celej doby Zivotného
cyklu e-health investicie.

46 Ktoré zahffia riziko vietkych z(¢astnenych stran, uzivatelov, prevadzkovatelov, investorov a pod.

47 Prvoradou tulohou manaZmentu hodnét je podpora hodndt, napr. vo zvySovani benefitov v akejkol'vek
podobe, kvantitativnej i kvalitativnej, vo vytvarani prostredia pre ich realizaciu a pod. Ciel'om teda nie je nutné
znizovanie nakladov (ktoré su prostriedkom k dosahovaniu benefitov), i ked’ snahy o ich zniZenie sa mozu
obcas stat’ prostriedkom pri zvySovani hodnot.
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Nie menej dolezitym faktorom je informovanost’. T4 je potom ddsledkom aj Sirokej
akceptacie inovac¢nej ¢innosti v ZS V oblasti komunikacie pomocou IKT, teda e-health.
V kazdom okamihu jestvuje nejaké e-health kultirne prostredie. Britskd spoloc¢nost
TanJent* vyvinula 9 stuptiovi kultirnu schému budovania e-health, ktora hovori o stupiioch
podpory e-health pri jeho budovani zo strany ucastnikov. Porov. Tabul'’ka XXIII v prilohe
(s. 157).

4.4.3 Dopytova stranka investicii do e-health

Investi¢ny e-health boom zahfiia z velkej Casti stimulaciu dopytu po jeho financovani.
Je potrebné identifikovat’ samotné investicné rozhodnutia, ré6zne investicné profily so
Specifickymi finanénymi potrebami, ktoré tvoria investicnu e-health dopytovu stranku.

Je potrebné rozlisit’ ekonomické a finanéné (investicné) rozhodovanie. Ekonomické
zahfia vSeobecne stthrn hospodarskych (aspornych?) vztahov v State alebo v nejakom
odvetvi (teda aj e-health), kym finan¢na stranka zahfnia konkrétne sustavu penaznych
vzt'ahov suvisiacou s tvorbou, rozdelovanim a pouzivanim penaznych prostriedkov.
Ekonomické stranka v naSom ponimani vychddza zo zdravotnej (hodnotovej) siete, ktora
sme si popisali (Obrazok 6, s. 150). V tomto kontexte je potrebné sa najprv pozriet’ na
moznosti ZS a faktorom, ktoré ho v tejto hodnotovej sieti ovplyviiuju. Obrazok 7 sumarizuje
procesy identifikovania potrieb a stanovenie priorit na zaklade ekonomického a finan¢ného
rozhodovania. E-health zasahuje v tomto rozsiahlom systéme do vSetkych oblasti, pretoze
ciele e-health najdu uplatnenie v celej sieti ZS(t). Porov. Obrazok 8, kde st zobrazené hlavné
faktory tvoriace dopyt po e-health investiciach, ktoré sice nemusia nutne zapricinit
investi¢ny e-health boom, avSak zaruc¢ia minimalne vhodnost’ a ucelnost’ e-health investicii.
Dalim postupom je vyber optimalnej investiénej stratégie na zaklade potencidlnych
nakladoch a uzitkoch (CBA analyza). V kontexte e-health to znamena vyber ro6znych typov
e-health aplikacii a rieSeni, napr. EMR, EHR, telezdravie a pod. Odtial’ by sa mala vyvinat’
finanéna analyza vynosov (FBA), ktoré udrzatelne zabezpedi financovanie e-health
V budtcnosti.

Fisherova teoréma o nezdvislosti investicného rozhodovania na finan¢nom
rozhodovani v podmienkach efektivnych kapitalovych trhov teda v oblasti e-health plati.
Navyse plati, Zze kazda e-health investicia ma svoj vlastny profil zdrojov, ktoré si vyzaduje
ohl'adom typu, objemu a naCasovania, ktoré zasa ovplyviiuji pozadované opatrenia
financovania. lde o tzv. investi¢nt e-health typoldgiu. Kazda e-health aplikacia ma svoj
stupen naro¢nosti (Porov. Obrazok 9), a preto je potrebné tomu prisposobit’ aj finan¢né
rozhodovanie pocas celého Zivotného cyklu investicie.

Spravidla jestvuju dva sposoby Struktirovaného financovania e-health rieSeni. Prvy
spociva v potrebe investovania zo strany dodavatelov ako aj uzivatel'ov (porov. Tabul'ka
XXI), zatial’ ¢o druhy spdsob predpoklada to, Ze dodavatelia ukon¢ili navrh (design) a vyvoj
produktu (porov. Tabulka XXII). Dod4vatelia teda nest hlavné riziko* spojené s vyvojom,

8 Je to britska poradenska spolo¢nost’ zalozena v r. 2004, jedna z poprednych poradnych organizicii
pri budovani e-health, ato nielen vo Velkej Britanii, ale svoje sluzby rozsirila aj v Eurdpe a v ostatnych
Castiach sveta.

49 Riziku sme sa uz podrobnejsie venovali skor. Rata sa s rozsahom 0,4 — 2,6 % na testovanie riziku
prispdsobenych nakladov celoplosnych e-health investicii.
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pretoze uzivatelia za¢nll uzivat' produkt len ak je uz hotovy. Tretia, osobitna dimenzia
Struktarovania financovania e-health rieseni (aplikacii) moze spocivat’ aj v postupnom
financovani jednotlivych aplikacii od najjednoduchsich po najzlozitejsie, o je celkom bezné
aV praxi sa to aj tak uplatiiuje, a to podl'a jednotlivych kvadrantov, ktoré sme si popisali
v Obrazok 9, a to poc¢nuc IV. kvadrantom (najjednoduchsie aplikacie) az po II., ktory si uz
zasa vyzaduje narocnejSiu finan¢nu Struktiru podla Tabulka XXII (napr. komplexné
celostatne EHR napojené na cely e-health systém vratane eCard, eRx, atd’.*°).
Kazda e-health aplikacia ma svoju vlastnt tzv. investicnu krivku, ktora ma tri atriblty

(porov. Graf 23 a Graf 24):

a) tvar — vyska, pozicia a diZka po¢iato¢nej investiénej naro¢nosti

b) dizka krivky — Gasovy faktor investiéného a vyvojového ramca

¢) pozicia — dizka zagiatoénej pozicie krivky relativne k zékladni. Po¢iatoény vyska
investicii.

Kazda e-health investicia za¢ina dobou planovania a vyvoja, teda investicnym planom,
a az tak samotnym konkrétnym prevedenim. To si vyzaduje IKT design a vyvoj, vratane
Specifickych poziadaviek na informacie a e-health zrucnosti spolu so znacnou ciastkou
investicii prakticky az po zmenu e-health rieSenia (porov. s Tabulka XXI resp. Tabul'ka
XXII). Tento proces (pociatocnej investicnej narocnosti projektu) zahfiia aj obstaranie
hardvérového vybavenia, vybudovania potrebnej infrastruktury, softvérového vybavenia
a d’al§imi sluzbami. Po tejto fadze nasleduju spravidla uz len ro¢né vydavky vo forme
beznych vydajov, ako mnapr. softvérové licencie, Udrzba a aktualizacie hardvéru,
administrativne vydavky a financovanie novych klinickych a pracovnych praktik spojené
s novymi vyzadovanymi zru¢nostami, skoleniami a pod. Celkova diZka krivky reprezentuje
investiény Zzivotny cyklus. Casto sa stiva, Ze Zivotny cyklus moze obsahovat aj viac
casovych usekov, ktoré st nadmieru finan¢ne zat'azené, investicne narocné (podobne ako
pociato€na faza). Pozicia osi y urcuje relativny objem finanénych zdrojov na ro¢nej baze.
Oblast’ pod krivkou vyjadruje celkové financné poziadavky pocas investiéného Zivotného
cyklu. Kazda e-health investicia sa teda deli eSte na mensSie investicie:

a) financovanie nakladov e-health vyvoja a pripravy

b) financovanie investicne naro¢nych obdobi nakladovej krivky spojené

S nac¢asovanim obstardvania a implementacie
¢) financovanie naslednych ro¢nych beznych e-health nakladov a riadenie e-health
Vv tlohe produkéného faktora

PredovSetkym tretia zlozka je podstatnd vtom, Zze zahffla reStrukturalizaciu
poskytovania ZS(t) na zabezpecCenie udrzatelnych Cistych vynosov, realizovanie financne;j
navratnosti a reagovanie na zvySenu ponuku zdrav. sluzieb. Vynosy sa realizuju ¢asto az
v neskorsej faze cyklu, ato vtedy, ked’ sa e-health aplikacia stala uz rutinnou castou
poskytovania ZSt, pricom staré a menej efektivne procesy sa zrusili. Porov. spominany Graf
23. Samozrejme, tvar schémy sa moze menit’ v zévislosti od investi¢éného profilu, narocnosti
danej aplikacie. Zmeneny tvar d’alej mézu sposobovat’ rozne finanéné modely a pod. Napr.

%0 Tato dimenzia bola nevyhnutna aj v budovani e-health v SR.
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bankova podzicka, leasingova zmluva ai. na rychlejSie (pre)financovanie investi¢ne
naroénych obdobi. Investor tak potrebuje mensi objem hotovostnych penaznych
prostriedkov, ¢o zlepSuje jeho okamzitu likviditu. Na druhej strane musi ratat’ so zvysenymi
budicimi vydavkami v spojitosti s trokmi, uverovych poplatkov a pod. Investor teda musi
vramci finanéného rozhodovania zvolit optimalne finan¢né krytie (balik) (porov.
spominanu schému na Obrazok 7 a tri dimenzie financovania v Tabulka XXI, a Tabul'ka
XXII) ako aj vybrat' optimalne zdroje financovania, ktorym sa budeme venovat
Vv nasledujucej Casti.

4.4.4 Ponukova stranka financovania, zdroje financovania pre e-health

Je potrebné si uvedomit’, ako sme uz naznacili, Ze investicny e-health cyklus zahfiia
jednorazové financovanie (pre investiéne ndro¢né obdobia), bezné financovanie pocas
celého cyklu, a nesmieme zabudat’ ani na presun a realokaciu finanénych prostriedkov zo
stcasnych rozpoctov v neskorsich rokoch cyklu, a to ked staré procesy a aplikacie, a teda aj
naklady s nimi spojené, zaniknt alebo sa eliminuju.

Financovanie danej e-health aplikacie alebo rieSenia ovplyviuje niekol’ko faktorov,
ktoré sa musia zobrat’ do uvahy vo finan¢nom rozhodovani:

a) organizacia zdrav. systémov (sukromné a verejné modely)

b) financovanie ZSt (verejné alebo nezavislé, sukromné)

c) poskytovanie IKT (PZS, teda organizaciami ZS alebo dodavatel'mi IKT)

d) investi¢né zivotné cykly e-health a ich rozsah

e) dopad a cenova dostupnost’ e-health investicie na Zivotny cyklus

f) stuper rizika pre kazdého partnera

Skusenost’ ukazala, Ze v niektorych krajinach EU sa ujal spdsob financovania e-health
formou PPP, ktoré sa ukdzalo ako vhodné na poskytovanie e-health sluzieb sukromnymi
dodavatelmi IKT pre verejné organizacie PZS. E-Health investovanie sa sklada teda
Z planovania, designu (navrhu), vyvoja, budovania, testovania, implementdcie a prevadzky
IKT. (Porov. Graf 24) Zucastnené strany su dodavatelia ako predajcovia na jednej strane
a organizacie PZS ako uzivatelia na strane druhej, ktoré sa podielaji na kapitdlovom
abeznom ro¢nom financovani. Niektoré aplikacie st narocné, ako napr. EHR s dlhym
zivotnym cyklom, ¢o mdze byt’ problematické pre organizacie (PZS) zvyknuté na dobu 1-5
rokov. NavySe, nie vZdy je strana ktora znaSa vicSinu nakladov zdroven aj najviac
profitujucou po zavedeni aplikacie, ¢o je vZS velmi bezné. Profituji predovsetkym
uzivatelia — PrZS, ale aj PZS (zvysend produktivita prace merané uSetrenym ¢asom a popr.
tento ¢as vynasobeny priemernou mzdou pacienta vSeobecne — t.j. obcana a pod.).

Rozne zdroja financovania e-health investicii sa musia prisposobit’ finanénému
rozhodovaniu. Porov. Tabulka XXIV. Kazdy zdroj ma svoj stupenn vhodnosti alebo
primeranosti pre ti - ktor e-health aplikaciu, bertic do ivahy riziko investora (vysoké,
nizke), casovy horizont (kratkodoby, dlhodoby), typ vydavkov (kapitadlové, bezné
financovanie) alebo ciel'ovu zdrav. organizaciu (sukromnd, verejna).

Rizikovy kapitdl je druh vlastného kapitalu, ktory poskytuje financovanie va¢Sim
spolocnostiam, ktoré¢ vykazuju vysSiu rizikovost na to, aby boli financované
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prostrednictvom kapitalovych trhov alebo tradi¢ne cez bankovu sustavu. Tento druh kapitalu
ma za ciel’ podporit’ nové e-health projekty v ZS, ktoré st vysoko rizikové, zvacsa projekty
IKT. Napr. v r. 1999, spolo¢nost’ Earlybird venture capital fund investovala do vybudovania
spolo¢nosti s nazvom GMD® (Spolo¢nost’ pre Medicinske Spracovanie Udajov, s.r.o. ),
ktora prevadzkovala niektoré e-health rieSenia. Podobne aj holandsky fond rizikového
kapitalu s nazvom Health Innovation Fund (RESIDEX, 2011) bol zalozeny vedicimi
holandskymi partnermi v ZS, Specializujiicimi sa na inovativne (a teda rizikové) IKT v ZS.
Vyhodou financovania prostrednictvom rizikového kapitalu je, Ze spolo¢nosti poskytujuce
takéto financovanie poskytuju aj iné financné a poradenské (trhové) sluzby, alebo taktiez
mozu inej spolo¢nosti pomoct’ pri rychlejSom raste firmy alebo jej vstupe na trh. Nevyhodou
je silné ovplyvinovanie rozhodovania klientskej firmy spolo¢nost'ou poskytujicou tento
kapital. V poslednych dvoch desatrociach naSiel tento typ financovania hlavne v rychlo sa
rozvijajucom internetovom trhu. Dnes je na ustupe. Zaujimavy by bol potencidlne pre
dlhodobejsie projekty ako EHR, na to naviazané eRx a pod.

Kapitalové trhy su dnes uz tradi¢nou formou financovania. Vlady a spolo¢nosti mézu
ziskavat’ investicie prostrednictvom vydavania Statnych dlhopisov (dlhové financovanie;
financovanie z cudzich zdrojov) alebo predaja akcii ¢i Casti majetku (ucastnicky kapital).
Pre potencialneho investora do dlhopisov alebo akcii su doblezité parametre navratnosti
investicii (ROI)* a variability navratnosti, ktord je mierou nedosiahnutia o¢akéavanej
priemernej navratnosti, a teda mierou rizika investicie. Na meranie sa pouZiji bud’ historické
udaje, ktoré avSak nie su pri budovani e-health dostupné, alebo prediktivny pristup
predpovedania parametrov. Evalvacia ekonomickej a financnej e-health navratnosti,
obzvlast vynosov (— CBA analyza) pomdze odhadnut tieto faktory.>® Napr. Americk
Nemocni¢na Spoloénost® (HCA, 2012), ktora prevadzkuje jednu z najvicsich sukromnych
zdrav. sieti v USA, ziskala 3 mld. USD prostrednictvom emitovania tzv. zdravotnych
dlhopisov.>® V Eurépe takyto druh dlhopisov neméa obdobu. Nevyhodou takéhoto
financovania je zadlZovanie sa (Groky a istina) a v Europe netradi¢nost’ tohto financovania.
Vyhodou je, Ze uroky su dafiovo odpoéitatelné, ¢o znizuje &isté vydaje. Co sa tyka akcit,
takisto nejde o Cast formu financovania e-health projektov. Napr. v r. 2007 nemecka zdrav.
spolo¢nost’ InterComponentWare (ICW, 2012) v oblasti IKT predala ista cast’ akcii
spolo¢nosti Striingmann brothers, investicnej spolo¢nosti, na rozsirenie svojich aktivit na
medzinarodnych e-health trhoch. Porov. (EHEALTH EUROPE, 2007) Aj dlhopisy aj akcie
st vhodné pre dlhodobé financovanie. Akcie nesu vyssie riziko (pretoZe riziko nie je pre
investora zname ako u dlhopisov). Akciové financovanie je potencidlne vhodnejSie pre
rizikovejSie kapitdlové investicie ako napr. nové IKT aplikacie, avSak dlhopisy st
dostupnejsie vzhl'adom na prisnejSie eurdpske regulacie pre organizacie PZS.

Komercné financovanie z hladiska bankového financovania (pdzicky, uvery) je
rizikové a tazSie dostupnejSie, ked’Ze banky preveruji bonitu klienta a zaruky (kolateral),

51 Gesellschaft fiir Medizinische Datenverarbeitung mbH. Spolo¢nost’ bola uspesna a v r. 2002 ju
odkupila talianska spolo¢nost’ DIanoema.

52 Ide tieZ o priemernii finanénu navratnost’.

53 Tento pristup v oblasti e-health je doposial’ len malo prebadany.

54 Hospital Corporation of America.

55 Porov. napr. dostupny Cash Flow tejto akciovej spolo¢nosti za r. 2004. (HCA, 2004)
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ktory je v pripade IKT firmy nestabilny®. Mnohé spolo¢nosti, ako napr. Siemens, CISCO,
IBM ai. poskytuju tento druh financovania v oblasti e-health. VV Nemecku jestvuje napr.
Banka pre Socidlne Hospodarstvo®’, ktora poskytuje pozi¢ky organizaciam v sektore
socidlnych sluzieb, ktoré majii nezabezpecené financovanie nepodporené komercnymi
bankami. Tento Specialny typ banky operuje na tzv. vyklenkovom trhu. Vyhodou je, ze
veritel neziskava Ziadne vlastnicke ani rozhodovacie pravomoci. Uroky st dafiovo
odpocitatelné.(platené fin. prostriedkami pred zdanenim). Podmienky st individualne
a mozno ich dojednat’ (,,na mieru). Tento typ financovania je vhodny pre menej rizikové
projekty pre spolo¢nosti s (investi¢ne pozitivnou) histériou. Nie je vhodny pre zacinajuce
firmy.

Financovanie z verejnych zdrojov je najCastejSie vo forme fiskalnych stimulov zo
strany vlady pre organizacie PZS na podporu beznych vydajov e-health investicii. Vlada
moze takisto poskytnit’ nizko urofené podzicky na financovanie beznych i jednorazovych
vydajov. Vlady moézu takisto emitovat’ dlhopisy na podporu e-health investicii. Zo
skasenosti by sa tento typ financovania mal pouzit ako doplnok k stikromnému
financovaniu, ked’ze verejné financovanie nie je také efektivne (nemusi viest' k takym
vysledkom) ako sukromné. Na zvysenie vykonnosti tohto financovania je vhodnéd forma
PPP. Nevyhodou verejného financovania je nedostatok zdrojov, podmienky konkrétnej
Gidelnosti investicie a pod. Napr. pozitky Svetovej Banky, Strukturalne fondy EU alebo
Litovsky Povinny Zdravotny Poistny Fond®® financuj od r. 2005 budovanie e-health v Litve
s rozpo¢tom 8,1 mil. € (GEMATIK, 2013) a od roku 2009 aj v SR a aj v d’alsich krajinach
V4 vo vicsej alebo mensej miere.

Charitativne financovanie nie je zriedkavé, avSak casto nachddza uplatnenie
Vv spolocensky citlivych zdrav. oblastiach ako napr. detski a onkologicki pacienti. Preto je
tento typ financovania menej dostupny, ked’Ze charitativne organizacie maju stanovene ciele
ich podpory, ktoré sa nemusia zhodovat’ s cielmi danej investicie. Dopad by mal byt
celospolocensky, napr. zavedenie telemediciny v odl'ahlych oblastiach (angl. elnclusion)
alebo oblastiach postihnutych katastrofou®®. Prikladov je niekol'ko: britska UK Biobank je
medicinska vyskumna databdza DNA (BIOBANK, 2013), dobrocinne podporovana aj
medicinskou vyskumnou dobrocinnou organizaciou Wellcome Trust (WELLCOME
TRUST, 2014) na vyskum pric¢in chordb. Takisto spolocnost’ Vodafone UK Foundation
charity financovala e-mailovii podpornu sluzbu SANEmail pre informovanost ludi
s mentalnym postihnutim. Tuto sluzbu prevadzkuje Sane, zdrav. charitativna spolo¢nost’
s tymto zameranim (EHEALTH INSIDER, 2007). Vynimo¢nym bolo v podmienkach SR
zapoziCanie tabletov vedenim istej nemeckej nemocnice Detskej Fakultnej Nemocnici

% Ked’ze IKT je nehmotny majetok spojeny s pravami a licenciami, ktoré nemozno fyzicky prendsat’.
Tento nehmotny majetok mdze kedykol'vek stratit’ hodnotu (zastaranost’, silnd konkurencia a pod.), o stazuje
moznu bankova dohodu.

5" BANK FUR SOZIALWIRTSCHAFT. [online]. [cit. 2013-03-17]. Dostupné na internete, URL:
< http://www.sozialbank.de/ >.

%8 Lithuanian Compulsory Health Insurance Fund.

% Aj ked projekt DELTASS bol financovany Eurépskou Vesmirnou Agentiirou, tento priklad naznacuje
oblasti pouzitia tohto typu financovania, ktoré sa méze navrhnut' aj po ukonceni vyvoja tohto nakladného
projektu, a to napr. po danej nicivej katastrofe, kedy by sa mohla vyhlésit’ verejna zbierka nielen pre samotnych
postihnutych ale aj pre draht prevadzku systému (— bezné vydavky e-health investicie).
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v Kosiciach a instalacia WLAN technoldgii napojenych na NIS s podporou pridruzenych
stkromnych firiem v ramci pilotného testovania este v roku 2007.

Prispevky obcanov by sa mali zobrat do uvahy na krytie beznych nakladov, ked’ze
obcania ako prijimatelia ZSt maji zo zavedenia e-health najvacsi uzitok®. Tieto prispevky,
alebo tiez poplatky, mézu mat’ u¢inok zmiernit’ pretazenie danej zdrav. sluzby alebo cena
poplatku méze vyjadrovat vyssSiu kvalitu sluzby v porovnani s alternativnymi (alebo
minulymi). Ked’ sa spustila napr. Danska Siet Zdravotnych Informacii®
zvysili poplatky ako odozva na zvySenu kvalitu poskytovanych sluzieb. Neskor sa poplatky
zrusili, pretoze sa ukazalo, Ze PrZS nie su ochotni platit’ viac za ZSt v celkovom meradle
ZSt. Porov. EC, 2006.

Prispevky tretich stran predstavuju organizacie, ktoré uhradzaju ZSt (poistné plnenie).
Tieto poistné mechanizmy moézu byt efektivne pre e-health investovanie, ak poskytnu

, ha zaciatku sa

mechanizmy financovania aspon vo vztahu k beznym nakladom e-health. Ide o0 nasledovné
mechanizmy:

- ro¢né pausalne platby pre rozne aktivity, ako napr. vyvoj, testovanie a pod.

- platby na mieste (priamo lekarovi) aby sa mohli zaznamenat zmeny v uzivani
a dopyte aaby sa integrovalo investi¢né financovanie do rutinnej prevadzky, namiesto
pausalnych platieb®?

- platby za minimalne rutinné e-health sluzby a platby za doplnkové e-health sluzby

- platby za nové zdrav. e-health modely, ako napr. telemedicina, telekardiologia, ktoré
by odrézali ndklady tychto e-health sluZieb

- platby za vykon (P4P; angl. pay for performance) su relativne novym trendom
modelov thrad tretich stran, ktory stimuluje PZS (organizacie) k vykonnosti

Napr. vo Velkej Britanii je od r. 2004 funkény program Rédmec Kvality a Vysledkov
(QOF)®, ktory stanovil isté kritéria pre PZS, ktoré ak sa splnia, PZS budu pridelené extra
odmeny. Porov. CHECKPOINT, 2012; H&SCIC, 2014. Tento druh financovania sa moze
pouzit’ na nové zdrav. modely, ako napr. PACS.

Realokacia internych zdrojov modze zo skusenosti zo zavedenia IKT technologii
Vv nemocnici zlepsit rentabilitu aktiv (ROA)®, d’alej ukazovatel’ finanénych tokov cash-flow
a operacnu (beznu) ako aj celkovi marzu. Implementécia IKT vedie k véicsej efektivnosti
a kvalite ZSt. K zvysenej produktivite prace dochadza Casto v dosledku uspory Casu.
Zavedenie EHR vedie napr. k vdcsej bezpeCnosti pacienta vdaka znizenému poctu
neziaducich ucinkov liekov (ADE; Adverse Drug Events). Je potrebny aj mens$i pocet
personalu na vykon niektorych procesov. USetrené finan¢né zdroje sa v ramci realokacie sa
mozu pouzit na financovanie beznych vydavkov spojenych s danou e-health aplikaciou.
Bolo uskuto¢nenych niekol'ko §tudii k prinosu EHR. Porov. napr. EC, 2009. DG Info &

60 Napr. (nepriamo) vo forme zvysenej kvality sluzieb alebo jednozna¢nosti (priamo) — ked uZ nie je
potrebné zbytocne opakovat’ laboratérne alebo radiologické testy vd’aka celoplosne zavedenému EHR. Tento
uzitok sa moze merat’ metédou ,,Ochoty Platit™ (angl.: Willingness to pay; WTP) uzivatel'a. Zo sktsenosti
mladsi l'udia st ochotni zaplatit’ za e-health sluzby viac ako starsi, pretoze maju vyssiu doveru v IKT.

61 Danish Health Data Network (DHDN)

62 Takéto financovanie planované v Nemecku za eRx. Zdroj: EC, 2008. DG Info & Media.

83 Quality and Outcomes Framework

6 ROA (angl. Return on assets) meria vynosnost’ celkového kapitdlu. Vypocita sa ako podiel Cistého
zisku k celkovym aktivam. Ak vynasobime ¢itatel’ aj menovat’ trzbami, tak prva ¢ast’ zloZzeného nasobku (Eisty
zisk / trzby) vyjadruje rentabilitu trzieb, teda prinos trzieb k ¢istému zisku.
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Media; EC, 2010, DG Infso & Media; SHEKELLE, et al., 2013. Porov. niektoré priklady
k moznostiam realokacie zdrojov pozri v Tabul'ka XXV.

Spolocné financovanie modze najst’ uplatnenie v celoplosnych finanéne narocnych
e-health projektoch. Napr. pociatocné vysoké (kapitalové) vydavky moézu byt az také
vysoké, priCom vynosy ponesu in¢ subjekty ako PZS (organizacie), ze je Casto mozny len
tento typ financovania. Prvym podtypom je financovanie jednotlivych IKT / PZS
organizacii. Druhym podtypom je mix réznych zdrojov financovania, ako napr. rizikovy
kapital averejné financovanie (dlhodobé a nizko urocené vladne pozicky). Spolo¢nou
vyhodou tohto typu financovania je, ze diverzifikuje riziko financovania medzi investorov.
Tento typ je bezne rozsireny v USA. Porov. NCSL, 2014. (napr. stat Delaware). PZS a tretie
strany by mohli napr. ¢iastocne financovat’ bezné vydavky, a to tam, kde st prijimatel'mi
vynosov. Problémy mézu nastat’ v dosledku konfliktu zdujmov zic¢astnenych stran, roznych
podmienok apod. ZvySuje sa komplexnost' financovania, ¢o moze viest k zvySenym
investicnym nakladom. Preto je potrebné vopred stanovit detailné podmienky vSetkym
zucastnenych stran, povinnosti a prava, o€akavané naklady i vynosy (vyhody ako aj finan¢né
efektivnejSie zvyhodnenia).

PPP ako alternativna forma financovania je vel'mi obl'ibenou modernou formou
financovania. M4 vel'a vyhod, resp. odburava viacero nevyhod®, ako napr. legislativne
obmedzenia pre organizacie v pozicii PZS, ktoré mézu mat’ obmedzené povolenia cerpania
napr. komer¢ného financovania. Ak sa tito PZS spoja so sukromnymi, tieto problémy mézu
zaniknit'. Obzvlast Ziadané je kapitdlové financovanie, teda financovanie investi¢ne
naro¢nych obdobi. Na jednej strane je organizacia ako PZS (napr. verejné poistoviia) a na
strane druhej sukromni dodavatelia (napr. IKT), resp. ich konzorcium v pozicii
prevadzkovatel’a, ktory nesie na seba vacsiu Cast’ rizika, a teda mé pravo oc¢akavat aj vyssiu
ocakavanu navratnost’. Pre PZS to zniZi kapitalové financovanie, avSak zvysi v budicnosti
bezné financovanie (splatky, uroky a pod.). Napr. v anglickom zdrav. systéme (NHS) sa
napdjanie na e-health spolieha aj na PPP, napr. pri narodnych EHR®®, kde dodavatelia
poskytuju IKT a Skolenia v rdmci zmeny manazmentu zdrojov. VSeobecne sa formou PPP
financuju skor sluzby ako e-health produkty, ato dlhodobého charakteru. Cim dlhsie
obdobie, tym vyssie riziko. Riziko sa nesie v podobe limitacii pozadovaného vykonu, a to
na strane kupujucich (PZS) ako aj prevadzkovatelov (investori). Ide o del'bu rizika.
Nevyhodou je, ze toto riziko je historicky tazko identifikovateI'né v segmente e-health (a
navyse v kombinacii s PPP formou).

Dalsie vyznamné faktory ovplyviiujice financovanie e-health projektov je napr.
obstaravanie resp. priprava na obstaravanie (angl.: pre-procurement), ktora si zahtiia stranku
manazérsku (otazky riadenia, klinického angazovania sa a pod.) i technickt (poziadavky,
funkcionalita, poziadavky na interoperabilitu, Gzitkovost a pod.). Takisto by sa mali
vyclenit osobitné prostriedky na nepredvidané udalosti. V Anglicku pri zavadzani
spominanych EHR (CRS) v ramci NHS (program NPfIT) sa muselo osobitne vyclenit’ 5 mil.
libier pre dobu od pripravy na obstaravanie po implementaciu.

%5Niektoré sme uz naznadili vysSie pri financovani z verejnych zdrojov.
®6National Care Records Service (CRS) v ramci NHS. (FINANCING EHEALTH, 2010)
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Takisto je potrebné zvySovat kupnu silu na trhu e-health pri zavddzani investi¢ne
naroénych e-health projektov, podobne ako je tomu v Kanade, Svédsku &i Velkej Britanii,
kde sa spojili organizacie PZS vo financovani. Znizili sa tym naklady a zlepsila dostupnost’.
Takisto dodavatelia (investori IKT) sa m6ézu istym spdsobom zmluvne spojit’. Tento princip
sa odporuCa aj pri centralizdcii obstardvania (tzv. reorganizacia obstaravania). Ide
0 odportcania obstaravat’ spolo¢ne napr. pre dany region nemocnic. Znizuju sa tym naklady
(aspory z rozsahu). Ide tak o tzv. nepriamy zdroj interného financovania. Prikladom je napr.
eProcurement v Nemecku (NRW) v okoli mesta Miinster®’, kde je zavedeny elektronicky
systém objednavania (eOrdering) riadeny centrom medical ORDER®center. Uz v druhom
roku po zavedeni (od r. 2006) prevysili ¢isté vynosy (vo forme optimalizacie logistiky,
znizenie nakladov dodavok a i.) naklady. (Porov. EC, 2006. eHealth is Worth it). Je mozné
docielit znizenie cien (mnoZstevné zlavy) na rdozne polozky, ako napr. eCards®,
zabezpecené (celoplosné) siete alebo hardvér a pod.

445 Naklady a vynosy e-health

Vo vSeobecnosti plati, ze e-health by sa nemalo financovat’, pokial’ nové rieSenie
nepreukaze vyssie ¢isté vynosy nez iné typy alternativnych zdrav. projektov®. Velka cast
vynosov e-health projektov vychédza z konceptu kvality, bezpe€nosti pacienta a asovych
uspor. V mensej miere ide o priame finan¢né Uspory, ktoré vyustia do dlhodobého znizenia
cash flow. Je potrebné rozlisit’' uz na zaciatku ekonomické benefity - vynosy a vynosy (¢isto)
financné™, ato aj vzhladom ktomu, Ze e-health investicie su zvyajne investicie
s negativnym financnym obratom, avsak nemusi to platit’ o celkovom ekonomickom obrate’?.
e-health projekt je vac¢sinou Cista investicia s negativnym finan¢nym obratom. Je potrebné
rozliSovat’ medzi ekonomickymi benefitmi - vynosmi a finanénymi tisporami.

Stadie EC, EHR Impact, 2009 a EC, Interoperable eHealth is Worth it, 2010
potvrdzuju, ze priemerny podiel extra financovania k realokovanym zdrojom je 49:42 pre
EHR a e-preskripciu zaroven. To znamena, ze celkové naklady na financovanie e-health sa
priemerne skladaju z: avg 42 % (min 17 %, max 79 %) sucasnych nakladov na staru (napr.
papierovl) formu vymeny dat, avg 49 % (min 21 %, max 83 %) novych dodato¢nych
nakladov (tzv. extra financovanie) a avg 9 % (min 0 %, max 19 %) tvoria nefinan¢né
naklady. V tejto Studii ide o analyzuna zdklade spracovania vysledkov z 11 $tadii
z konkrétnych miest z rdznych krajin, ktoré aplikovali EHR a e-preskripciu. Pod pojmom
extra financovanie teda tvorcovia Stadie chadpu dodatocné financovanie, ktoré je potrebné na

7Na systém sl napojené nemocnice a ostatné zdrav. institicie v okruhu 300 km. Systém je vel'mi
ucinny a vyznamny aj vzhl'adom k tomu, Ze azZ tretina ronych nemocni¢nych vydavkov je tvorena nakladmi
na dodavky (obstaravanie).

% Konferencia v Essene 9. a 10. septembra 2009 (IT TRENDS MEDIZIN, 2009) - samotna vyroba
(novej mikroprocesorovej) eGK (eHealthCard) (nahradzujucej start ¢ipovii eGK) stoji na jednu osobu v SRN
po technickej stranke len niekol’ko desiatok euro centov, nie viac ako 30 - 40 euro centov.

8 Tento problém sme uz nazna¢ili skor v tejto kapitole.

" Finan¢né benefity - vynosy vychadzaju predovsetkym zo zlep3enia vysledkov vykazu cash flow, a to
vd’aka znizenym rezijnym vydajom. Tieto vynosy sa pohybuju v rozsahu 0 — 50 %, avSak vac¢sinou st vel'mi
nizke.

™ Daldimi dvoma zlozkami benefitov st tzv. nefinanéné, ktoré st reprezentované nehmotnymi
benefitmi (redukcia vystavenia sa riziku, napr. v désledku ADE) a realokaciou zdrojov (¢asové uspory, zvy$ena
produktivita prace).
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zmenu novej formy vymeny dat oproti nakladom na su¢asni stard formu vymeny dat. Co sa
tyka celkovych benefitov ako sucet financnych a nefinanénych vynosov, tie si v priemere
tvorené: avg 13 % (0 % min, 58 % max) dodatocné extra vynosy, d’alej avg 46 % (12 %,
max 82 %) vynosv plyntcich z realokacie zdrojov (t.j. najmd vd’aka administrativnym
a manazérskym komponentom a zmenam) aavg 41 % (min 6 %, max 88 %) tvoria
nefinanéné vynosy. Bez vyuzitia 46 % realokovanych zdrojov by vynosy jednoducho
nemohli pokryt' finanéné poziadavky e-health investicie. Teda priblizne 41 % e-health
vynosov je nehmotnych a nemozno ich tak 'ahko podrobit’ finan¢nej evalvacii.

Podobné vysledky s pomerne viacsimi rozpdtiami boli publikované aj v inych
Studidach, 7 ktorych sme niektoré citovali. Toto rozpiitie ndkladov ako aj benefitov
(vynosov) ze-health na zdklade vysledkov 7 roznych krajin je podmienené roznymi
faktormi, predovsetkym stupriom predimplementacnej poliatocnej elektronizdcie v danej
krajine, nakladmi na nakup IKT a i. Tento fakt moze stazovat’ medzinarodné porovnavanie
nakladov a vynosov danej e-health aplikacie resp. celého e-health projektu (EHR, e-
preskripcie, elektronickej vymeny dat v nemocniciach, medzi nemocnicou a poist'oviiou
a pod.).

Evalvacia vynosov nie je jednoduchd. Su potrebné primerané udaje (s vel'kou mierou
kvalitativneho charakteru), ako napr. spominané ADE spojené s Rx. KvalitnejSie
(skvalitnené) rozhodovacie procesy vedi ku kvalitnej§im (rychlejsim) rozhodnutiam.
Casové uspory su roznorodé. Moze ist’ o najroznejsie informacie, pokial’ ide o porovnavanie
stavu pred zavedenim e-health a po fiom (pocet oSetrenych pacientov, vydanych lieciv,
predpisanych receptov, pocet operacii v dosledku rychlejSieho napr. regionalneho
objednavania a pod.) (oportunitné naklady, resp. naklady obetovanej prileZitosti), pocet
typov pacientov, ktori su kazdoro¢ni prijimatelia vynosov, pocet a typy PZS ako aj PrZS
a pod.

Velmi podstatné st CBA analyzy, ato pociatocné’?, priebezné ako aj konecné.
Potrebné je tieZ ich rozdelenie pre roznych ucastnikov e-health systému; pre obcanov (PZSt),
PZS, investujucu organizaciu, tretie strany (lekarne, poistovne) a pod. Zna¢nou nakladovou
polozkou je zaangaZovanie investorov (zdroje financovania), ktori presadzuji svoje
podmienky a ocakavania. E-health CBA sa zostavuju $tandardne na priblizne 10 rokov. Vel'a
e-health projektov realizuje Cisté vynosy po 4 rokoch, niektoré az po 10 rokoch, ¢o ma okrem
iné¢ho dvojaky efekt: Spdsobuje to vyssiu averziu k riziku investorov (ktori nie st zvyknuti
na dlhodobejsie projekty takéhoto Specifického charakteru, ked’Zze ide o pomerne novy
segment) a zvySuje sa celkové riziko (¢im neskor sa realizuju Cisté vynosy, resp. ocakava
ich realizécia). 5-ro¢né (kratkodobé) analyzy nutia investorov orientovat’ sa len na naklady
(ndkladovu stranku projektu), ¢o vedie v kone€nom dosledku k neziadanému umelému
casovému oddel'ovaniu projektu na dobu nakladov a dobu Cistych vynosov.

Priklady nékladovych poloziek investicného procesu st: c¢as wurCeny pre
zainteresovanost’ UcCastnikov, ¢as na zostavovanie IKT, manazérsky Cas na evalvaciu
arozhodovanie, ¢as potrebny pre tretie subjekty (investorov) k zacatiu financovania

2 CBA analyzy o najblizsie k ¢asovému okamihu zaciatku projektu st pochopitelne viac nejasné ako
zaverecné analyzy. Preto je potrebné zakomponovat’ aj odhady, aproximacie a rezervné polozky nakladov ako
aj benefitov.
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preferovanej vybranej moznosti (e-health rieSeniu), ¢as a ndklady na obstaravanie, platby
dodavatel'om IKT za sluzby, néklady na Skolenia (¢as pre Skolitel'ov ako aj ucastnikov), ¢as
potrebny na zmenu klinickych a pracovnych praktik, negativne dopady na ¢as potrebny pre
rozne aktivity, rizikové ndklady spojené s implementaciou a novym zavedenim technologie.

Priklady vynosovych poloziek, liSiacich sa u kazdej e-health investicie, investiéného
procesu su: lepSia bezpecnost pacienta, lepSia informovanost (PrZS ako aj PZS),
optimalizacia poskytovania ZSt, lepsi pristup k sluzbam, redukcie navstev nemocnic’,
uSetreny celkovy &as (pre PrZS ako aj PZS)’* zvysena produktivita prace, zniZené
jednotkové naklady na ZSt, lepsi transfer informacii.

Evalvacia nakladov avynosov sa moéze uskutoCnit’ napr. nacasovanim néakladov
a vynosov, jednotkovymi nakladmi zamestnancov, napojenie IKT, funkcionality, vykonu
a uzitkovosti na vynosy, ¢as cestovania, WTP, vystavenie riziku, citlivostné testovanie.

Koneéné odhady CBA pre kazdu aplikaciu sa musia konvertovat’ na sucasnti hodnotu
(PV) vyuzitim metddy diskontovaného cash-flow (DCF). Moznost s najvySSou cistou
sucasnou hodnotou (NPV) reprezentuje najlepSiu investiciu, ateda najlepSiu peniazni
hodnotu (VFM)?®. Citlivostné testy vyjadruju efekt kazdej moznosti (aplikacie) vzhl'adom
na extrémne udalosti, ako napr. zna¢né potencidlne zmeny v celkovej nakladovej pozicii.
Prikladom mézu byt zmeny v navySeni nakladov o 50 % alebo 100 % a znizeni vynosov
napr. 050 %. To casto moZe napomoct’ k spolahlivosti odhadov. Investori sa Casto
rozhoduju na zaklade takychto komplexnych analyz, ato vyuzitim DCV a citlivostnej
analyzy. (COM. MedCom, 2006).

™ Napr. vdosledku zamedzenia opakovania nemocni¢nych testov, ktoré st archivované
prostrednictvom EHR (PACS) a pod.

4 \/ oboch pripadoch, ako sme uz skor naznacili, je tu moZnost asovej evalvacie, kde véhou je
priemerna mesacna mzda (v regione, krajine).

> Meran4 nie len na zaklade najniz$ej ceny, ale aj kvality vykonnosti a efektivnosti.
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5 E-health v Slovenskej a Ceskej republike

V nasledujuce;j Casti popiSeme zakladné charakteristiky programu e-health v SR ako
aj datové toky v sektore a zakladné toky vstupujice do CBA analyzy e-health implementacie
v SR. V prvej podkapitole budu analyzované najprv zakladné vysledky pilotného projektu
elektronickej zdravotnej knizky v Ceskej republike, ktory v su¢asnosti je funkény len na
dobrovol’nej baze a, ako sa po jeho oficialnom zastaveni vzhl'adom na diStancovanie sa MZ
CR ukézalo, nie je v sGdasnosti priamo spojeny s ndrodnym rieSenim elektronického
zdravotnictva v CR. Oba priklady a predbezné (v pripade IZIPu) ako aj planované (v pripade
narodného riesenia e-health v SR) vysledky maju za ciel' poskytnit prehlad a stthrn
k zékladnym otazkam a metodike evalvacie elektronického zdravotnictva v Ceskej ako aj
Slovenskej republike.

5.1 Projekt 1ZIP v Ceskej republike

Spolo¢nost” IZIP bola zaloZzena vr. 2001 aso svojim patentovanym projektom
elektronickej zdravotnej knizky, EZK, (angl. EHR'®) je priekopnikom e-healthu v CR.
Knovembru 2014 si zriadilo EZK viac ako 2,5 mil. klientov. Spolo¢nost’ 1ZIP, a.s.,
prevadzkuje Portal Vieobecnej zdravotnej poistovne v CR (VZP). Pre svojich klientov IZIP
prevadzkuje portal poistenca VZP, ktory zase obsahuje osobny ucet poistenca, ockovaci
kalendar a kalendar preventivnych prehliadok. Tento $tandardny portal poistenca VZP je
rozSireny o d’alSie hlavné funkcionality elektronickej zdravotnej knizky prostrednictvom
niekol’kych modulov, ako zapis zdravotnych zaznamov hocktorym lekarom, ktorému je
umozneny pristup do EZK poistenca, zubné prehliadky, laboratorne testy a systémy PACS,
nemocni¢né sluzby a pobyty, preskripciu a medikaciu a pod. Pristup k EHR je chraneny
jedine¢nym heslom a PINom jak pacienta tak lekéara, PZS. EZK zacala zavadzat VZP na
dobrovol'nej baze zaciatkom roka 2003, (IZIP, 2014; EC, 2006. eHealth is Worth it), i ked’
testovanie zacalo v dvoch regionoch uz v r. 2001 — Stredo¢eskom kraji a Vysocine. A k roku
2011 podla autorov tohto systému nejestvuje v CR podobny systém zhromazdovania
takychto klinickych Gdajov v realnom &ase. (CABRNOCH, HASIC, 2011). EZK IZIP bola
zaregistrovana v r. 2002 aj na patentovom trade v CR (Utad pramyslového vlastnictvi) pod
¢islom 297 879 ako ,,Zpiisob shromazdovani, evidence a zpristupnéni informaci o zdravotni
péci a jejich vysledcich a jeho pouziti“. (URAD PRUMYSLOVEHO VLASTNICTVI,
2014). Najvacsi rozmach IZIPu bol zaznamenany v rokoch 2009-2010, ked’ sa do systému
pripojilo az 2,4 mil. poistencov a 1/3 lekarov, &o je priblizne 25 % populacie CR. Zakladné
Statistiky vyuzivania IZIPu v rokoch 2011 a 2014 st uvedené v nasledujicej tabulke:

76V literatre sa uvadza IZIP ako totozny systém s angl. pojmom ,, EHR“. Tvorcovia systému ho ale
povazuju len za niz§iu formu integracie EHR, teda za EMR. Porov. v Zozname symbolov a skratiek na str. 178.
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Tabulka VII: Zakladné popisné parametre vyuZivania systému IZIP v CR v r. 2011, 2012 a 2014.
Zdroj: CABRNOCH, HASIC, 2011; I1ZIP, 2014.

1ZIP 2011 2012 2014
Pocet klientov 2527542 (z 2555 660 2 555 888
10 470 000)
Pocet PZS 18720 (z 20975 20968
44 381)
Pocet nemocnic 101 (zo0 191) udaj nedostupny udaj nedostupny
Pocet zdravotnickych zariadeni 8018 8641 8631
Vykazané lieky (liekovy zdznam z vyuctovania) udaj nedostupny 145553 873 150 548 328
Predpisané lieky (vykdazané lekdarmi do EZK) tdaj nedostupny 10 924 841 11 266 595
Vydané lieky (vykdzané lekdriiami do EZK) tdaj nedostupny 18 628 893 20908 993
Ambulantné vySetrenia tdaj nedostupny 12 881 210 13 555 992
Laboratérne vySetrenia udaj nedostupny 4797 553 6 707 462
Anamnézy udaj nedostupny 625 931 641702
Hospitalizdcie udaj nedostupny 114 547 134 389
Ockovania udaj nedostupny 367 928 370 024
Dispenzarizdcia udaj nedostupny 1281 udaj nedostupny
Diagnozy udaj nedostupny 10 255 739 11712 978
Celkom zdravotnych zdznamov 18 665 542 204 151 796 215 846 467

V studii Eurdpskej Komisie z r. 2006 sa IZIP uvadza ako jeden z desiatich tspe$nych

resp. sl'ubne sa vyvijajucich prikladov elektronizacie zdravotnictva, ktoré su v $tadii jednak
popisované na zaklade nakladovo-uzitkovej metddy osobitne, a jednak aj sihrnne ako jedna
zdravotnd ,,virtudlna ekonomika®. Z r. 2006 boli popisované vysledky ako je zndzornené
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Graf 12: Su¢asné hodnoty (PV) predpokladanych ro¢nych nakladov a vynosov od r. 1999 do r. 2008

projektu 1ZIP. Popis: Sucasnd hodnota celkovych ndkladov (zelend) a suc¢asnd hodnota vynosov (3ltd).
Zdroj: EC, 2006. eHealth is Worth it.

V r. 2005, v siedmom roku od zacatia budovania systému, sa predpokladal prvy rok
sucasnej hodnoty nékladov a r. 2006 ako prvy rok kumulativnych vynosov. Do r. 2008 sa

7 K 30.6.2012, teda v obdobi na konci projektu A2G v pilotnych regiénoch Vyso&ina a Karlovarsky

kraj. (VZP, 2014).
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predpokladali kumulativne vynosy vo finanénom vyjadreni v celkovej vyske 180 mil. Eur
a kumulativne naklady vratane beznych vydavkov do r. 2008 vo financnom vyjadreni vo
vyske 90 mil. Eur. Predpokladand zvysend produktivita merana vzhl'adom na zniZenie
nakladov pacienta na e-health je vo vySke 74 %. Rozdelenie vynosov k roku 2008 tvorcovia
Stadie predpokladali v r. 2006 nasledovne: 10 % vynosov pre ob¢anov (uzivatel'ov), 37 %
pre zdravotnicke zariadenia a 53 % pre zdravotnu poistoviu.

8Systém elektronickych zdravotnych kniziek bol aj po ohlaseni o jeho ukonéeni
ministrom zdravotnictva dna 10.5.2012 funkény a jeho prevadzka prebieha v stlade
S uzatvorenymi zmluvami medzi VZP a IZIP, a.., ktoré boli 30.6.2012 na zaklade
rozhodnuti Spravnej rady VZP vypovedané a ich platnost’ skoncila 31.12.2012. Systém je
kompatibilny so vietkymi nemocni¢nymi informaénymi systémami (NIS) v CR. Pilotny
projekt ,,Program kvality pée — Akord 2G"* bol zahajeny VZP CR v septembri 2011 a bol
naplanovany do konca jina 2012. Nadvizuje na projekt ,,Program kvality péce Akord*
zahajeny k 1. 1. 2009 pre udrzanie a ziskavanie poistencov a zvySenie kvality a efektivity
poskytovanych zdravotnych sluzieb. Pilotné projekty mali byt realizované od 1.7.2011 do
30.6.2012 (12 mesiacov). Na zéklade poziadaviek Spravnej rady VZP CR bol vstup VZP
podmieneny 51% majetkovym vstupom do IZIP, a.s., o sa podarilo zrealizovat’ az v auguste
2011, a teda start projektu sa posunul na 1.9.2011 a trval az do jeho nahleho ukonéenia zo
strany MZ CR 10.5.2012, ateda projekt bol skrateny na 8 mesiacov. V danych dvoch
regionoch projektu A2G, ato Vysocine a Karlovarskom kraji, bolo zapojenych 100 %
nemocnic, 56 % lekarni a 40 % lekarov.

Pocet obyvatel'ov v pilotnych regionoch, ktori maja zavedeny IZIP je 163 418. Pocet
vietkych poistencov VSZ k 1.1.2012 v pilotnych regiénoch bol 593 513, ateda ucast
poistencov Vv tychto krajoch bola priblizne 27,5 % v danych krajoch, ¢o predstavuje 9,49 %
poistencov VZP CR (6 251 656). Vysledky i ked’ skrateného projektu boli pozitivne (VZP,
2012):

10) technologicka interoperabilita NIS a PZS

11) ekonomicka uspora pri liecbe pacienta vo vyske 214,5 mil. CZK/rok.

12) mozné navysenie prijmovej stranky VZP CR na zaklade skratenia pracovnej

neschopnosti a efektivnejsie liecenych pacientov vo vyske 25,9 mil. CZK/rok za
CR

13) uspora cca 7,7 mil. CZK/rok na liekovych duplicitach za pilotné regiony

14) Moznost’ odhalenia a eliminacie ADE. (Monetarizacia vynosov nebola prevedena

ziadnym modelom)

78 Informacie a $tatistické udaje v nasledujucej ¢asti su prezentované na ziklade internych neverejnych
materialov Vieobecnej zdravotnej poistovne CR, ktoré autor ziskal na uéely dizertaéného vyskumu. Osobitne
ide o materidly Vyhodnoceni pilotniho projektu A2G — Cerven 2012 a Rozbor metody vypoctu v A2G. Za
poskytnuté materialy ako aj podnetné rozhovory patri vd’aka MUDr. Jitimu Bekovi, predsedovi predstavenstva
spolo¢nosti IZIP, a.s. a zastupcovi VZP CR. (Pozri IZIP, 2014). (Porov. Elektronické prilohy).

™ Akord 2 Generace. Iny pilotny projekt s nazvom Akord prebiehal v r. 2009-2010 prebiehal v 4 krajoch
vr. 2009 abol rozsireny na celi CR vr. 2010. Zakladné poziadavky projektu Akord bolo vedenie
dokumentacie na PC, elektronickd komunikacia s poistoviiou a elektronické objednavanie pacientov.
Odmenou lekarov bola vysSia kapitaéna platba, iny systém bonifikacie a regulacie, ai. V r. 2010 padlo
rozhodnutie k prepojeni projektov Akord a EZK 1ZIP a vytvoril sa novy projekt A2G. (Porov. HORAK, 2011).
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Len v defi oznamenia o zastaveni projektu 10.5.2012 (MZ CR, 2012) prislo do
elektronickych kniziek 25917 vydanych liekov, ¢o je viacej nez pocet zaslany do
centralneho uloziska Statniho ustavu pro kontrolu 1é¢iv.
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Graf 13: Po&et zapisov za dany mesiac v pilotnych krajoch z nemocnic. Popis: Cervenou oznacené
obdobie po negativnej kampani namierenej voci spolocnosti IZIP, a.s. a celému projektu.
Zdroj: Informacny systém IZIP. (VZP, 2012)

Pristup jednotlivych ucastnikov k zapisovaniu do EZK sa pocas projektu nemenil.
Najmenej aktivni boli ambulantni Specialisti, nasledovani laboratériami, praktickymi
lekarmi a najaktivnejsie boli lekarne a nemocnice.
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Graf 14: Pocet zapisujucich zdravotnickych zariadeni v dané tyZdne spolu (vPavo) a v jednotlivych
krajoch v porovnani s nepilotujiicim priemernym krajom CR (vpravo) poéas trvania pilotu.
Popis: Cervenou oznacené obdobie po negativnej kampani namierenej vodi spolocnosti IZIP, a.s. a celému
projektu. Mierka z grafu 13 posunutd v zaciatku a prepocitand na tyZdeii v oboch rokoch (23.-26 #%. -
6.6.2011-1.7.2012). Zdroj: Informaény systém IZIP. (VZP, 2012)
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Rovnako vysoké su aj pocty nahliadajucich a registrujucich sa do systému IZIP.
Projekt preukazal aj v tomto ohl'ade svoju technologicku schopnost’. Pre registraciu novych
klientov su klIicovi prakticki lekari a Specialisti, ktori v priebehu projektu boli za tato
¢innost’ bonifikovani, na ¢o bola pripravena v ramci projektu aj motivacna Ciastka, ktora sa
podarilo vycerpat na 15 %, teda vycerpala sa vo vyske 14 452 893 mil. CZK.
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Graf 15: Pocet nahliadajucich (vl’avo) a registrujicich (vpravo) zdravotnickych zariadeni (ZZ)

v pilotnych regiénoch a v priemernom nepilotnom kraji CR. Popis: Cervenou oznaéené obdobie po
negativnej kampani namierenej voéi spoloénosti IZIP, a.s. a celému projektu. Mierka z grafu 13 posunuta
V zaciatku a prepoéitand na tyZderi v oboch rokoch (26.-26 ¢ - 27.6.2011-1.7.2012).

Zdroj: Informaény systém I1ZIP. (VZP, 2012)

Nasledujiica tabul’ka sumarizuje na zaklade interného systému VZP CR uspory na
jedného poistenca, a to za 3 suvislé kvartaly pocas trvania pilotu. Skupina ,,A2G aktivni ZZ*
znamena, ze poistenec je registrovany U praktického lekara, ktory sidli v jednom z pilotnych
regionov a aktivne pracuje so systémom, t.j. odoslal aspoit 100 zdznamov. Skupina
»Neaktivni ZZ*“ zahffia poistenca registrovaného u praktického lekara so sidlom mimo
pilotného regionu. ,,Lieky* znadzorfiujii celkové vydaje za lieky na poistenca a ,,Vyzadana
péce* priemerny vydaj na vyziadani ZSt na poistenca. Tabulka VIIl znazorfiuje moznt
percentudlnu usporu dvoch zakladnych Cleneni - usporu na lieky a Gsporu na vyziadani
zdravotnu starostlivost’®,

6,6 % tuspora liekov v 1.Q 2011 pre pilotny regidon predstavuje usporu vo vyske 35,2
mil. CZK. 6,7% uspora liekov v 1.Q 2012 predstavuje 35,8 mil. CZK. 7,5 % tspora liekov
v 2.Q 2012 predstavuje 40,0 mil. CZK. 14,9 % na vyZiadanu ZSt predstavuje pre pilotny
region 16,6 mil. CZK v 4.Q 2011. 16,1 % v 4.Q 2011 predstavuje 17,9 mil. CZK a 13,8 %
v 2.Q 2012 predstavuje 15,4 mil. CZK. Tieto tidaje si prepocitané pomerne na pocet
jednotlivcov v systéme v pilotnych regionoch (9,49 %).

8 Vyziadand ZSt“ sa rozumie vo vypodtoch suma vietkych laboratérnych, diagnostickych a d’alsich
$pecialnych vySetreni.
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Tabulka VI11: Porovnanie nikladov na poistenca v ramci pilotného kraja a zvySku CR.
Zdroj: Interny systém VZP CR. (VZP, 2012)
4. kvartal 2011

Diabetik Skupina Pocet poistencov Lieky/poistenec Vyziadana ZSt/poistenca Uspora lickov Uspora vyziadanej ZSt
A IA2G - aktivni ¢ ¢
1'&n0 > aktivni o 9724 3305 K? 1099 K(j 20% 17.8%
Ano [ZvySok CR - neaktivni 177 411 3372 Ke 1338 K¢
Nie  |A2G - aktivni 77 602 852 K¢ 566 K&
» 9 9
Nie  [ZvySok CR — neaktivni 1418924 918 K¢& 662 K¢ 2% 14.5%
Pomernd uspora 6,6 % 14,9 %
1. kvartal 2012
Diabetik Skupina Pocet poistencov Lieky/poistenec Vyziadana ZSt/poistenec Uspora liekov Uspora vyziadanej ZSt
A IA2G — aktivni ¢ ¢
1'&n0 g aktivni o 9 582 3445 K? 1033 K(V: 18 % 192%
Ano |[Zvysok CR - neaktivni 173 699 3510 K¢ 1279 K¢
Nie  |A2G — aktivni 76 546 892 K¢ 559 K¢
% [} 9
Nie  |[ZvySok CR — neaktivni 1391822 962 K¢ 663 K¢ 73% 157%
Pomernd uspora 6,7 % 16,1 %
2. kvartal 2012
Diabetik Skupina Pocet poistencov Lieky/poistenec  Vyziadana ZSt/poistenec Uspora lieckov Uspora vyziadanej ZSt
Ano  |2G — aktivni 9490 3705 K& 1115Ke
. - 9 9
Ano  |vySok CR - neaktivni 172 016 3713 K& 1330 K¢ 0.2 % 16,1 %
Nie  |2G — aktivni 76 260 942 K¢ 603 K¢
. [} 9
Nie ySok CR — neaktivni 1386130 1028 K¢ 698 K¢ 8:4 % 135%
Pomernd uspora 75 % 13,8 %

Takisto sa zaznamenala potencialna uspora 25,9 mil. CZK, a realna tspora 2,4531 mil.
CZK v pilotnych regiénoch, v dosledku zvysenia efektivity (u priemerného poistenca o 1 %
a u diabetika azZ o 9 %) pri aproximécii tychto percentudlnych uSetreni na vSetkych
poistencov VZP. Teda priemerna doba pracovnej neschopnosti bola 24,1 dni u priemerného
poistenca v pilote a 33 dni u priemerného diabetika v pilote, ¢o predstavuje znizenie o 1 %
resp. 0 9 % oproti priemeru.

Rovnako sa analyzovali liekové interakcie liekov. Nejde tu vyslovne o negativny efekt
v dosledku interakcie (ADE). Ide tu len o pozitivny popis liekovych interakcii, konkrétne
typu 6-Zivot ohrozujiica interakcia a typu 5- vel'mi vazna interakcia.®! Casovy interval pre
interakciu bol tsek 30 dni. V celondrodnom meradle autori pilotnej Stadie VZP a IZIPu
predpokladaja usporu 1-2 mld. CZK/rok®?,

81 Interakcie niz$ich hodndt neboli analyzované, pretoZe ohrozenie pacienta nie je tak vysoké a sutasné
podanie liekov, ktoré spolu interaguj, moze byt v niektorych pripadoch opodstatnené. V tejto analyze zrejme
autori vychadzaji z toho, Ze k interakciam typu 5 a 6 nemalo dojst’, a teda dané lie¢iva nemali byt’ predpisané.
Pre urcenie tych najzévaznejSich interakcii boli pouzité vysledky pilotného projektu VZP — ,Hodnoceni
preskripce  usmluvnich  ambulatnich  zdravotnickych  zafizeni“  uskutoneny v Stredogeskom
a Kralovohradeckom kraji. Tieto vysledky sa potvrdili aj v pilotnych regionoch A2G.

82 Podra stadie GARTNER, 2009, ktora sumarizuje rozne vysledky z rdznych krajin, ktoré zaviedli
e-health aplikacie sa predpoklada, Ze 1,8 % vietkych hospitalizacii (v CR ich bolo akatnych 2,1 mil. v r. 2007)
st v dosledku ADE, ktorym sa dalo predist. Vychadzajuc z tohto predpokladu, 38 000 pripadov ADE sa
vyskytuje v CR roéne. Podla inej tu citovanej $tidie sa moze zavedenim EMR/EHR predist’ 17%-55% ADE.
Odhaduje sa, Ze vyuzitie EMR bolo v CR v . 2009 na arovni 5 %. Pri minimalnom poéte predidenia je to 6 200
zbytoénych ADE, &o je pri cene 166 € priemernej 6 ditovej hospitalizacie v CR potencidlna tspora 6,4 mil. €,
ateda po prepoéte devizovym kurzom CNB k 31.12.2012 (25,140 CZK/EUR) je to 160 896 000 CZK. Pri
uvazovani 55 % eliminacie ADE by potencialna uspora, na zdklade rovnakej komparativnej metody formou
indukcie vysledkov zahrani¢nych §tadii bola 19,775 mil. €, ateda 497,158 mil. CZK, teda priblizne
0,5 mld. CZK. Z tohto pohl'adu méZeme autormi pilotnej $tudie oakavanu potencialnu usporu 1-2 mld. CZK
povazovat’ za vel'mi optimisticku, i ked’ nie nerealnu.
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Tabul’ka IX: Vyhodnotenie poc¢tu liekovych interakeii v pilotnych regionoch v 4.Q 2011 a 1.Q 2012.
Zdroj: Interny systém VZP CR. (VZP, 2012)

Vyhodnotenie liekovej interakcie, obdobie 4Q 2011

Vyhodnotenie liekovej interakcie Pocet pripadov Pocet pacientov ~ Zavaznost’
Té istd ATC® skupina v priebehu 30 dni ggi 52(1) g
Ta ista ATC skupina a to isté ICP ﬁg 5089 g
Vyhodnotenie liekovej interakcie, obdobie 1Q 2012
Vyhodnotenie liekovej interakcie Pocet pripadov Pocet pacientov ~ Zavaznost’
Té istd ATC skupina v priebehu 30 dni ;gg ;22 g
Ta ista ATC skupina a to isté ICP 19598 18:37 g

Analyzovana bola aj duplicitna medikéacia na zaklade interného systému VZP CR.
Casovym intervalom opakovanej preskripcie bol usek 14 dni®*. Potencidlna uspora je
znazornena v riadku 4 nasledujucej tabul’ke.

TabuPka X: Duplicity vydanych liekov v pilotnych regiénoch A2G. Popis: Riadok 1 = celkovd suma
duplicit. Riadok 2 a 3 = rozpad riadku 1. Riadok 4 = zachytdva podstatu EZK. Ide o tie isté lieky
predpisané inym PZS (identifikacné Cislo pracoviska).

Zdroj: Interny systém VZP CR. (VZP, 2012)

Vyhodnotenie liekovej duplicity, obdobie 4Q 2011

Riadok |  Vyhodnotenie liekovej interakcie Polet pripadov  Pocet pacientov Ciastka, K&
1 Ta ista ATC skupina v priebehu 14 dni 17 116 10 245 12035 316
2 Ta ista ATC skupina a ten isty liek 12 652 8 052 10001 391
3 Ta ista ATC skupina a iny liek 4 464 3222 2033924
4 Ta ista ATC skupina a iné ICP 5 606 3738 1857373
5 Ta ista ATC sszplrnava ten isty liek ale 3270 2 466 1066 948
iné ICP
6 Ta ista ATC skt.tpzrna,v ten isty liek a to 91382 5 966 8934 443
isté ICP
Vyhodnotenie liekovej duplicity, obdobie 1Q 2012
Riadok |  Vyhodnotenie liekovej interakcie Poiet pripadov  Pocet pacientov Ciastka, K&
1 Ta ista ATC skupina v priebehu 14 dni 15 377 9354 10 639 541
2 Ta ista ATC skupina a ten isty liek 11142 7231 8 488 007
3 Ta ista ATC skupina a iny liek 4235 3136 2151534
4 Td ista ATC skupina a iné ICP 5123 3390 2030940
5 Ta ista ATC sku-pl,nava ten isty liek ale 2872 2150 1121515
iné ICP
6 Ta ista ATC skzltpl,na,v ten isty liek a to 8270 5415 7366 492
isté ICP

Za jeden mesiac sa jednd teda v pilotnych regiénoch priblizne o Gsporu vo vyske 650
tis. CZK a 7,8 mil. CZK za rok za pilotné regiony a 82 mil. CZK (cca 3,26 mil. €) za celt
CR, ¢o je hodnota, ktoru autori stotoznuju s ,,celkovymi nakladmi* na EZK 1Z1P%.

8 Anatomicko-terapeuticko-chemicky klasifikatny systém uréeny na klasifikaciu liekov a ich skupin.
Pozri URL: < http://www.sukl.sk/sk/databazy-a-servis/databazy/vyhladavanie-v-databaze-registrovanych-
liekov?page_id=242# >. a WHO, URL: < http://www.whocc.no/atc/structure_and_principles/ >.

8 Z vypottu boli odstranené vsetky duplicity infuzneho a injekéného podania, u ktorych autori

predpokladali zamerné podanie lekarom.

8 V stadii EC, 2006, eHealth is Worth it, autori spominajii priblizné investi¢né naklady do roku 2008

vo vyske 90 mil. €.
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Celkova potencialna tspora je zosumarizovand v Tabulka XI.

Tabulka XI: Celkovy prehlad ispor zo zavedenia EZK IZIP potas pilotu a potencialne v CR.
Zdroj: Interny systém VZP CR. (VZP, 2012)

Kategéria uspor POPIS USPORA pilot/rok USPORA
(mil. CZK) CR/rok
(mld. CZK)
Priame | Uspora preskripcie 148 1559
Uspora vySetreni komplementov 66,5 0,701
Potencidlne | Liekové duplicity 7,78 0,082
Liekové interakcie (uspora
preskripcie a lieCenia komplikacii, zatial’ autormi nevyhodnotené
ADE)
Pracovna neschopnost’ 2,45 25,9
Prevadzkové | Portdl VZP - 0,025
Kontrola vykazanej starostlivosti 6,0 0,060
pacientom (iba tspora na poStovnom)
Celkom realizované 230,73 mil. CzZK 2,453 mld. CZK
(bez potencidlnych) (9,18 mil. €) (97,57 mil. €)

5.2 Program implementacie e-health v SR (PleH)

Program implementacie eHealth v SR (PieH) (2008-2018) je rozdeleny na dve hlavné
Casti a v ramci nich na fazy. Kazda fdza ma 1 nosny projekt a niekol'ko podpornych
projektov. V sucasnosti prebieha prva Cast’ (2008-2016)— rozdelena na 3 implementa¢né
fazy/viny — eSO1 (eHealth Sluzby Ob&anom 1) financovany zo §trukturdlnych fondov EU
formou Operaéného programu Informatizédcia spolocnosti — OPIS, financovany
z Europskeho fondu socidlneho rozvoja (angl. ERDF). Cielom OPIS, ktory ma za ciel
napliiianie jedného z troch ciefov ERDF — ato Konvergencie, je ,,vytvorenie inkluzivnej
informacnej spolocnosti ako prostriedku na rozvoj vysoko vykonnej vedomostnej
ekonomiky*.8

Hlavnym ciel'om je spristupnenie elektronickych sluZieb zdravotnictva a zabezpecenie
ich vSeobecnej pouZitelnosti, ateda zefektivnenie systému verejného zdravotnictva
a zvySenie dostupnosti jeho sluzieb.

V tomto kontexte ide v projekte e-health v SR z hladiska investicii do tejto
infrastruktury o celkovu intervenciu (CI), ktora sa sklada z verejnej intervencie (VI — prijmy
z rozpoétu EU pouzité v domécej ekonomike + doméce verejné spolufinancovanie, t.j zo
Statneho rozpoctu SR) a z pldnovanych sukromnych zdrojov (predovsetkym poistovne, ale
aj domacnosti, poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, a pod.)

PleH je rozdeleny na niekol’ko faz, z ktorych prva je zamerana na elektronizaciu tychto
domén:

» elektronicka zdravotna knizka (EHR)

> e-preskripcia, e-medikacia  (elektronické  recepty  a predpisovanie
a elektronicka kontrola liekov a zdravotnickych pomodcok)

» e-alokacia — elektronické objednavanie, elektronické preposielanie tidajov
V ramci nemocnic a medzi poskytovatel'mi ZSt, svalzov, RTG snimok, atd’.

» narodny zdravotny portal (NZP) — poskytujuci zdravotne relevantné

8 URL.: http://www.nsrr.sk/operacne-programy/informatizacia-spolocnosti/
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informdcie, podpora zdravého Zzivotného §tylu, prihlasovanie sa do EHR
a pod.
Za klucové a ekonomicky ako aj socidlne najucinnejSie sa povazuju EHR
a elektronicka preskripcia a medikacia (porov. HILLESTAD, et al., 2005).
Je potrebné zdoraznit’, Ze miera prepojenosti a zavislosti v celom e-health systéme je ovel'a
komplikovanejsia, jednak vzhI'adom na budovant informatizovanu infrastruktiaru z pohl'adu
hardvérového a softvérového vybavenia ajednak azpohladu mnozstva datovych
a finan¢nych tokov (Porov. Obrazok 4 na str. 103). Tesne pred samotnym spustenim 1. fazy
projektu vr. 2010 bola vr. 2009 zostavena tabulka zavislosti jednotlivych e-health
komponentov a aplikacii, ktoré odrazajii mieru zlozitého prepojenia. Porov. Obrazok 10
Vv Prilohach.

Stratégia OPIS je postavena na 4 prioritnych osiach a 7 opatreniach.

Prave na tieto tri priority je na zdklade OPIS poskytovana nenavratna finanéna pomoc:

1. Elektronizacia verejnej spravy a rozvoj elektronickych sluzieb s cielom efektivne
poskytovat’ sluzby verejnej spravy obCanom. Zahffia budovanie a prepdjanie
informa¢nych systémov verejnej spravy. Na tuto prioritni os st po realokécii
vyClenené prostriedky vo vyske 847.781.186,- eur (zo Strukturdlnych fondov vratane
spolufinancovania zo §tatneho rozpoctu, spolu so zdrojom pro-rata).

2. Rozvoj pamétovych a fondovych institucii a obnova ich ndrodnej infrastruktary s
cielom skvalitnit’ systémy ziskavania, spracovania, ochrany a vyuzitia poznatkov a
digitdlneho obsahu, modernizovat a dobudovat’ infraStruktiru pamétovych a
fondovych institicii na narodnej Grovni. Na druht prioritni os st po realokacii
vy€lenené prostriedky vo vyske 194.584.994,- eur (zo Strukturadlnych fondov vratane
spolufinancovania zo $tatneho rozpoctu, spolu so zdrojom pro-rata).

3. Zvysenie pristupnosti k Sirokopasmového internetu - z dovodu realokacie finanénych
prostriedkov OPIS v ramci operaénych programov Narodného strategického
referenéného rdmca uznesenim Vlady SR ¢. 191/2012 zo 16.5.2012, budu projekty
rozvoja infrastruktiry Sirokopasmového pripojenia realizované v nasledovnom
programovom obdobi 2014 — 2020. V rdmci OPIS bude uskuto¢nend nevyhnutna
priprava na realizaciu takychto projektov. Kontrahovanie v ramci tejto prioritnej osi je
na trovni 13.173.380,21,- eur (zo Strukturalnych fondov vratane spolufinancovania zo
Statneho rozpoctu).

Okrem tychto troch osi definuje OPIS aj 4. prioritnt os Technicka pomoc, ktora tvori
pravne, finanéné a technické zazemie organov zapojenych do implementacie SF s cielom
zabezpecit’ vysoku efektivnost’ a ucinnost’ intervencii OPIS. Na zéklade Metodického
usmernenia €. 5/2007 Centralneho koordina¢ného organu, maji zdroje Technickej pomoci
zabezpeCit' nevyhnutné podmienky na kvalitni a odbornii pripravu, monitorovanie,
administraciu, hodnotenie, audit a kontrolu implementacie operacnych programov.

Strukturdlne fondy financuju viacroéné programy regionalneho rozvoja, ktoré
spolo¢ne pripravujui regiony, clenské Staty a Europska komisia. Programy su pripravené
podra spoloénych vychodisk navrhnutych Eurdpskou komisiou pre EU ako celok. Narok na
vyuzivanie $trukturalnych fondov majii iba &lenské krajiny EU a programuji sa na
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sedemrocné obdobia (st¢asnou programovacou periodou je obdobie 2007 az 2013). Pre
obdobie 2000 - 2006, respektive pre skratené obdobie 2004 - 2006 plati pravidlo n+2, ¢o
znamena, ze vyClenené prostriedky mozno pre dany rok cerpat’ 24 mesiacov po jeho
skonéeni. Slovenska republika dostala zo $trukturalnych fondov na skratené programovacie
obdobie r. 2004 - 2006 v celkovej vyske 1,05 mld. eur (v stalych cenach roku 1999).

Hlavnymi finanénymi néstrojmi eurdpskej regiondlnej politiky v programovacom
obdobi 2007- 2013 su tieto fondy:

Europsky fond regionalneho rozvoja (ERDF) pomaha znizovat regionalne rozdiely
v ramci Eurdpskej tinie a zameriava sa hlavne na podporu trvalo udrzatel'ného integrované¢ho
regionalneho a miestneho rozvoja a zamestnanosti, zlepSenie konkurencieschopnosti a
uzemnej spoluprace. Priority financovania zahfnaju vyskum a inovacie, ochranu zivotného
prostredia a prevenciu rizik, pricom investicie do infrastruktiry budu nad’alej zohravat
vyznamnu ulohu najmé v menej rozvinutych regioénoch.

Eurdpsky socialny fond (ESF) prispieva k posiliiovaniu hospodarskej a socialnej
sudrznosti prostrednictvom zlepSovania moznosti zamestnania sa a pracovnych prileZitosti.
Pomoc z ESF by mala zameriavat’ najmai na tieto klI'acové oblasti:

e zlepSovanie prispdsobivosti pracovnikov a podnikov

o skvalitiovanie 'udského kapitalu, rozSirovanie pristupu k zamestnanosti a ti€asti na
trhu prace

e posililovanie socidlnej inkliizie znevyhodnenych osob,

e boj proti diskrimindcii,

e motivovanie ekonomicky neaktivnych osob, aby vstapili na trh prace

e podporu partnerstiev pre reformu v oblasti zamestnanosti a inkluzie.

V programovacom obdobi 2007- 2013 je z ESF a ERDF pre SR vy¢lenenych 7,68 mld.
eur (v beznych cenach).

Projektové riadenie projektov z OPIS sa metodologicky vzhl'adom na vyvijana IT
infrastruktaru riadi metodikou vyvoja softvéru RUP (angl. Rational Unified Process) resp.
jej odvodenou metodikou EAP (Enterprise Unified Process), ktorej zakladné fazy
znazornené na Graf 24 je totozné aj s ilustrativnou investi¢nou krivkou finanénych potrieb
danej e-health aplikacie studie COM, Financing eH€alth, 2008 znazornenej na Graf 23
Vv Prilohach, a takisto s realnym financovanim projektu e-health v SR v jeho jednotlivych
fazach (pozri graf).

V oblasti manazmentu zdravotnictva pomerne nie st dobre preStudované v tom
zmysle, Zeby sa primarne pri implementacii manazérskych zmien v zdravotnictve odporucal
prednostne jeden z dvoch zakladnych pristupov zhora alebo zdola (angl. top-down a bottom-
up approach). (DeVITA et al., 2006, kap. 3, s. 24). V ramci e-healthu pristup takisto nie je
jednoznacny, avsak zda sa, Ze je potrebna kombinacia oboch pristupov. Pristup zhora sa
osved¢il pri implementacii celoplosnych IT noriem, $tandardov. Skandinavske krajiny
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budovali v prevaznej miere e-health infrastruktaru pristupom zhora. Vo vécsich krajinach,
ako federacie Nemecka a USA vylu¢ne jeden pristup by sa urcite neosvedcil. Zastupcovia
e-health implementécie vo Finsku M. Korhonen, M. a v Nemecku F. Fuhrmann potvrdzuju
na zéklade skusenosti v ich krajinach potrebu kombinacie oboch pristupov. Jednoznacné
pristup implementacie zdola by mal byt aplikovany uz na samotné postupné zapajanie
ucastnikov po tom, ¢o infrastruktura a aplikacie boli vybudované. (HIMSS, 2015). Pristup
zdola zahfna napr. aj analyzu rezistencie prijatia inovativnych projektov stakeholdermi, teda
socialnu vulnerabilitu, manazment adaptaénych stratégii a pod.

Takéato perspektiva zdola je typické pre niektoré regiony alebo krajiny, ktoré buduja
e-health infrastruktaru viac-menej na dobrovol'nej baze, ako napr. USA®’, kde je zavadzanie
,,Health IT* v nemocniciach a hlavne v ambulanciach lekdrov stimulované vladou. Prave
preto su tu aj Studie koncipované zdola v rdmci jednotlivych aplikacii (porov. napr. BALAS
et al., 2008 k diferen¢nej komparativnej analyze jednotlivych prikladov EHR v USA).
Celoplosny implementacny pristup elektronizacnych projektov zhora je vo velkej miere
nepriamo podporovany v ramci EU poéntc programom eEurope ako aj Digitdlnou agendou
pre Eurépu. Takyto pristup vo svojej metodike ma svoje Specifikd, ako napr. analyza
vplyvov, dopadov a efektov naprie¢ celym zdravotnym sektorom (porov. MYKKANEN et
al., 2013 a v slovenskych podmienkach analyzu horizontalnych vplyvov e-health
komponentov v Obrazok 10 v Prilohe). Slovensky implementacny pristup de iure a de facto
moézeme v prevaznej miere takisto povazovat’ za celoplosny zhora vzh'adom na definovanu
politiku a celkovu koncepciu zdravotného sektora s dominantnym postavenim jednej Statnej
poistovne. Tomu je prispdsobend aj dopadova analyza projektu implementacie e-health
v SR. Pristup zdola sa, ato celkom pochopitel'ne a automaticky odraZa napr. v tom, Ze
V ramci implementécie elektronizacie musia byt analyzované aj konkrétne dopady, ktoré sa
musia identifikovat, podl'a moZnosti aj monetarizovat’, musia sa definovat’ zdkladné zdroje
neistoty a rizika na najnizSich tirovniach v procese poskytovania ZSt (HUNG et al., 2015).

V kone¢nom dosledku sa v poslednej dobe zacina osobitne vyclenovat’ este pristup ,,zo
stredu (von)“ (angl. middle-out approach). Porovnanie vSetkych troch uvedenych pristupov
na priklade implementacie EHR v USA, Anglicku a Australii porovnal MORRISON et al.,
2011. Pristup ,,0d stredu® je vlastne pokracovanim implementacie zacatej jednym alebo
kombinéciou predoslych dvoch hlavnych pristupov potom, ¢o zékladnd infraStruktira resp.
pravidla, Standardy bola nasadend a teda je uz nejakym sposobom dostupna. Tento pristup
na priklade implementacie EHR COIERA, 2009 definuje ako postup, na zaciatku ktorého
vlada a PZS, resp. stakeholderi, maju na zacéiatku rézne vychodiskové ciele, prostriedky
(napr. legislativno-pravne) a zdroje. VIada pri tomto pristupe nezavadza hned’ 100%-ne
definovany presny Standard s konkrétnou danou aplikaciou EHR, ktorti musia pouZzivat’ napr.
vSetci lekari, ale skor definuje podmienky rozhrania na to, aby syst¢émy PMR na trovni
ambulancii, boli kompatibilné s cielom zlozenia jedného komplexného EHR daného
pacienta. Takyto pristup moze byt podporeny aj vladnymi stimulmi, aby si napr. lekari svoje
diferencované ambulantné IS prispdsobili na dané komunika¢né rozhranie. Podl'a COIERA,
2009 typickym prikladom postupného presunu budovania zdravotnej telematickej
infrastruktury v ¢ase z typu ,, top-down “ na ,, middle-out “ je Anglicko, a z typu ,, bottom-up *

87 Vid’ pozn. &. 36 na str. 60 v kontexte.
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na ,,middle-out” je USA, ateda v prospech argumentacie vyhod pristupu ,,zo stredu von®,
nakol’ko jeden pristup bol prili§ direktivny, obligatérny s velkou rezistenciou prijimatelov
a druhy zase sice dobrovolny, ale v Case neveduci k efektivnej celoplosnej integracii.
V tomto ohlade je nastaveny aj implementacny pristup v SR, v ramci ktorého MZ SR
komunikovalo s najvac¢simi poskytovate'mi ambulantnych IS ohl'adom poziadaviek na
aktualizaciu systémov tak, aby boli kompatibiln¢ s narodnym rieSenim (porov. NCZI,
2015%),

V nasledujucej Casti teda Ciselne prezentujeme maly vyber zakladnych konkrétnych
prvkov nakladovo-uzitkovej analyzy dvoch hlavnych aplikacii — EHR a e-preskripcie, teda
analyzy, ktord je zalozend prevazne na pristupe zhora, pretoze pri tejto perspektive je uz
dany legislativny a koncep¢ne nastaveny ramec na integraciu danych prvkov, danych
aplikécii s predpokladanymi efektmi, avSak zaroven majic na paméti jednotlivé prvky
a pozadie, ktoré kombinuje vSetky tri pristupy popisané vysSie. Nasledujuca Tabul'ka XII
reprezentativne popisuje tieto vynosové polozky. Stvislé komplexné prepojenia, napr.
vzhladom na preddefinované predpoklady alebo na ndkladové polozky su Ccitatelovi
dostupné v elektronickej prilohe &. 2 (zalozka ,,3-CBA domén fazy 1&2° a dalsie)®.
V ramci rizikovej analyzy autor neaplikoval rizikové vahy na tieto konkrétne polozky,
nakol’ko exemplarne boli aplikované na dve kl'acové faktory. V skutocnosti, v zavislosti na
detailnej$imi udajmi poistovni, autor povazuje aj tieto vynosové polozky za rizikovo-
kI"a¢ové a odporuca ich rizikové funkcionalne definovanie v modeli v buducnosti.

8 Porov. ¢ast ,,Projekt eSO1“ pre integraciu s ambulantnymi IS a &asti ,,Overenie zhody IS PZS a IS
ZP“, resp. ,,Informacie pre tvorcov IS PZS a IS ZP* ohl'adom integracie IS PZS so zdravotnymi poistoviiami.

8 QOpiit’ je potrebné na mieste upozornit' na celkovy kontext zberu udajov vratane prepojeni s vybranymi
dataminigovymi vystupmi zdravotnych poistovni. Porov. pozn. ¢. 16 na str. 22 a ¢. 25 na str. 39 v prislusnom
kontexte.



Tabul’ka XII: Vyber poloZiek hlavnych domén e-health v CBA. Zdroj: Vlastné spracovanie.

Vpravo:
Bunka (rok) M N [e] P Q R S T U \% w
Dole: E-health (2010) (2011) (2012) (2013) (2014) (2015) (2016) (2017) (2018) (2019) (2020)
aplikacia

IMITANd3Y (IANSTD V [(AMSNIAOTIS A HLTVIAH-F G

Uspora z podvodnej 0 0 92 214 4701915 12 415 550 17 706 546 23 041 901 28 285 459 33736 705 39 667 949 45 802 821
preskripcie (p.p.) liekov

Reélna uspora z
celkovej preskripcie
obmedzenim p.p. liekov
a zdrav. pomécok

0,00% 0,00% 0,01% 0,48% 1,24% 1,75% 2,26% 2,75% 3,24% 3,78% 4,32%

Reélna uspora z
celkovej preskripcie
obmedzenim d. a z.p.
liekov

0,00% 0,00% 0,00% 0,02% 0,23% 0,71% 1,04% 1,41% 1,82% 2,19% 2,56%

Celkovy kumul. prinos -2 364 -7672

. . . -20 170 703 € -25334904 €  -10559 297 € 18 757 304 € 59 276 026 € 111444 518 € 176 253 444 € 253 783 357 € 344 234 652 €
domény minus. néklady 961 € 698 €

Uspora nakladov z
laboratérnych vysetreni 0€ 0€ 0€ 147 460 € 1717 456 € 4268 362 € 5044 190 € 5785236 € 6365019 € 6 655 353 € 6859 784 €

(lab.)

Uspora nakladov z
vySetreni pomocou
zobrazovacich metéd
(PACS)

0€ 0€ 0€ 85 966 € 1001238 € 2488 358 € 2940648 € 3372661€ 3710661€ 3879919€ 3999 098 €

Celkovy kumul. prinos -1575 -5110
ZKO minus néklady 194 € 439 € -13 530619 € -21 037 086 € -21 320 128 € -16 607 535 € -10671735€ -3 682 365 € 4313 343 € 12779 042 € 21563 033 €

R
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5.3 Datové toky v zdravotnom sektore SR

Model datovych tokov prebiehajicich v prostredi je mozné zostavit' na zéklade
nastavenych procesov vychadzajic z legislativnych noriem.®® Relevantné udaje,
predovsetkym primarne data, vstupuju aj do nasej analyzy, ktord je zostavena nad tymito
datovymi Struktarami a procesmi. Vo velkej miere st tvorené udajovou zakladiou, ktora
definuje §3 Zakona 153/2013 Z.z. o ndrodnom zdravotnickom informacnom systéme:

Udajovu zakladitu z pohl'adu $tatistiky tvoria:

a) udaje z narodnych zdravotnickych administrativnych registrov, ktorymi st

1. Narodny register poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti,
2. Narodny register zdravotnickych pracovnikov,

b) udaje z narodnych zdravotnych registrov podl'a § 4,

¢) zistovania udalosti charakterizujicich zdravotny stav populacie podla § 10,

d) statistické vykazy v zdravotnictve.

Z pohlad Jednotlivé skupiny dat mézeme celkovo rozdelit’ do nasledujucich kategorii
resp. skupin, uktorych sa zbierané Statistické tidaje mdzu aj prekryvat. Nasledujuce
zobrazenie sleduje holistickt logiku usporiadania datovych vztahov a tokov v zdravotnom
sektore:

1. Primarne data z vySetreni a rozborov — data obrazové (PACS — napr. RTG),
textové (SVALZy — napr. vysledky odberov), priebehové (napr. vysledky
EKG), ai.

2. Cinnosti vyuZivajiice primarne zdroje — diagnostika, prevencia, terapia,
rehabilitacia, dispenzarizacia (vydaj lieku) a pod.

3. Vystupy vramci poskytovane] zdravotnej starostlivosti — zdravotna
dokumentéacia (komplexny EHR pacienta/ov ako sthrn jednotlivych
chorobopisov EMR vedenych u vsetkych lekarov, u ktorych sa pacient lieci),
elektronické recepty, udaje pre EZKO (EHR) resp. NCZI, vykazy pre
zdravotné poist'ovne a I.

4. Sekundarne vystupy — vystupy na nizSich urovniach ako hlasenia pre urad
verejného zdravotnictva, zdznamy do ndrodnych administrativnych registrov
(podla § 10 Zakona 153/2013 Z.z.)

5.4 DielCi zaver

Uvéadzané skupiny udajov na zdklade prislusne; zdravotnej legislativy mozeme
rozdelit’ do nasledovnej schémy. Jednotlivé vstupné a vystupné polozky nasej CBA analyzy
su znazornené a prezentované v nasledujucich Castiach praktickej casti.

% Porov. Prilohy — Literatara — Legislativa.



Primarne data z vySetreni a

rozborov

Cinnosti vyuzivajtce
primarne zdroje

Vystupy v ramci
poskytovanej zdravotnej
starostlivosti

Obrazové data - Systémy

PACS (napr. RTG snimky,

sonografie, mamografia a
pod.)

Textové data
(SVALZy - vysledky z
odberov a dalsich lab.
vySetreni)

Priebehové data
(napr. vysledky EKG, CT,
EEG)

Vypoved pacienta
(popis okolnosti, pocit a
vnimanie zdravotného
stavu...)

Data z telezariadeni

A 4

Sekundarne vystupy

__| Zdravotna dokumentaciav |

Davky pre poistovne

—> Prevencia

> Diagnostika
]

L, Dispenzarizacia

(napr. vydaj lieku)

> Terapia

> Rehabilitacia

Robustné textové data
(komplexné data DNA,

postupnost baz v genéme a

pod.)

Narodné registre
(textové data)

Katalégy (textové data) —

Zoznamy (textové data) [—]

DoterajsSie zaznamy v IS PZS ——

IS PZS
| — Vykazy pre ZP — Vykazy pre NCZI (MIS)
— Interné vykazy a zaznamy — H!és:enia pre Ura(lzl
Verejného Zdravotnictva
I — Elektronické recepty — Zaznamy z registrov
|| GOdajepreEzko/Nzis Zaznamy do EHR (EZKO) v

ramci NZIS (3 EMR)

Ministerstvo |

zdravotnictva

Statisticky
urad

v

Pacientské agendy (spravy, | |

potvrdenia, a pod.)

EU, Eurostat,
WHO, OECD

Obrazok 4: Schéma datovych tokov v systéme poskytovania zdravotnej starostlivosti v SR. Zdroj: Vlastné spracovanie v MS Visio 2013. (Zdravotna legislativa SR)
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6 Empiricka ¢ast’ — simulacia e-health dopadov v SR

V empirickej Casti budeme evalvovat teoretické dopady zo zavedenia elektronickych
sluzieb zdravotnictva v SR na principe simulacnych metéd a metédy DEA pri hodnoteni
teoretickych dopadov na nemocni¢ny sektor. V jednotlivych castiach je prezentovana aj
CBA analyza projektu e-health zostavend nad datovymi tokmi popisanymi v
predchadzajice;j Casti.

6.1 Rizikova e-health analyza tokov cash-flow v podmienkach
Slovenskej republiky

Datova zakladna, na ktorej je zalozena nasa CBA analyza je rozsiahla a komplexna
(blizSie pozri kap. 3). V nasledujucej ¢asti uvadzame jednotlivé vystupy z detailnej CBA
analyzy, ktora je sucast'ou elektronickej prilohy.

TabuPka XlII: Elementiarna analyza cash-flow e-health systému v Slovenskej republike:
Zdroj: Vlastné zostavenie. Interné zdroje Ministerstva zdravotnictva Slovenskej Republiky.

[€ mil.] 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
1. Celkové naklady 6,7 15,0 36,2 34,5 14,5 10,5 10,5 11,1 10,8 10,8 10,9
Celkové CAPEX 6,7 15,036 31,535 23,875 3,918 0 0 0 0 0 0
Celkové OPEX 0 0 4,688 10,654 10,536 10,452 10,544 11,124 10,820 10,848 10,944
1.1 e-Preskripcia/e- 2,364 5,307 12,641 11,620 4,506 3,069 3,076 3,255 3,122 3,107 3,115
Medikacia
1.2 e-zdravotna 1,575 3,635 8,420 7,739 3,001 2,044 2,049 2,168 2,079 2,069 2,074
knizka (EHR)
1.3 e-Health portal 0,789 1,772 4,221 3,880 1,505 1,024 1,027 1,087 1,042 1,037 1,040
1.4 e-Alokacia 1,970 4,421 10,940 11,288 5,441 4,314 4,391 4,612 4,574 4,634 4,714
2. Celkové vynosy 0,0 0,0 0,2 10,4 32,4 52,1 63,8 75,1 86,2 97,5 109,1
2.1. e-Preskripcia / 0 0 0,219 9,933 27,705 42,879 53,908 64,898 75,888 87,136 98,578
e-Medikacia
2.2 e-zdravotna 0€ 0€ 0€ 0,493 4,664 9,243 9,853 10,164 10,266 10,369 10,472
knizka (EHR)
CELKOVY ROCNY -6,7 -15,0 -36,0 -24,1 17,9 41,7 53,2 63,9 75,3 86,7 98,1
VYSLEDOK —
Cash flow (CF)
KUMULATIVNY -6,7 -21,7 -57,7 -81,8 -63,9 -22,3 31,0 94,9 170,2 256,9 355,0
VYSLEDOK —

Cash flow (CCF)

Tabulka XIV: Niektoré vybrané odvodené predpoklady.
Zdroj: Vlastné spracovanie. Interné zdroje Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky.

9] 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 _ 2020
Usporyzpodvodnych o 00 001 068 159 209 260 310 361 411 462
preskripcii
Uspory zo zbytocnych oy 500 900 007 051 115 147 177 206 235 2,64
duplicitnych preskripcii
Uspory 2 duplicitnych 000 000 000 014 128 251 265 271 271 271 271
vySetreni
Efektivnost eliminacie
duplicitnych a 0 0 10 67 90 90 90 90 90 90 90
zbytoénych preskripcii
PZS pripojeni v e-health - 0 3 70 90 93 95 95 95 98 99
systéme
Obcania pripojeni v e- 0 0 6 19 32 42 52 62 72 82 93

health systéme
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Na zéklade tychto udajov boli evalvované nakladové a vynosné vstupné polozky.
Udaje za prvé tri asové obdobia (roky 2010 az 2012) su realne, a teda z pohl'adu rizika
a neistoty isté — naklady a vynosy V tychto rokoch uz boli realizované. Pre buduce hodnoty
sme definovali distribu¢né (funkéné) spravanie sa mozného budiceho nastatia alebo
nenastatia pre dve zakladné inputy. Tieto su kIi¢ové pre spravne fungovanie e-health
systému, pretoze bez nich nastane len malo (finanénych, socialno-ekonomickych, a pod.)
uzitkov v systéme. Prvé e-health vynosy sa ocakavali uz vroku 2013 vzhladom na
nastaveny projekt Ministerstva zdravotnictva SR.®* Co sa tyka buducich hodnét, definovali
sme distribucné (funkéné) spravania mozného buduceho nastatia alebo nenastatia dvoch
nasledujucich kl'icovych inputov, na ktorych je v podstatnej miere zalozena CBA analyza
a budovanie akéhokol'vek e-health systému.

Na zaklade hrubych odhadov vladdnych predpokladov sme vybrali a definovali
distribu¢né rozdelenia, ktoré popiSeme v nasledujucej ¢asti. Tento vyber a definovanie
zohladnuje rizikové faktory, ¢im mozné nastatie budtcich udalosti, finan¢nych tokov
projektu resp. vynosov a nakladov, dynamicky zachytava, a teda dynamizuje. Zo statického
modelu (angl. single-point analysis; prvykrat HERTZ, 1979 resp. v kontexte
zakomponovania rizika, teda rizikovej analyzy, angl. simple-risk adjustment — SRA methods;
HO, PIKE, 1992 a CARMICHAEL a BALATBAT, 2008 a AL-MOHAISEN, 2006) sa tym
vytvara model dynamicky. Tieto dynamicky definované vstupné polozky, ako si to
vysvetlime d’alej, st podstatné pre spravne fungovanie e-health systému, pretoze bez nich
by nastalo len malo finan¢nych, socio-ekonomickych a inych vynosov zo zavedenia e-health
systému.

Konkrétne parametre vstupnych rozdeleni, tak ako sme ich graficky nazorne znazornili
v objektoch Graf 4 a Graf 5 s teoretickymi popismi rovnic v pril'ahlych tabulkach, su
detailne uvedené v komplexnej rozsiahlej elektronickej prilohe & 2%. Sumér tychto
rozdeleni uvadzame aj tu v nasledujicej tabul’ke (Tabul’ka XV).

1 Avsak, pozastavenia projektu vzhladom na politické rozhodnutie v r. 2010 a 2011 (obdobia: 19.8.2010 —
21.10.2010, a opét od 4.11.2010 - 23.3.2011) a opét’ dodatkami v r. 2014-2016 posunuli s problémami
spustenie prvej fazy implementacie projektu e-health v SR na druht polovicu roku 2016. Porovnaj: URL:
<http://www.ezdravotnictvo.sk/Documents/Prezentacie/zmeny_implementacie.pdf>. K tomu treba priratat’ aj
niekol’ko predizeni projektu premietnuté aj do 5 dodatkov k Zmluve o poskytnuti nendvratného finanéného
prispevku a 4 dodatkov k Zmluve o dielo a priprave dalsieho dodatku k augustu 2014, ktoré povodny
harmonogram projektu podl'a Zmluvy o NFP posuvaju z povodného terminu 31.10.2011 na 30.9.2014 (porov.
URL: <https://www.crz.gov.sk/index.php?ID=1426535&I=sk>), s predpokladom d’alSicho posunu terminu
ukoncenia az v priebehu r. 2015. Dévodom je okrem politickych rozhodnuti aj niekol’ko internych aj externych
zavislosti projektu.

%2 Pre zobrazenie parametrov a nastavenia modelu je potrebné mat’ nainstalovany softvér @Risk® min.
v. 5.5. Postadujuca je 30-diiova skuSobna verzia. Parametre st dostupné v zalozkach '6-Predpoklady’ a '2-
nakladova analyza'.



Tabulka XV: Zadané vstupné parametre funkcii v modeli. Zdroj: Samostatné zostavenie v softvéri @Risk® 6.

Vpravo:
Bunka (rok) E22 F22 G22 H22 122 J22 K22 L22 M22 N22 022
Dole: Funkcia (2010) (2011) (2012) (2013) (2014) (2015) (2016) (2017) (2018) (2019) (2020)
(parametre)
RiskCumulID
Min 0 0 0,02 G22 H22 122 J22 0,855 L22 M22 N22
Max 0 0 0,05 0,75 0,8 0,83 0,85 0,93 0,97 0,99 0,999
{x} 0 0 {0,03\0,04\0,045}  {0,051\0,7\0,75}  {0,76\0,79\0,8}  {0,81\0,82\0,83}  {0,839\0,84\0,85}  {0,91\0,92\0,93}  {0,95\0,96\0,97}  {0,975\0,98\0,99}  {0,991\0,996\0,999}
{p} 0 0 {0,4\0,2\0,2} {0,5\0,3\0,2} {0,3\0,2\0,1} {0,1\0,05\0,05} {0,3\0,2\0,1} {0,8\0,2\0,2} {0,8\0,2\0,2} {0,8\0,2\0,2} {0,8\0,2\0,2}
RiskTriang
Min 0 0 0 G22 H22 122 J22 K22 L22 M22 N22
Najpravdepodob. 0 0 480000 1200000 1800000 2200000 2900000 3200000 4000000 4500000 5338139
Max 0 (647877)+ (1448118,34)+ (2903835,57)+  (2559552,79)+ (3115270,02)+ (3670987,25)+ (4226704,47)+ (4782421,70)+ (5288138,92)+
+100000 +100000 +100000 +100000 +100000 +100000 +100000 +100000 +100000

Maximdlne hodnoty funkcie RiskTriang uvedené v Tabulka XV sii sumirom hodnoty v zitvorke a konzervativneho navysenia®®. Hodnota
v zatvorke sumarizuje pocet zapojenych obc¢anov v sledovanych 4 skupinach a to vo veku 0-9, 10-14, 15-69 a 70+ v ramci domény eID/EZK,
ktorych hodnoty sa mozu rovnako funkcionalne prednastavit’ na zaklade réznych ocakavani viazanych tak na externé faktory projektu (napr.
demografické projekcie) alebo aj interné faktory (napr. aktualizované projektové ¢i programové nabehové krivky aktérov). Minimalne hodnoty
Vv oboch funkcidch st viazané na vzorkovanii hodnotu predos§lého roka s cielom zamedzenia nahodného vyberu ¢isla mensieho ako v modeli uz
vybrané v roku predchadzajicom.

Cely komplexny model je zaloZzeny na mnozstve dalSich kvalitativnych a kvantitativnych predpokladoch uvadzanych v modeli,
predovsetkym v zalozke '6-Predpoklady' vo svojich d’alSich suvisiacich prepojenych vzt'ahoch s inymi blokmi.

% Bunky pri funkcii RiskTriang st v prilohe posunuté (140-S40) vzhl'adom na iny harok. Pre zjednodusenie prezentacie st tu v tabulke bunky prispdsobené podla
prednastavenia funkcie RiskCumulID.
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Vysledky

Vysledky nasej cash-flow rizikovej analyzy projektu e-health st prezentované vo
forme rizikovych kriviek sdanymi Statistickymi charakteristikami. Pred spustenim
simulacie sme analyzovali finanéné toky cash-flow v ¢ase (zaloZené na principe parametrov
prezentovanych v tabulkach (Tabulka XIIl a Tabulka XIV), ktoré st  znazornené
V nasledujucom grafe 16. Krivku kumulativnych finanénych tokov (angl. Cumulated Cash
Flow) sme prekryli polynomickym trendom na zaklade metdédy najmensSich Stvorcov,
aktorého hodnota R? (koeficient determinicie) znazoriiuje, Ze 99,4 % hodndt je
vysvetlenych prave tymto trendom.

300000000€

y = BE+06x2 - TE+07x + 6E+(1Z/
250000 000 € R2=0,994
e e s » Cash Flow (CF)

200000 000€
= Kumulovany Cash Flow (CCF) /
150 000 000 €

Polynomicky trend {CCF) /
S
S 100000000€
w

50000000 €

0€ ; T T R |/
zom. 2012, ,,.2013° 2014 2015
-50000000€ v

— e ~
-100 000000 € Cas

016 2017 2018 2019 2020

Graf 16: Cash flow a kumulativne cash flow e-health CBA analyzy v SR. Popis: Os x (¢as). Finanéné
toky (Cash Flow, CF). Kumulativne financné toky (Cumulated Cash Flow, CCF). Polynomicky trend
(Polynomial trend). Zdroj: Samostatné zostavenie.

Na zaklade grafu 16 vidime, ze finan¢né vynosy mali prevysit’ naklady uz v r. 2014,
ak by implementacia e-health pokracovala podla planu, comu k dne$nému datumu tak uz
nie je%. Kumulativne finanéné vynosy by mali vyrazne rast postupne &ase, ked budu
pripojené vSetky komponenty a zii€astnené strany.

S takto nastavenymi hodnotami distribucnych funkcii sme simulovali vypocet Cistej
su¢asnej hodnoty - NPV za 11 rokov a za 7 rokov® niekol’ko krat s dvomi alternativami
definovanymi pre kazdu z nich. Spolu sme teda previedli 4 simulécie. Prva simulacia NPV
(¢ervenou) prebehla Standardne. Druhd (modrou) bola spustend za preddefinovanej
podmienky zvySenia operacnych nékladov o 30 %. Tento postup sa javi ako beznd metoda
reflektujiica optimisticka zaujatost’ (angl. optimism bias), ktora je typicka pre investi¢né
projekty a rozpitie sa pohybuje od 5 % az do 40 %. (Porov. EMPIRICA, 2005; EC, 2006.
eHealth is Worth it; CHAUDRY et al., 2006; EC, 2008. DG Infso & Media; EC, 2010. DG
Infso & Media. ) Tato zaujatost’ moze zahinat’ faktory, ktoré maju alebo budi moct’ mat’
vplyv na projekt v budtcnosti, ako napr.:

» podcenenim finan¢nych a nefinan¢nych nakladov,

» precenovanie finanénych aj nefinan¢nych vynosov,

% Porov. poznamku 25.

% Rozhodli sme sa simulovat NPV za 7 rokov (2010-2016) — ¢o sa zhoduje s dobou implementacie pocas prvej
a druhej fazy e-health projektu, aby sme ukazali zmeny, ktoré by nastali, ak by v prvom roku pozitivnych
kumulovanych finan¢nych tokov e-health implementacie, v roku 2016, cely projekt bol zastaveny a spusteny
neskor, resp. nie skor ako v r. 2021 z r6znych (politickych a inych) dévodov. Porov. Graf 16.
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» nepredvidané negativne udalosti

» nezahrnutie rizik, ktoré mézu mat’ vplyv na néklady

» zjednodusenie poziadaviek v modeli na pripojenie PZS alebo pacientov

» podcenenie prechodnej doby potrebnej na prisposobenie sa systému, doby
manazmentu zmeny, poc¢as ktorej su funkcéné stara aj nova forma prebiehajucich
tokov

> iné.

Podobne na predikciu negativneho dopadu sme prispdsobili finanéné vynosy pri
vypocte NPV za 7 rokov. Tento pristup spociva v predpoklade, ze podkladové vynosy CBA
analyzy by mohli byt v modeli jeho politickych tvorcov vyhodnotené optimisticky vyssSie
a naklady optimisticky nizsie vzhl'adom na skuto¢ny sucasny alebo buduci redlny stav. Tato
uprava prostrednictvom korekcie o0 30 % by mala reflektovat’ tito mozna optimisticku
zaujatost’ v modeli. Navyse tieto korekcie mdzu sluzit’ aj ako isté limity, v ktorych, ak je
model akokol'vek presne nastaveny, sa mozu pohybovat budiice ofakavané jednotlivé
vstupné a vystupné polozky, a teda aj samotné vysledky finanénych vynosov systému. Na
zaklade tychto vysledkov potom moézu zavisiet' aj pripadné d’alSie opatrenia nadvézujicej
zdravotnej ¢i socialnej politiky, ktoré rataju s usetrenim tychto prostriedkov v strednodobom
alebo dlhodobom horizonte, a ktorych plany sa zostavuji uz v si¢asnom obdobi.

Nasledujuci Obrazok 5 znazorfuje prevedené Styri simulacie v nasom modeli rizikovej
analyzy finan¢nych tokov cash-flow. Hlavné simulacie, teda bez akychkol'vek
hypotetickych korekcii, st oznacené ako (1) a (3). Tie su doplnené o simula¢né varianty
oznatené ako (2) a (4). Prva simulacia je Standardna vychadzajuca z oficialnych
predpokladov CBA analyzy na 11 rokov, ktort sme v tomto kroku len doplnili o dynamické
distribu¢né spravanie dvoch hlavnych premennych, ktoré sme si popisali v predchadzajice;j
gasti. Tato simulaciu (1) dopliia druha (2) ako variant, v ktorom sme zaviedli uZ spominané
korekcie vzhl'adom na reflektovanie potencialneho optimistického modelu, podobne ako tak
urobili aj tvorcovia inych citovanych studii CBA analyz v oblasti e-health alebo aj v inych
modeloch. Tretia (3) a Stvrta (4) simulacia hypoteticky berie do Givahy zastavenie e-health
projektu, pricom vypocitava NPV za predpokladu hypotetického zastavenia projektu v 7
roku od zaciatku implementacie v dosledku napr. politického rozhodnutia, zavaznejSej
zmeny stratégie a pod. Podobne v Stvrtej simulacii sme navyse korigovali finan¢né vynosy
so znizenim o 30 %. V druhej (vo vztahu k prvej) a stvrtej (vo vztahu k tretej) simulacii sme
pouzili funkciu SimTable, prostrednictvom ktorej sa v prostredi @Risk® prevadzajt
alternativne simulacie, napr. formou spominanych korekeii.
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(1) Sim: (vpravo) Standardna simulacia
~~ NPV 11 rokov {

(2) Sim: (vl'avo) naklady zvysené o 30 % a benefity
znizené 0 30 %
Simulacie <

(3) Sim: (vpravo) Standardna simulécia
._ NPV 7 rokov {

(4) Sim: (vl'avo) finan¢né benefity znizené o 30 %

Obrizok 5: Styri simulicie e-health implementacie v SR na zaklade CBA analyzy.
Zdroj: Samostatné spracovanie

NPV - 11 rokov

Nasledujuci Graf 17 znazornuje pravdepodobnostné rozdelenia — vysledky simulacie
(1) a k nej alternativnej simulacie (2). Hoci st obe NPV pozitivne (= 185 mil. € a 87 mil. €),
druhé NPV (Graf 17 vlavo), je posunuté smerom dolava, reprezentujic tak menej ziskova
alternativu. AvSak s nakladmi vys$§imi o 30 % a vynosmi niz§imi 030 % v druhej
simulovanej alternative (vl'avo), minimalna hodnota klesla vyraznejsie, a to z =~ 92 mil. € na
22 mil. €. To sa da predovsetkym vysvetlit' vy$§imi vynosmi v poslednych troch rokoch,
ked’ vSetky subjekty budu vo velkej miere integrované do e-health systému.

Takisto je prezentovand aj doplilujuca tabul’ka s vybranymi parametrami vysledkov
tychto simulacii ako modus, median a d’alSie hodnoty znaku, ktoré charakterizuju rozloZenie
a urovenl hodnot simulovanych NPV. Pri vypocte hodnot NPV prebehlo 100 000 iteracii pri
vypocte jedného NPV.




6 EMPIRICKA CAST — SIMULACIA E-HEALTH DOPADOV V SR 110

NPV 11 years (Sim#1 right, Sim#2 |...
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Graf 17: NPV za obdobie 11 rokov (simulacia 1 vpravo a 2 vPavo). Popis 0s x a y: Hodnoty v miliénoch.

s

Popis legendy: Zikladné Statistické popisné charakteristiky. Zdroj: Samostatné zostavenie v prostredi
@Risk® 6.

Nasledujuci Graf 18 znazornuje dalsie rizikové krivky sumarneho trendu (simuléacia
1) postupného prepojenia lekdrov a zdravotnickych pracovnikov do ndrodného
informa¢ného e-health systému. Znazorneny je sumarny trend — typ grafu, ktory sumarizuje
zmeny V roznych pravdepodobnostnych rozdeleniach alebo rozsah vystupnej hodnoty
(NPV). Sumarny graf sa sklada z piatich parametrov z kazdej definovanej funkcie, a je to
priemer, dve horné a dve dolné hodnoty pasem, ¢im znazoriiuje zmeny v piatich parametroch
vystupnej hodnoty. Horné hodnoty pasma su Standardne nastavené na znazornenie +1
Standardnej odchylky a 95. percentilu kazdej funkcie, kym dve dolné hodnoty pasma st
Standardne nastavené ako -1 Standardnej odchylky a 5. percentilu kazdého rozdelenia.

Ako je znazornené v Grafe 5, roky 2013 az 2016 st reprezentované relativne velkymi
intervalmi prepojenosti lekarov. Napriklad predpoklada sa, ze v priemere az do 60 % lekarov
bude zdiel'at’ integraciu e-health sluzieb v r. 2015, ale mdze ich byt aj 80 % z nich alebo len
10 %, ak by nastal negativny scenar. To sa da vysvetlit vyS$§im stupfiom variability v tychto
Vv tychto rokoch. Je takmer isté, ze od r. 2017 az do roku 2020 by mali byt’ pripojeni takmer
vietci lekari. Dalej vidime, Ze v rokoch 2014 az 2017 je vysoko pravdepodobné, Ze extrémne
hodnoty pripojenosti (miery integracie) budii pochadzat’ skor z niz$ich hodndt nez z vyssich,
t.j. je viac pravdepodobné, Ze nizsi (extrémny) pocet lekarov bude pripojeny nez extrémne
vyssi pocet (pruhované dolné pasmo).
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Graf 18: Sumarny trend percentualnej integracie zdravotnickych profesionalov.
Popis: Os X — ¢as. Ox y — Pomer pripojenia (integracie). Popis legendy: Priemer, Standardnd odchylka,
percentily. Zdroj: Samostatné zostavenie v prostredi @Risk® 6.

NPV 7 rokov.

Nasledujuci Graf 19 znazornuje pravdepodobnostné rozdelenia po 7 roku zivotného
cyklu projektu —vysledky simulacii (3, vpravo a 4, vl'avo). Zrusenie poslednych 3 rokov
implementacie e-health by nebolo ziskové pre projekt. Vidime, Ze priemer predikovaného
NPV je = -16 mil. € a = -44.3 mil. €. NPV (3) je negativne na 97,6 %, takze nemé zmysel
zalat projekt a zastavit’ ho uplne o 7 rokov. Navyse s finanénymi vynosmi niz§imi o 30 %
(Sim 4), na zéklade funkéného spravania sa NPV, mozeme tvrdit’, Ze projekt je definitivne
(na 100 %) stratovy. Tato Stvrtd simuldcia nam hovori viac o moznom posune NPV v
negativnom smere, ak realne finanéné vynosy nenastant tak ako sa ocakava.
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Graf 19: NPV 7 rokov (simulicia 3 vpravo a 4 vPavo). Popis 0s x a y: Hodnoty v milionoch. Popis

s

legendy: Zdkladné Statistické popisné charakteristiky. Zdroj: Samostatné zostavenie v prostredi @Risk® 6.

Ked’ sa pozrieme na priebeh rizika meranej vystupnej hodnoty (NPV) na Obr. §, na
zéklade rasticej Standardnej odchylky od priemeru (pruhované a Stvorcové pasmo)
v sumarnom trende Cistych tokov cash-flow na ro¢nej baze e-health CBA analyzy vidime,
ze riziko Casom rastie. Je tieZ spojené s vysokou variabilitou integracie lekarov (porov. Obr.

6).
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Graf 20: Sumarny trend ¢istych tokov cash flow v prislu$nych rokoch.

Popis: Os X — ¢as. Ox y — Hodnoty v milionoch. Popis legendy: Priemer, Standardnd odchylka, percentily.

Zdroj: Samostatné zostavenie v prostredi @Risk® 6.
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Pre tornado grafy, ktoré znazornuji merané vypocitané hodnoty (NPV) (angl. mapped
values), ako je to znazornené na Obr. 9, vzorkované hodnoty daného inputu st zoskupené
do suboru rovnakych kosov (klastrov), alebo tiez angl. scenarios, od najnizsej hodnoty
inputu az po najvyssiu. Dana Statisticka hodnota vystupu (ako napr. priemer) je vypocitana
pre vystupné hodnoty v iteraciach spojenych s kazdym kosom. Tornado grafy, podla dizky
stipca znazorneného pre kazdé vstupné rozdelenie, vyjadruji velkost' zmeny vo vystupe pri
zmene Standardnej odchylky vstupu o jednu jednotku (+1). Znédzornené hodnoty pre kazdy
stipec tohto typu grafu s vystupnou hodnotou spojenou so zmenou $tandardnej odchylky
0 jednu jednotku v inpute. Preto ak sa zmeni vstupna polozka o jednu jednotku $tandardne;j
odchylky, vystupna hodnota sa zmeni o hodnotu osi x na zaklade dizky stipca. Preto Graf 21
charakterizuje spojitost’ 10 vybranych inputov s outputom (NPV). Vidime, Ze integracia
zdravotnickych profesionalov a ob¢anov v zdravotnom systéme je kl'icova v rokoch 2014
a 2015 a neskor, kedze NPV je vel'mi citlivé na tieto poloZky. Preto naleZita pozornost’ by
sa mala venovat’ prave tymto rokom, a to nielen zo strany politickych Cinitelov ale aj zo
strany navrhovatel'ov a analytikov-programatorov uz od pociatoénych faz projektového
planovania.

NPV 7 years (Sim#1)
Regression - Mapped Values

% of Integration of HCP 2014 3476051
% of Integration of citizens / 2015 2940567
% of Integration of HCP 2015 2905215
% of Integration of citizens / 2014 2893562
% of Integration of HCP 2013 2482662
% of Integration of citizens / 2013 2249291
% of Integration of citizens / 2016 1544920
% of Integration of HCP 2016 858783
% of Integration of citizens / 2012 579810

% of Integration of HCP 2012

-500000
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2000000
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3000000
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Graf 21: Tornado graf vstupov s meranymi hodnotami pri vypoéte NPV (7 rokov, Sim1). Popis:
Regresia — merané hodnoty. Os x — hodnoty v milionoch [EUR]. Os y — percentudlna integracia PZS (,, %
of Integration of HCP*) a obcanov (,, % of Integration of citizens®).

Zdroj: Samostatné zostavenie v prostredi @Risk® 6.

6.2 Dielci zaver

Nasa doterajSia analyza sa zamerala na zékladné charakteristiky rizikovej analyzy
e-health CBA analyzy v ramci slovenského programu implementacie e-health. V tejto Casti
sme neanalyzovali hlbSie d’alSie faktory, ktoré by sme mohli d’alej merat’ z réznych
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pohl'adov ako napr. diskontny faktor, dafiova politika a daflové zatazenie alebo d’alSie
vstupné premenné, ktoré sa priebezne stale menia v ¢ase ako okrajové fundamenty v procese
implementécie. Tieto faktory by mohli byt’ predmetom d’alSieho vyskumu.

V ramci doterajSej analyzy sme identifikovali dve prevladajice hlavné prudy
v metodologii vyskumu e-health, ato tak kvantitativny ako aj kvantitativny, pricom je
dostupnych podstatne menej kvantitativnych $tadii, ktoré by hlbsie a detailne analyzovali
agregatne (celonarodné) kvantitativne aspekty nasadenia a celoploSnej implementacie
e-health sluzieb, o to viac chybaju rizikovo orientované kvantitativne pristupy k téme.

Struktura e-health evalvacie moZze byt predmetom niekolkych metodologickych
pristupov (AHERN et al., 2006, BABELCA et al.,, 2008, BATES, D., et al., 1997,
CHILINGERIAN, J., etal., 1990, CROLL, etal., 2007). V nasej analyze, na rozdiel od napr.
stadie dopadov e-health (eHealth impact study, EMPIRICA GmbH., 2004), nasa podkladova
CBA analyza nebola definovand horizontalne v zdravotnom sektore, t.j nereflektuje naklady
a vynosy osobitne pre roznych stakeholderov v sektore (obcania — pacienti, zdravotnicki
profesionali, resp. pre rdozne medicinske oblasti ako radiologické oddelenia, oddelenia
intenzivnej starostlivosti a pod.). Podobne ako prezentovana $tadia od GARTNER, 2004,
pokusili sme sa demonStrovat’ spojitost medzi politickymi cielmi, nasadenymi
a nasadzovanymi e-health technoldgiami a, na rozdiel od vladnych statickych a ¢asto
optimisticky zaujatych predikcii, aj zavislost' potencidlnych budtcich vynosv S istym
stupiiom rizika, ktoré je zahrnuté v Standardnych vypoctoch NPV.

Dalej, definované podkladové vynosy anaklady boli od r. 2013 predikované na
zaklady historickych pozorovani trendov hlavne v polozkach ako naklady na zdravotnu
starostlivost’ na narodnej Grovni, spotreba liekov a pod. Sti€asny stav tieto naklady a hlavne
vynosy z0 zavedenia e-health d’alej postiva za planovant hranicu 2013, 2014, nakol'ko
projekt sa neustale predlzuje, takze planované vynosy nenastali ani vr. 2013 ani 2014
a pripojenie klI'i€ovych stakeholderov stale meska. Samozrejme d’alej v Case (osobitne za r.
2016) predikcie moZu byt podstatne menej presné a zalozené na konStantach. Preto tdaje
musia byt neustale aktualizované v Case apodrobované dalSim kvalitativnym
a kvantitativnym $tatistickym analyzam s cielom spresiovania vysledkov a dopadov
zavedenia elektronického zdravotnictva. Doposial sme sa teda orientovali na samotnu
simulaciu inputov a vysledkov. Nadvédzujlic na niektoré publikované stidie, pouzita
roz$irend metodologia sa moze pouZit' aj v d’'alSom prostredi inych krajin, za predpokladu,
ze Gdajova zékladna, ktora je obyc¢ajne vel'mi t'azko dostupna kvdli osobitne citlivym udajom
zdravotného sektora, bude dostupna v dostatocnej robustnosti.

Uspesné nasadenie a implementacia elektronickych sluzieb zdravotnictva st
podmienené efektivnym realizovanim robustnych investicii, ktoré tieto aktivity finan¢ne
pokryvaju. Preto sa musi zobrat’ do tvahy mnoho faktorov vratane roznych vyskumnych
metdd na tak mikroekonomickom ako aj makroekonomickom zéklade, podobne ako sa tomu
venuje niekol'ko publikovanych §tudii z konkrétneho klinického prostredia so zavedenim
e-health, avsak o Cosi menej $tudii na zéklade makroekonomickych tokov v zdravotnom
sektore. Autori sa vSeobecne zhoduju v potrebe d’alSicho intenzivneho vyskumu v tejto
relativne novej zdravotnej oblasti.
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6.3 Analyza datovych obalov (DEA) nemocnic v kontexte
e-health v podmienkach Slovenskej republiky

Na simulovanie potencialu e-health implementacie v nemocniciach sme vychadzali
Z klinickych stadii GARTNER, 2009, SHOJANIA, et al., 2001, a ich revidovanej verzie od
SHEKELLE, et al., 2013, ako aj zo vzoriek a dataminingovych analyz vSetkych troch
Slovenskych zdravotnych poistovni®®. Vychadzali sme z ich konzervativnych odhadov, t.j.
odhadov zaloZzenych na najniz§ich moznych predpokladoch. V skuto¢nosti su
pravdepodobne tieto realne ukazovatele vybranych parametrov este vyssie.%” Technickd
efektivnost’ v nasich modeloch bola hodnotena na zdklade databazy vybranych Slovenskych
nemocnic zbieranych v ramci Statistickych zistovani legislativne obligatornym spdsobom
do databazy Narodného centra zdravotnickych informacii®®. Analyza bola prevedend
prostrednictvom softvéru MaxDea Basic 6.1, vyuzitim radialneho modelu DEA inputovo
orientovanej BCC.%° Porov. SENDEK, 2014, str. 697-706.

Zbytoéné l63kodni, ditka hospitalizdcii

Jestvuje niekolko e-health nastrojov, ktoré su priamo spojené s redukciou dizky
pobytu v nemocnici (hospitalizacie) ako napr. elektronické zdravotné knizky (chorobopisy),
nemocni¢né inteligentné a dataminigové systémy, elektronické preskripcie a iné pocitacom
podporované systémy. V nasledujucich vypoctoch nasich e-health modeloch zoberieme do
uvahy najdodlezitejSie s najvyznamnejSim predpokladanym resp. v inych krajinach aj
empiricky analyzovanym dopadom.

Na zaklade roznych Studii, predovSetkym na zdklade pozorovani Americkej
spolo¢nosti pre ochorenia hrudnika (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005 ako aj
HEALTHCARE INFORMATICS, 2007), sme takisto odhadli, Zze 5 % vsetkych prijati je
neskor spojenych s nozokomialnymi ndkazami (HAI). Jedna hospitalizacia je zbytoCne
predizend o 5 167kodni. Pomocou néstrojov hibkovej analyzy dat (datamining) ako aj
informacnych technologii, aplikécii a metodd na zber, normalizaciu, analyzu a interpretaciu
dat (angl. business intelligence), 3,1 % incidencii prave kvoli tymto nakazam HAI sa da
zredukovat (GARTNER 2009).

Nadbytocné alebo zbyto¢né 16zkodni moZu byt takisto vylucené, keby pacient obdrzal
optiméalnu medikéciu, t.j. spravne nastavené lieiva. Ak lekar predpiSe pacientovi liek F,
nemajuci informaciu o tom, ze pacient uz berie iné lie¢iva 4 az E, alebo aj ked’ to vie,
prehliadne z r6znych dovodov, Ze zlozka X1 lieku F moze byt’, vo viac¢sej alebo mensej miere,
v interakcii so zlozkou X32 lieku E, je tu pritomné okrem inych rizik aj farmakoterapeutické
riziko nastatia neziaduceho uc¢inku lieku (angl. adverse drug event) a s tym suvisiacich
d’alSich zavaznych komplikacii a dosledkov pre pacienta a jeho d’alSiu potrebnu lieCebnu

% Pozri pozniamku pod &iarou &. 16 na str. 22.

% To znamena, Ze ak S$tudia ukdzala napr. priame zniZenie nozokomialnych ndkaz (infekcii
nadobudnutych vramci liecby v nemocnici resp. zdravotnickom zariadeni) medzi 5-10 % vSetkych
hospitalizovanych, do uvahy pre potreby nasich vypoctov sme zobrali nizsiu hodnotu 5 %.

% Vstupné idaje vybranych charakteristik a ukazovatel'ov slovenskych nemocnic pre tato analyzu boli
zostavené na zaklade Statistickych zistovani Narodného centra zdravotnickych informacii (URL:
< http://www.nczisk.sk > resp. < http://www.nczisk.sk/Statisticke-zistovania/Pages/default.aspx >) Tieto
udaje a DEA modely st dostupné na prilozenom CD, ktory je stcast'ou tejto dizertacnej prace.

9 URL: <http://www.maxdea.cn/>
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starostlivost’. Tieto neziaduce ucinky sa vyskytnu v dosledku spotreby liekov, ktoré nemali
byt’ uzité pacientom v dosledku interakcie (interakcii) s inym lieckom (BATES, et al., 1997,
AAHERN, et al., 2006, BABELA, et al., 2008). Neziadtce ucinky vyskytujuce sa v priebehu
hospitalizacie su bezné¢ (SHEKELLE, et al., 2013). RieSenim je aj vyuzivanie elektronického
spésobu zaznamu zapisu lieku (angl.: CPOE, computerized physician/provider order entry)
a klinicky podporny systém (angl.: CDS, clinical decision support system) napojeny na
databazu medicinskych produktov.!® Polovica medika¢énych chyb sa vyskytne pri
predpisovani liecku (TYBINSKI, M., et al, 2012) vzhladom na nedostato¢ne
implementovany systém ochrany pacienta (angl.: PSP, patient safety practices).
(SHEKELLE, P., et al., 2013). Dostupné stidie potvrdzuju 55% znizenie medikacnych chyb
a 17% znizenie zbytoCnych neziaducich ucinkov liekov ako sekundarny dopad.
(SHOJANIA, KG, et al., 2001, BATES, 1995). Ina §tadia (SMITH, 2005) potvrdzuje, ze 1,8
% vsetkych prijmov (hospitalizacii) je priamo alebo nepriamo spdésobend s neziadicimi
ucinkami liekov. Priemerny pocet 16zkodni v dosledku neziaducich ucinkov liekov je 4 az
11 dni (GARTNER, 2009). V naSich vypoctoch sme zohl'adnili konzervativny pocet 5
16Zkodni. Nasledne sme odhadli, Ze celkovy pocet (1,8 x 5) 16zkodni mdze byt’ znizeny, ak
by sa zaviedli syst¢tmy CPOE a CDS, komunikujuce a vzajomne prepojené. Kazdy input
16zkodni bol v nemocniciach v kazdej z nemocnic znizeny.

Zaznamy typu CPOE a elektronickd zdravotna knizka ako komplexny chorobopis
pacienta taktiez prispievaju k celkovej redukcii priemerného poctu pobytu v nemocnici
(16Zkodni) prostrednictvom napr. rychlejsie dostupnych testov a inych lekéarskych informacii
v elektronickej forme, ¢o vedie k naslednému rychlejSiemu prepusteniu pacienta z
nemocnice. Redukcia vo vyske 7% potvrdena Studiou BUELL, 2007, bola zakomponovana
aj do nasho modelu, i ked’ v skuto€nosti sa mohlo uSetrit’ ovel’a viacej ¢asu.

Kazdd desiata hospitalizacia je spojena s kardiovaskularnymi chronickymi
ochoreniami (NUSCH, 2003), ktorym by sa dalo predist’ prostrednictvom lepSej prevencie,
v oblasti ktorej e-health nastroje telemediciny a elektronického domaceho zdravotného
monitoringu pacienta zohravaji dolezita Ulohu. Kardiovaskularne chronické ochorenie
reprezentuju priblizne 50% vsetkych chronickych ochoreni. Stadie WHO a OECD sa takisto
zameriavaji na oblast’ prevencie chronickych ochoreni spojenych so zbytocnymi
hospitalizaciami, ktorym sa dalo predist. DARKINS, et al., 2008, taktiez potvrdzuje, Ze
minimalne 25% 16Zkodni spojenych s chronickymi ochoreniami by sa dalo zredukovat
prostrednictvom lepSich systémov telemonitoringu.

Celkovy fond pracovného casu (Full time equivalents, FTEs)

Stadia BLACK, et al, 2011, svojou analyzou dosla k zaveru, Ze zavedenim
elektronickych zdravotnych kniZziek (EHR) pacienta sa m6Ze uSetrit’ celkové mnoZstvo cca.
22 % v klinickej produktivite (meranej pre Statistické ucely prostrednictvom FTE v
nemocniciach), a to v oblasti vyhladdvania, ziskavania, nahravania a spracovavania
informacii o medikacnej historii pacienta. Preto sme v naSich hypotetickych nemocniciach

100 Systémy CPOE st v st¢asnosti uz bezne zauzivané vratane SR a CR. Ide o elektronicky, nie ruénym
pismom napisany napr. recept. AvSak CDS systémy su stale zriedkavé.
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so zavedenymi e-health nastrojmi odhadli 22 % redukciu celkového fondu pracovného ¢asu
lekarov a sestier.

Naklady predpisovanych lieciv

Doposial’ bolo spracovanych niekol’ko stadii zaoberajucich sa potencidlom
elektronickej preskripcie a medikacie (GARTNER, 2009). Slovenské zdravotné poistovne
takisto pravidelne prevadzaju prepocty a odhady nadbyto¢ne predpisanych liekov, ktoré
nemuseli byt’ predpisané, ked’Ze pacient, ¢i uz si toho je alebo nie je vedomy, bud’ uz dany
lieck ma v uschove alebo jednoducho dany liek nie je potrebné vobec predpisovat’, pretoze
iny liek, ktory pacient uziva pravidelne mé pozitivny efekt, ktory je momentalne ziadany, a
ten nie je potrebné nasobit’, zosilnit. Aj ked’ niektoré stadie dokazuju vyssie Cisla, my sme
odhadli, Ze minimalne 10 % predpisanych liekovl®! podas hospitalizicie alebo v ramci
ambulantnej zdravotnej starostlivosti v nemocniciach (klinikach) by sa mohlo usetrit, ak by
v zdravotnom systéme boli plne implementované elektronické chorobopisy (EHR).

Vysledky

Zozbierali sme tudaje Slovenskych nemocnic v ramci akutnej nemocnicnej
starostlivosti (n=102), z ktorych 13 je univerzitnych alebo fakultnych a 89 inych nemocnic
alebo Specializovanych nemocnic. Po selekcii tychto institucii, pre ktoré boli potrebné data
komplexne dostupné, sme vybrali 48 Statnych nemocnic s dostupnymi udajmi v Case z
internej Statistickej databazy Narodného centra zdravotnickych informdcii. Z tohto poctu je
13 univerzitnych alebo fakultnych nemocnic.

Vstupné polozky

Vstupné parametre pouzité v tejto Studii je pocet resp. kapacita 16zok (Beds (n)),
celkovy fond pracovného casu (FTEs (h)), 16zkodni (B-Day (n)), naklady na lieky a
zdravotnicke pomocky v EUR (MMD (€)).

Vo vSeobecnosti sa pocet 16Zok povazuje za mieru vel'kosti nemocnice. Lozkodni sa
pocitaju ako dni, pocas ktorych pacient obdrzal vSetky sluzby, ktoré st poskytované danou
zdravotnickou institiciou. Lieky a zdravotnicke pomdcky sa taktiez predpisuju a podavaju
pacientom pocas ich pobytu v nemocnici.

Okrem toho sa taktiez pocitaju dva pomerové ukazovatele, a to 16zkodni vo vztahu k
hospitalizacidm a naklady na lieky a zdravotnicke pomocky voci hospitalizaciam. Tieto
vysSie pomerové ukazovatele vo vSeobecnosti znamenaju vysSie neefektivne vyuzitie
vstupnych poloZiek neZz niZSie pomerné hodnoty, samozrejme moézu sa vyskytnit aj
vynimky, ktoré si popiSeme neskor.

Vystupné polozky

V nasom modeli su vystupné merania reprezentované poctom hospitalizacii (Hosp (n))
a ambulantnych navstev (OutVis (n)) v nemocniciach. VSetky nemocnice takisto poskytuju
ambulantné jednodiiové sluzby bez potreby hospitalizacie.

101 Na zéklade odhadov troch zdravotnych poistovni v ramci nasej CBA analyzy. Pozri pozndmku pod
¢iarou ¢. 16 na str. 22.
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DEA modely

Technickd efektivnost nemocnic v tejto Studii bola analyzovanid na principe
variabilnych vynosov z rozsahu (BCC model), ked’ze predpokladame, ze vacSie nemocnice
sa nachadzaji v spadovych oblastiach dan¢ho regionu, maji viacej Specializovanych
oddeleni, prijimaju do nich zvicsa komplikovanejSie pripady a mézu v tomto dosledku
dosahovat’ tak nizSiu produktivitu. Takisto predpokladame, ze vo vSeobecnosti zvySenie
16zkovych kapacit alebo inych inputnych poloziek nemusi nutne viest’ aj k vysSiemu poctu
hospitalizacii.®> (JABLONSKY, J., DLOUHY, M., 2004). Predpokladdme, ze
hospitalizacie a sluzby ambulantnej zdravotnej starostlivosti sa povazuju za stabilné v danom
regione. Pochopitel'ne, ich dopyt nie je z raciondlneho hladiska, caeteris paribus, tahany
ponukou a zmenami rozsahu inputnych poloziek v nemocnici. St to skor inputy, ktoré by
mali byt’ optimalizované v procese poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Prevedieme 6 zékladnych DEA modelov na meranie skore efektivnosti v Case na
rocnej baze 2009 az 2012. V dvoch rokoch, v r. 2009 a 2012, hypoteticky predpokladame,
Ze e-health nastroje, ktoré sme si popisali vyssie, st implementované v 13 univerzitnych a
fakultnych nemocniciach, ktoré nedosiahli skoére efektivnosti 1. Ten isty princip je
aplikovany v roku 2012. Tieto dva modely st oznacené ako e-2009 a e-2012.

Rozhodli sme sa aspon v teoretickej irovni implementovat’ elektronické zdravotnictvo
vybranych hlavnych nastrojov len v univerzitnych a fakultnych nemocniciach, ktoré su
najvacsie a poskytujii najvyssie mnoZstvo zdravotnych sluzieb na Slovensku. Lezia v
spadovych oblastiach vo vacsich mestach. Ak by sme teoreticky model s implementovanymi
e-health nastrojmi previedli na vzorke vSetkych nemocnic, by bolo pre nase potreby
zbyto¢né, nakolko vahy vypocitavané v radidlnom BCC modeli by ostali tie isté.
Samozrejme dal by sa sledovat’ celkovy dopad zvysenia efektivnosti na vSetky analyzované
nemocnice. Na§ pristup vSak ukazuje aj potencialny dopad postupnej implementacie e-
health, nie celoplosnej, ktord sa vo vel'kom rozsahu neudiala v Ziadnej krajine.

Tabulka XVI zachytava vyvoj skore efektivnosti v BCC modeli zlozenom zo §tyroch
vstupnych a dvoch vystupnych poloziek. Univerzitné a fakultné nemocnice su vyznacené
sivou. Nazvy nemocnic st uvadzané v anglictine ako aj v sloven¢ine oddelené podtrznikom.

Tabulka XVI: Vyvoj skore efektivnosti Slovenskych nemocnic v rokoch 2009-2012 bez a s hypoteticky
implementovanymi e-health nastrojmi vo vSetkych 14 univerzitnych (,,UH*) a fakultnych (,,FNsP<)
nemocniciach (oznacené sivou) v roku 2009 a 2012. Zdroj: Vlastné spracovanie. Databaza NCZI, 2014.

C1l. NEMOCNICE (n=48) / ROK 2009 e-2009 2010 2011 2012 e-2012

1 Children’s UH and Clinics_ DFNsP Kogice 0,717926  0,90812 (,755799 0,680587 0,735138  0,983981

2 Child-ren’s UH and Clinics_FNsP Banska 1 1 1 1 1 1
Bystrica

3 Children’s UH and Clinics_FNsP Bratislava - 0,82752 1 0.935208 079336 0729505  0,985646
Nové mesto

102 \/ skuto¢nosti je kauzalna stvislost opacna, t.j. napr. v ddsledku zvySeného poétu obyvatelov
v danom regione (spadovy region, dochadzka za pracou, imigracia a pod.) je v ¢ase va¢si dopyt po zdravotnej
starostlivosti v ramci existujlicej zdravotne;j siete, ktora nestiha uz pokryvat’ svojimi sluzbami tento dopyt, resp.
sa postupne dostava na svoje hranice a v tomto dosledku je potrebné rozsirit’ kapacitu nemocnicne;j siete napr.
aj zvysenim poctu 16zok, ambulancii a pod. T.j. vo vSeobecnosti sa da povedat’, ponuka zdravotnej starostlivosti
reaguje na zvyseny dopyt po tychto sluzbach.
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4 UH_FN Nitra 1 1 1 1 1 1
5 |[3JH a_nd Clinics FNsP F.D.Roosevelta BanSka0,898848 1 0,964621 1 1 1
ystrica
6 UH and Clinics_FNsP J. A. Reimana Prefov  0,89917 1 0,738557 0,87101 0,628199  0,845523
" Hand Clinics_NsP Skalica 1 1 1 0,763071  0,742981  0,742981
8 UH and Clinics FNsP Zilina 0,848229  0,933813 0,711335 0,626719  0,556895  0,685907
UH and Clinics FNsP Nové Zamky 0,836717  0,979738 0,752126 0,669736  0,612258  0,823706
10 UH and Clinics FNsP Trenéin 0,741326  0,973466 0,733709 0,660537 0,612134  0,824537
11 UH an.d CvlinicsiFNsP Trnava, so sidlom 0915703 1 0.82599 0672414 0602835 0,816219
Andreja Zamova 11 ’
12 H TI’ubovnianska nemocnica 1 1 1 0,926341 0,996718  0,996718
13 Nati.onal Endocrjnology and Diabetology 0598335  0,598335 1 1 0625193 0625193
Institute. NEaDU
14 National Institute of Cardiovascular
., 1 1 1
Diseases NUSCH ! 0.968765 1
15 H_Nemocnica A. Letia Humenné 1 1 0,936751 1 0,677885  0,677885
16 H_Nemocnica Alexandra Wintera 1 1 0,935237 1 1 1
17 HiNemocnica arm. generala L. Svobodu 1 1 0,906999 1 0049477  0,949477
Svidnik
18 H_Nemf>cmca Banovce - 3. sukromna 0896768  0,896768 0,815353 0794682  0,803603  0,803603
nemocnica
19 H_[\lemocnlca Dr. Vojtecha Alexandra v 1 1 1 0,04194 0,848909  0,848909
Kezmarku
20 H_Nemocnica Poprad 1 1 1 1 0,987176  0,987176
21 Hand Clinics_NsP Brezno 0,853414  0,853414 0,870779 0,80809 0,820017  0,820017
22 H and Clinics_NsP Dunajska Streda 0,90834 0,899612 0,847033 0,929206 0,788688  0,788688
23 H and Clinics_NsP llava 0,999238  0,999238 1 1 0,802365  0,802365
24 H and Clinics_ NsP Kralovsky Chlmec 0,971802 0,971802 1 1 1 1
25 H and Clinics_NsP Nové Mesto nad Vahom 1 1 1 1 1 1
26 Hand Clinics_NsP Partizanske 1 1 1 1 1 1
27 H and Clinics_NsP Spisska Nova Ves 1 1 1 1 1 1
28 H and Clinics_NsP sv. Barbory Roziava 1 1 0,996218 1 0,719237  0,719237
29 H and Clinics_NsP Sv. Lukéasa Galanta 0,853554  0,853554 0,853726 0,813707 0,627851  0,627851
30 H and Clinics_NsP Trebisov, a.s. 1 1 0,826965 0,764306 0,664609  0,664609
31 Hand Clinics_Nemocnica Snina 0,917709  0,917709 0,851758 0,821529 0,705351  0,705351
32 H an_d Clmlcs_l}I_emocnlce a polikliniky 1 1 1 1 1 1
Bratislava - Ruzinov
33 Hand Clinics_NsP Sv. Jakuba Bardejov 0,74596 0,74596 1 1 1 1

34 Psychiatric H_Psychiatrick4 n. Michalovce 0,623674  0,623674 0,567733 0,578097 0,339246  0,339246
35 Psychiatric H _Psychiatricka n. Philippa Pinela 0447659 0447659 0,416853 0419434 0346417  0,346417

Pezinok
36 H_Regionalna nemocnica Sobrance 1 1 1 1 1 1
37 Spec_lahzed H for Ortopedic Protetics SNOP 1 1 1 1 1 1
Bratislava
38 Specialized H_SN sv.Svorada Zobor 0,498363  0,498363 0,492595 0,622834  0,502074  0,502074
39 Specialized Institute for Tuberculosis and 0936736  0,936736 0,876123 1 1 1

Respiratory Diseases VSOU SUDTaRCH
40 Central Slovak Institute of Cardiovascular

Diseases_ SUSCH 0,925021  0,925021 0,899307 0,962748  0,835298  0,835298

41 UH_UN Bratislava 1 1 1 1 1 1
42 UH_UN L.Pasteura Kogice 0,968356 1 1 1 1 1
43 UH_UN Martin 0,818508 0,973961 0,741051 0,632269 0,598165  0,804348
44 H and Clinics_ VNsP Levoda 0,921184 0,921184 1 1 0,772563  0,772563
45 H and Clinics_ VNsP Luéenec 0,909511 0,909511 1 1 0,944433  0,944433
46 East Slovak Cancer Institute_ VOU 0,756539  0,756539 0,721104 0,746554  0,679659  0,679659
47 East Slovak Institute of Cardiovascular 1 1 1 1 1 1

Diseases VUSCH -
48 Specialized Geriatric Institute VSUG sv.

" o 0,632295 0,632295 0,729926 0,598753  0,509679  0,509679
Lukasa v Kosiciach

Tabulka XVII znazoriiuje zakladné Statistiky skutocnych skore efektivnosti 48 nemocnic
v roku 2012. Ako efektivne bolo oznacenych 17 nemocnic. Priemerné vstupné polozky
efektivnych nemocnic st vyssie nez neefektivnych nemocnic. Tieto nemocnice maju taktiez
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vyssi pocet hospitalizacii. To by mohlo naznacovat, ze koncentracia zdravotnej starostlivosti
sa deje vo vidcsich nemocniciach v mestskych oblastiach. Vysvetl'uje to aj princip uspor z
rozsahu.

Tabul’ka XVII: Data vstupnych a vystupnych poloZiek efektivnych vs. neefektivnych zariadeni pre
model “2012” so Ziadnymi implementovanymi e-health nastrojmi v neefektivnych univerzitnych a
fakultnych nemocniciach. Zdroj: Vlastné spracovanie. Databaza NCZI, 2014.

B-Day/Hosp MMD/Hosp .

Beds (n) FTEs(h) B-Day (n) (ratio) MMD (€) (ratio) Hosp (n) OutVis (n)
Vsetky zariadenia
(n=48)
Skutocny priemer 411 809 678 106 244 7,30 4325483 148 15075 583 244
Skutocéna SD 404 1160051 112631 7,36 6532345 368 15 856 551 349
Priemer s virtudlnymi 319 648 501 84 507 5,51 3663091 112 15077 726 077
inputmi
Efektivne (n=17)
Skutocny priemer 488 1112000 127742 6,11 6784294 142 20726 896 315
Skutocnd SD 587 1765138 163392 3,07 9441168 431 23279 673079
Neefektivne (n=31)
Skutocny priemer 369 643 889 94 455 8,05 2977103 152 11975 411 559
Skutocéna SD 243 545 408 67 895 8,69 3472415 327 8061 372 859

V nasledujicej tabulke (Tabulka XVIII) su prezentované zakladné Statistické
vystupné parametre scasti hypotetického modelu 48 Slovenskych nemocnic. V 8 z 13
univerzitnych a fakultnych nemocnic, ktoré boli oznacené ako neefektivne (porov. s
Tabul'’ka XV1), sme teoreticky zaviedli e-health nastroje. Elektronické zdravotnictvo nebolo
implementované v efektivnych nemocniciach, i ked’ by tomu nebolo tak v praxi, a to aby
sme neskreslili celkové vahy modelu vo vypoctoch softvéru. Vysledné skore dalSich
nemocnic sa takmer nezmenilo. Ak sa pozrieme najprv na vysledky prezentované v Tabulka
XVI, vidime, ze skore efektivnosti vzrastlo v elektronizovanych nemocniciach (oznacené
farebne sivou). Aj ked” ziadna z nich nedosiahla stupen efektivnosti 1, vsetky z nich sa
pribliZili k najvySSiemu stupniu efektivnosti.

Na zaklade vysledkov v Tabulka XVIII vidime, Ze priemerné poclty vstupov
celkového fondu pracovného casu (FTEs), 16zkodni a liekov a zdravotnickych pomocok
(MMD) v oblasti vstupnych parametrov zariadeni, teda vSetky vstupy v dosledku
implementacie e-health klesli v porovnani so stavom bez elektronizacie v modeli ,,2012% v
Tabulka XVII, ¢o znazoriiuje a dokazuje, ze elektronické zdravotnictvo vedie k vyS$sej
technickej efektivnosti nemocnic, ako to potvrdzuju aj uvadzané citované §tadie.

Tento fakt je zretelny aj porovnanim optimalnych vypocitanych, t.j. virtudlnych
udajov za vsetky nemocni¢né zariadenia modelu ,, 2012 v Tabulka XVII so skuto¢nym
priemerom modelu ,,e-2012* v Tabulka XVIII, ked’Ze skuto¢né vysledky elektronizacie by
sa mali priblizovat’ optimalnemu stavu v procese dosahovania efektivnosti. Priemer spolu s
virtudlnymi inputmi je vlastne projekciou zaloZzenou na nasom radidlnom BCC modeli, na
zéklade ktorého prevadza softvér vypocty. Porovnanim virtudlnych vstupnych poloziek
vSetkych zariadeni ,neelektronizovaného* modelu ,,2012“ so skutoénym priemerom
»elektronizovaného modelu ,,e-2012 vsetkych zariadeni vidime, ze e-health vedie naozaj
k optimalizacii zdrojov v nemocniciach, ateda kvyssim dosahovanym trovniam
efektivnosti.
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Tabulka XVI1II: Data vstupnych a vystupnych polozZiek efektivnych vs. neefektivnych zariadeni pre
model ,,e-2012” so Ziadnymi implementovanymi e-health nastrojmi v neefektivnych univerzitnych
a fakultnych nemocniciach. Vlastné spracovanie. Databaza NCZI, 2014.

Beds (n) FTEs(h) B-Day (n) z'a[t)i?));/Hosp MMD (€) ?:I:::E)/HOSP Hosp (n) OutVis (n)
Vsetky zariadenia
(n=48)
Skutocny priemer 411 757 136 97 909 6,93 4212361 146 15010 583 244
Skutocéna SD 404 1132233 106 829 7,43 6467032 367 15819 551 349
Priemer s virtudlnymi 319 652 678 83 906 5,50 3805737 116 15012 737 146
inputmi
Efektivne (n=17)
Skutocny priemer 488 1112000 127742 6,11 6784294 142 20726 896 315
Skutocna SD 587 1765138 163392 3,07 9441168 431 23279 673079
Neefektivne (n=31)
Skutocny priemer 369 562 533 81549 7,43 2801947 148 11875 411 559
Skutocna SD 243 411599 47 697 8,84 3203097 325 7909 372 859

Graf 22 graficky znazoriiuje dopad zavedenia e-health v univerzitnych a fakultnych

nemocniciach v rokoch 2009 a 2012 na Slovensku. Skore efektivnosti st zretelne vyssie,
ked’ klinické rozhodovanie je podporované elektronickou transmisiou a informaénymi
kanalmi podporovanymi poc¢itaCovymi inteligentnymi systémami.
Tabulka XVI resp. Graf 22 (len fakultné a univerzitné nemocnice) znazoriuji aj d’alsi
aspekt Slovenského zdravotného systému. Priemerné redlne skore efektivnosti univerzitnych
a fakultnych nemocnic v redlnom modeli ,,2009 je rovny 0,89 pre vSetky nemocnice a 0,88
pre univerzitné a fakultné nemocnice, zatial’ co v redlnom modeli ,,2012* je tato hodnota
rovnd skore vo vyske 0,81 pre vSetky nemocnice a 0,76 pre univerzitné a fakultné
nemocnice. Je tomu tak aj v dosledku znizeného financovania S§tatnych nemocnic, ¢o
napokon viedlo k finanénym t'azkostiam spdsobenych stale rasticimi dlhmi a negativnymi
finanénymi tokmi cash-flow v niektorych nemocniciach, ktoré museli byt napokon
zachraiované Slovenskou vlddou v r. 2011. AvSak tento trend zadlzovania sa nepodarilo
zastavit. Popisovanie pozadia réznych dovodov nie je predmetom naSej diskusie. Porov.
HEALTH POLICIY INSTITUE, 2013.

0,7
[1e2009 06 [Je2012 o
2009 Univerzitné a fakultné nemocnice Skore N 2012 Univerzitné a fakultné nemochice Skére
efektivnosti efektivnosti

Graf 22: Skore efektivnosti v univerzitnych a fakultnych nemocniciach v rokoch 2009 a 2012 s a bez
implementicie e-health nastrojov. Popis: Cislovanie nemocnic ako v Tabul’ka XVI.
Zdroj: Vlastné spracovanie.
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Vysledky

Analyzovali sme 48 Slovenskych nemocnic, z ktorych 13 je univerzitnych resp.
fakultnych, s cielom merania a hodnotenia ro¢nej efektivnosti nemocni¢nych zariadeni
ustavnej akutnej zdravotnej starostlivosti v rokoch 2009-2012 ako aj hypotetickej
nemocnicnej efektivnosti s implementovanymi zakladnymi e-health nastrojmi v rokoch
2009 a 2012. Mensie nemocnice vykazuju lepSie skore efektivnosti vo vSetkych modeloch
nez vacsie univerzitné a fakultné nemocnice, o sa da vysvetlit’ niekol’kymi faktormi; a to
nakladovo ndro¢nejsia liecba chorob vo vidcsich nemocniciach, ktoré st zvicsa aj
Specializované (resp. jednotlivé oddelenia) v spadovych oblastiach, vyssSie pocty pacientov
V porovnani s 16zkovou kapacitou a pod.

Previedli sme Sest radialnych BCC DEA modelov na merania ekonomickej
efektivnosti. Ak by boli vSetky nemocnice elektronizované v roku 2009 prostrednictvom
funkénych elektronickych chorobopisov (EHR), elektronickej preskripcie a medikécie,
telemediciny a takisto prostrednictvom nemocni¢nych inteligentnych systémov (angl.
business intelligence) a pocitatovou podporovanych prepojenych systémov, 25 nemocnic by
bolo efektivnych v porovnani s20 nemocnicami vtom istom roku S nameranymi
skutoénymi skore efektivnosti. Z 13 univerzitnych a fakultnych nemocnic, kde sa alokuje
najvyssie mnozstvo vydavkov, by 5 z nich dosiahnu hranicu efektivnosti a zvysné by sa jej
priblizili. V roku 2012 skuto¢na efektivnost’ nemocnic v procese poskytovania zdravotnej
starostlivosti bola horSia nez vroku 2009, ¢o je predovsetkym vysvetlitelné¢ faktom
zvySenej miery zadlzenosti Slovenskych nemocnic. S dobre akomplexne fungujicim
elektronickym zdravotnictvom 17 nemocnic by poskytovalo svoje sluzby relativne efektivne
rovnako aj aj bez tychto implementovanych néstrojov, avSak ich skore a jednotlivé
parametre by boli podstatne vyssie.

6.4 DielCi zaver

Dospeli sme k dvom vyznamnym zisteniam v pozadi prevedenej analyzy DEA
v prostredi Slovenskej republiky. Prvé je spojené so vSeobecne akceptovanym
predpokladom vychédzajici s dosahovanim uspor z rozsahu vo véc¢Sich nemocniciach
S vyssim poctom 16Zok, a ktoré poskytuju viac sluzieb a koncentruju vysoko kvalifikovanu
pracovnu kapacitu. Druhé zistenie takisto dokazuje vysledky niekol’kych $tadii, a sice, Ze e-
health nastroje, ak st plne implementované, prispievaju k vy$§im skore efektivnosti
a alokacii zdrojov v nemocniciach.

E-health ako nadejny prostriedok elektronizacie v zdravotnom sektore ma potencial
zvySovania efektivnosti na Urovni nemocnic ako vyznamnych mikroekonomickych
rozhodovacich jednotiek v zdravotnom sektore.

Dosahovanie vys$Sej kvality, efektivnosti a vykonnosti v kontexte e-health bolo
potvrdené niekol'kymi citovanymi S$tudiami. Tieto zlepSenia v dostupnosti zdravotnej
starostlivosti by sa taktiez mohli zvysit vdaka multiplika¢énému efektu, ak by zdroje
uvol'nené redukciou ndkladov boli realokované v tej istej oblasti na kvalitnejSiu lie¢bu alebo
liecbu vyssieho poctu pacientov, dosahovania vys$Sej vykonnosti a znizovania ¢akacich lehot
pre pacienta.
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Nedostatkom nasich vypoctov je nedostupnost’ alebo obtiazna dostupnost’ idajov
a hodnoteni inych nemocnic v regione resp. v krajinach EU na porovnanie klastrov krajin,
aby sa mohla lepsie prezentovat’ skuto¢na vykonnost’ a efektivnost’ Slovenskych nemocnic
vV medzindrodnom meradle. Aj ked’ isty stupen hodnotenia by mohol byt’ mozny, ako to
dokazuju vysledky §tadie autorov VARABAYOVA, Y. a SCHREYOGG, J., 2013.

6.5 Diel€i zaver — Dopady zavedenia e-health v SR

Vy¢islené monetarne dopady implementacie e-health v dynamickej CBA analyze po
prevedeni simulacii (porov. predchadzajticu kapitolu) sme vy¢islili v grafe 16 v cenach roku
2010, a to jednotlivé finan¢né toky cash flow plyntice zo zavedenia e-health na ro¢nej baze
ako aj v kumulativnom vyjadreni. Je potrebné poznamenat’, Ze vysledky su prezentované na
zaklade uSetreni z elektronizacie na zaklade konzervativnych minimalistickych odhadov.
V skuto¢nosti by prichdadzala do ivahy aj uspora v odvodovom zatazeni aj vo vysSej miere.

USetrené finanné prostriedky elektronizaciou zdravotnictva moézu byt bud
realokované na iné ciele Statnej zdravotnej politiky ako to deklarovali v poslednych rokoch
rozni vladni predstavitelia SR.

Na vyc¢islenie vplyvu sme teoreticky vycislili vplyv na zdravotné odvody, ato
prostrednictvom aplikovaného systému zr. 2011, ktory je zalozeny na individualnych
prijmoch spracovanych z databaz socidlnej poistovne SR. Tieto prijmy boli nasledne
zdanované a odvodmi zat'azené podl'a nastaveného systému bertic do uvahy vymeriavacie
zéklady a d’alSie parametre ako napr. vekova Struktira obyvatel'stva z internej databazy
socialnej poistovne — len pracujice obyvatel'stvo. Pre kazdu prijmovu skupinu (spolu 50)
boli vy¢islené naklady prace. Do uvahy sa zobral aj priemerny pocet deti v danej prijmove;j
skupine na 1 rodica. Zdravotny odvod predstavoval 14 % zo superhrubej mzdy pre kazda
prijmova skupinu. Celkovy nastaveny mikromodel zakomponovava okrem zdravotnych
odvodov aj socidlne odvody. Tieto odvody predstavuji variabilnua sadzbu. Cely model je
vybilancovany z r. 2011 a berie do ivahy fakt, ze sadzba 14 % pokryva potreby systému.
(Porov. Graf 25 v prilohe a detailny ¢iselny popis v elektronickej prilohe ¢. 8).

Sadzba zdravotnych odvodov je nasledne upravena tak, aby prijmy zdravotnych
odvodov boli napokon znizené o usporu z elektronizacie. Obmedzenim nasho modelu je, ze
tento nerieSi dynamiku miezd a narast ndkladov v systéme v Case teoretického zavedenia
elektronického zdravotnictva v nasom sledovanom obdobi (2010-2020). Model teda staticky
riesi upravu sadzby zdravotnych odvodov pri vy€isleni tspory systému. Aplikovany model
je zalozeny a vycisleny na mikroekonomickom danovo-odvodovom modeli Ekonomického
ustavu SAV SR z roku 2010 v spolupréci z Ing. M. Radvanskym, PhD. Porov. stadiu KOZ,
2011 s participaciou SAV SR.

Pri potencidlnej uspore 100 mil. EUR vroku 2020 na zaklade priemernych
simulac¢nych vystupnych udajov zdravotné odvody by mohli klesnit’ zo si€asne nastavenych
14 % na 13,53 %, ktoré odvadzaji zo svojho vymeriavacieho zdkladu na zédklade Zakona
595/2003 Z.z. o dani z prijmov fyzické osoby podla druhu ¢innosti na tcely zdravotného
poistenia.

Pri vypocte odvodov do zdravotnej poistovne sa vychadza z ¢iastkového zakladu dane
z prijmov z podnikania a z inej samostatnej zarobkovej cinnosti dosiahnutého
v predchadzajicom roku. Ciastkovy zaklad dane z podnikania je potrebné zvysit o zaplatené
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poistné na zdravotné (podl'a § 15 Zakona 580/2004 Z.z. o zdravotnom poisteni) aj socidlne
poistenie a tato sumu vydelit’ koeficientom 2,14 pre rok 2010, 1,6 pre rok 2014 a 1,486 na
rok 2015. Vysledok predstavuje roény vymeriavaci zaklad, ktory sa vydeli po¢tom mesiacov
podnikania v predchadzajucom roku. Preddavok potom bude vo vyske 14 % z mesacného
vymeriavacieho zakladu. Uplatiiuju sa vynimky napr. na prijmy os6b so zdravotnym
postihnutim po splneni podmienok a i. Blizie porov. SPANIKOVA, 2010 resp. prislugné
legislativne normy (Zakon 580/2004 Z.z. v platnom zneni na rok 2010).

Pre porovnanie uvadzame tabul'ku predbeznych odhadov vybratého poistného za rok
2013. Co sa tyka vyberu zdravotnych poistnych odvodov, zdravotné poistovne vykazuju:
1. prijmy od ekonomicky aktivnych poistencov,
2. prijmy zo Statneho rozpoctu vo forme Statom plateného poistného na zdravotné poistenie

za zakonom uréené skupiny osob a vo forme tuzemskych beznych transferov

3. sankcie

Tabul’ka XIX: Prijmy vSetkych 3 zdravotnych poist'ovni v SR. Plnenie povinnych odvodov
zdravotného poistenia. Zdroj: MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVA SR, 2013, 2010.

2010 2013

Prijmy z poistného boli rozpoctované vo vyske

3432295000 €,
z toho

4133774 000 €,
z toho:

prijmy od ekonomicky aktivnych poistencov

2128878 000 €

2625428 000 €

poistné platené Statom za zakonom urcené skupiny osob

1303417 000 €

1263888 000¢€

sankcie

4416 000 €

3300000 €

Prijmy z poistného dosiahli:

3574998 000 €

3889533 000 €

Celkovy rozpoctovany vyber poistného bol 104 % 106 %
naplneny na:

V podrobnejsom hodnoteni prijmy z vyberu poistného podl’a Struktury tvorili:

prijmy od ekonomicky aktivnych poistencov 2030352 € 2563058 000 €
ro¢né zuctovanie poistného od EAO 140 349 000 € 48 057 000 €
poistné platené Statom za zdkonom urcené skupiny 0sob 1282 803 000 € 1248 445 000 €
ro¢né zactovanie poistného od statu 46 794 000 € 28 382 000 €
sankcie 3535000 € 1409 000 €
Nedarnové prijmy sa na celkovych prijmoch podielali vo 17 488 000 € 30421 000 €
vyske:
Granty a transfery boli realizované formou transferu zo 199 000 € 175 000 €
Statneho rozpoltu na uhradu zdravotnej starostlivosti
pre bezdomovcov. Transfer bol rozpoctovany v SUme:

a realizovany vo vyske. €. 127 000 € 175 000 €

Vplyv na HDP SR vplyvom elektornizacie zdravotnictva nebol zistovany, nakolko
zmena by bola vzhladom na makroekonomické ukazovatele minimdlna, ¢o ale otvara
priestor na potencialne evalvacie dopadov na HDP v rdmci celej elektronizéacie verejného
sektora resp. minimalne projektov z Operaéného programu Informatizacia spolo¢nosti
financovaného zo §trukturdlnych fondov EU prostrednictvom fondu ERDF, ateda je tu
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pomerne vel'ky kvantitativny manévrovaci priestor na prevedenie dynamickych dopadov
elektronizacie verejnej spravy na HDP Slovenskej ekonomiky.



TabuPka XX: E-health cash-flow na principe simul

r er

Acii a po

tencialny vplyv na zdravotné odvody (v cenach 2010=100). Zdroj: Vlastné spracovanie. Zdravotné odvody

vypocitané na zaklade mikroekonomického danovo-odvodového modelu Ekonomického ustavu SAV SR z roku 2010 v spolupraci s Ing. M. Radvanskym, PhD.

Cista hodnota (Mean)
\Vplyv / sadzba
zdrav. odvody

(Priemer) [%0]

-6 653 100,00 € -14 320 207,03 € -33 137 004,63 € -25 204 057,41 €

NA

NA

NA

NA

6 821 006,52 €

13,96834358

25431 513,57 €

13,88192127

35649 836,58 €

13,83446364

45517 183,75 €

13,78866334

56 086 233,90 € 65731 044,67 € 74993 677,68 €

13,73959116

e-HEALTH 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Spolu FIN.

IVYNOSY 0,00 € 0,00 € 102 959,71 € 3977 374,00 € 14 775390,10 € 34270 703,54 € 51201 364,89 € 65 165 910,97 € 82 632 894,18 € 97 698 026,91 €109 147 570,97 €|

SPOLU NAKLADY| 6700 000,00 € 15036 964,00 € 36210392,95€ 34477 876,20 € 14380 076,60 € 10400 844,97 € 10518 708,11 € 11 099 959,50 € 10 806 892,01 € 10 846 147,77 € 10 937 675,54 €

Spolu CAPEX| 6 700 000,00 € 15036 964,00 € 31 535 960,00 € 24 964 261,33 € 419075833 € 97 133,33 € 97 133,33 € 584 066,67 € 185 666,67 € 119 266,67 € 119 266,67 €

Spolu OPEX 0,00 € 0,00€ 4674432,95€ 9513614,86€ 10189318,26€ 10303 711,64€ 10421 574,77 € 10515892,83€ 10621 22534€ 10726 881,10€ 10818 408,87 €

Cash flow (CF) -6700000€ -15036964€ -36107433€ -30500502 € 395314 € 23 869 859 € 40 682 657 € 54 065 951 € 71 826 002 € 86 851 879 € 98 209 895 €

mean| -6 700 000,00 € -15 036 964,00 € -36 071 745,77 € -27 815 904,47 € 7571 589,82 € 28717 172,03 € 41065 337,84 € 53 480 247,92 € 67 216 280,88 € 80 350 559,75 € 93 506 800,17 €|

5%| -6 700 000,00 € -15 036 964,00 € -36 139 547,61 € -30 456 624,34 € 640 142,13 € 18610 569,32 € 32782916,52€ 46 693 154,52 € 60765 503,11 € 73319817,14 € 86500 096,78 €|

95% -6 700 000,00 € -15 036 964,00 € -36 012 266,85 € -25 357 589,52 € 14504 625,81 € 35585 762,13 € 46 775 397,20€ 58 599 523,56 € 72 403 840,70 € 85 445 448,55 € 98 516 986,42 €|

StDV] 0,00 € 0,00 € 38489,90€ 1527 05855€ 426289347€ 5262579,28€ 433951556€ 367229858€ 357941885€ 3758837,59€ 3744887,87€

IKumulativne CF -6700000€ -21736964€ -57844397€ -88344899€ -87949586€ -64079727€ -23397071€ 30668881 € 102494883€ 189346762€ 287556 658 €

mean| -6 700000 € -21736964€ -57808710€ -85624614€ -78053024€ -49335852¢€ -8270515€ 45209733€ 112426014€ 192776574€ 286 283 374 €

5% -6700 000 € -21736964€ -57876512€ -88333136€ -87692994€ -69082425€ -36299 508 € 10 393 647 € 71159150 € 144478967 € 230979 064 €

95%) -6 700000 € -21736964€ -57749231€ -83106820€ -68602195€ -33016432¢€ 13758 965 € 72358488€ 144762329€ 230207778 € 328 724 764 €

Roéna inflacia: 0,7% 4,1% 3,7% 1,5% 0,6% 1,7% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0%

Nom. cash flow -6 653 100€ -14420448€ -34737091 € -27398 666 € 7526160 € 28228 980 € 40244 031 € 52410643 € 65871955 € 78 743 549 € 91 636 664 €
Cash flow

(2010=100) -6 653 100 € -14319505,3 € -34503901,1 € -27214447,7€ 74755584€ 28039183,7€ 39973451,9€ 52058262,1€ 65429067,8€ 782141194€ 91 020 548,7 €

Infla¢ny koeficient 1 1,007 1,048287 1,087073619 1,103379723 1,110000002 1,128870002 1,151447402 1,17447635 1,197965877 1,221925194

13,69479648

13,65180374
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7 Diskusia

Pre splnenie cielov prace bola zvolend metéda analyzy, komparacie a syntézy
V teoretickej Casti. Predmetom skumania bol metodologicky a z ekonomickej tedrie
vychédzajuci koncepény ramec skiimania ekonomiky zdravotnictva, ktory postupne
Specificky prechddza do metodologického ramca skimania elektronického zdravotnictva.

Skimanim ekonomickych procesov v ramci zdravotného sektora sa zaobera zdravotna
ekonomika ako aplikovana oblast’ ekonomie, ktorej intenzivny vyskum zacal v 70. rokoch
20. stor., avsak principy aplikovanej ekondémie sa budovali uz koncom 19. stor. v ramci
rozvoja a zaciatkom insStitucionalnej ekondémie. Nedostatkom ostava absencia poctu
suhrnnych $tadii, ktory by tento vyvoj bliz§ie popisal aj na zaklade diel autorov z dejin
ekonomickej teorie.

Ako wuvadza FUCHS, 2000 a CULYER aNEWHOUSE, 2000, metodoldgia
a koncepcny ramec hodnotenia zdravotnej ekonomiky je r6znorody, pocntc behaviordlnym
vyskumom az po zdravotné sluzby, v zavislosti od ciel'a vyskumu a preferencii autorov.
Akymsi medzistupiom alebo spojivom medzi tradicnym mikro- alebo makroekonomickym
vyskumom a vyskumom zdravotnej ekonomiky a/alebo e-health vyskumom by mohli byt
studie zaoberajuce sa vplyvom technologickej zmeny na dosahovanie efektivnosti vyroby,
v produkénom procese (aj zdravotnych sluzieb). Avsak aplikécia tohto konceptu, ktory by
mohol byt rozsireny o koncepty endogénnych technolégii a ich vplyvov na ekonomicky rast,
v zdravotnej ekonomike Zial’ absentuje, no na druhej strane pontika vol'ny priestor budiceho
mozného zamerania. — Na druhej strane uznava, Ze technologicka zmena je endogénna len
s¢asti a ze medzeru medzi tym, ¢o medicina dokdze a o ekonomiky méze, nedokéze vypinat
dlhodobo. Bude stdle jestvovat medzera medzi obmedzeniami plyntcich z finan¢nych
limitov a efektmi na medicinsky pokrok.

Do aplikovaného vyskumu Fuchs zarad’uje aj sociologicky vyskum v suvislosti so
skiimanim pri¢in socidlnym noriem, preferencii v ekonomickom spravani. Osobitné miesto
zaujimaju profesionalne normy (ARROW, 1963) ako jeden z aspektov socidlnych noriem,
ktoré su osobitne dolezité v systéme zdravotnej starostlivosti. — Napokon je to oblast’ kvality
Zivota, ktora je azda rovnako sledovanou témou tak v ¢lankoch hlavného prudu ako aj
aplikovaného v ekondmii.

Informatizacia spolo¢nosti v dnesnej dobe — informacno-technickej revolucie, ma
dosah na vSetky oblasti Zivota spolo¢nosti 1 jednotlivca. Jej cielom je bezpochyby zvySenie
efektivity a kvality existujucich postupov, v koneénom dosledku zvySenie urovne obyv., teda
kvality zivota kazdého obCana — prijimatel’a ZSt (bez ohl'adu na to ¢i sme momentalne
pacientom alebo nie, pretoze ak sme v tejto chvili poistencami, tak sme aj prijimatel'mi
zdrav. starostlivosti). Informatizicia preto nemoze obist’ ani tak velmi — doslova zZivotu
dolezity sektor zdravotnictva. V r. 2004, 29 % eurdpskych nemocnic vynakladalo menej ako
1 % ich zdrojov na vydaje do oblasti informatiky (IKT) a 70 % vynakladali menej ako 2 %.
V 1. 2008 je to vSeobecne uz 2,6-6% zdravotnych vydajov na vladnej vSeobecne (CONN,
2008).

Je potrebné opit’ zdoraznit’ fakt, ze e-health je neoddelitelnou sti¢ast'ou zdravotného
sektora, aviak cielom tejto prace nebolo a ani nemohla byt hibkové analyza zdravotného
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sektora v kontexte efektivnosti, nakol’ko problematika zdravotnictva je rozsiahla a jej
stcastou je liekova politika, farmakoekonomika, hodnotenie zdravotnickych technologii
amnozstvo dalSich mikro- alebo makroekonomickych celkov a prepojeni. Je rovnako
nemozné uplne tieto akoby dva celky oddelit, a tomu musel byt podriadeny aj postup
rieSenia tejto vyskumnej prace, predovsetkym v rieSeni metodologickych aspektov a reserse
Vv teoretickej Casti prace. Toto prepojenie podporuje aj prevedenie niekol’kych SWOT analyz
zdravotného sektora a jednotlivych e-health aplikacii v samostatnej elektronickej prilohe €.
7 tejto prace.

Pri e-health, ako sme uz spomenuli, ide o elektronicki komunikaciu, ktora sa
uskutociiuje prostrednictvom tzv. e-health aplikacii a postupmi (metdédami). Tieto aplikacie
a postupy su virtualnou (elektronickou) branou k zivotnym informécidm prijimatel’a ZSt., a
to na urovni:

» Klinickd komunikacia (napr. lekar < lekar; napr. jeden lekar prijme RTG
snimok elektronickou formou od iného lekara z laboratoria)

» Administrativna komunikacia (napr. lekar < lekaren; napr. lekar pacientovi
elektronicky vystavi recept, t.j. v bezpapierove] forme na e-kartu, a ktory
prijme prislusna lekaren)

» Iné informacné systémy (IS) (napr. lekar < centralny nemocni¢ny/narodny
zdravotny portal; napr. lekar zasle elektronickou formou svoje elektronické
zuctovanie)

Vychadzajiic z precizneho ¢lenenia dosial’ platnej nemeckej Stadie z r. 2006, doplnenej
0 niektoré prvky, mdZeme e-health siet rozdelit’ na:
1. telematicku infrastruktaru (TI) - zloZzenu z nasledujtcich komponentov:

» e-karta (elektronicka zdravotna karta; angl. eHealthCard = eCard);

» elektronické identifika¢né preukazy poskytovatel'ov ZSt (lekarov, zamestnancov
nemocnic, lekarni atd’.), t. j. ID karty;

» vsetky d’alSie komponenty a systémy potrebné pre napojenie poistovni, lekarov,
lekarni, nemocnic a pod. do globalnej e-health siete;

» centralne a odborné sluzby;

2. e-health aplikécie:

» zékladné udaje poistenca a tiesnové data (angl. emergency data set) zapisané na
centralnej urovni, ako aj na e-kartu. Vd’aka elektronickému pristupu - e-karte alebo
internetového ¢i intranetového, nemocni¢ného rozhrania - bude mat’ napriklad
Rychla lekarska pomoc (RLP) okamzity pristup k Zivotne doleZitym informacidm
pacienta v bezvedomi, ako je napr. krvna skupina, alergie na lieky;

» elektronicky recept = e-preskripcia (skr. eRx) redukuje chyby a naklady na
papierovi formu receptu; umoziuje zapis neobmedzeného poctu receptov na e-
kartu, minimalizuje zneuzitie receptov a liekov a pod.;

» elektronicky eurdpsky zdravotny preukaz ako priama sucast’ e-Karty;

» elektronické chorobopisy zlozené z jednotlivych elektronickych zdravotnych
zdznamov (angl. EMR);

» telemedicinske sluzby spojené s elektronickym prenosom informacii vo zvukovej
alebo vizualnej forme (napr. elektronickou cestou poslany spominany RTG
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snimok), lekéarske videokonferencie — napr. konzilid bez ohl'adu na fyzicku
vzdialenost’ ucastnikov, s elektronickym pristupom zacastnenych ku vsetkym
informaciam komplikovaného pripadu a pod.;

udaje na kontrolu medikamentoznej liecby, ktoré vyhodnoti softvér ako sucast’
systému e-preskripcie;

eLekarska sprava (napr. tzv. ,,prepistacie spravy*), elektronické vymenné listky —
poukazy;

eAlokécia - elektronické objednéavanie sa k poskytovatel'ovi zdravotne;j
starostlivosti;

(internetové) zdravotné portaly (v SR pripravovany Narodny zdravotny portal —
NZP s relevantnymi zdravotnymi informaciami, v CR podobny uz fungujuci IZIP
od r. 2003);

elektronickd zdravotné knizka obcana - EZKO — ako elektronicka forma vypisu zo
zdravotnej dokumentacie.

priebezne budu pribudat’ d’alSie e-aplikacie

Zicastnené subjekty

poistovne (verejné, sukromné), poistenci poistovni, nemocnice, lekari, lekarne,
ostatné institicie ZS (napr. organizacia zastreSujuca e-health siet))

Prinos zavedenia e-health sa definuje ako zlepSenie v:

A. Kuvalite (zvySend bezpe¢nost, informovanost’, flexibilita, ...)

B. Pristupe (zvySeny pocet oSetrenych pacientov, vyssia kapacita PZS, ...)
C. Efektivnosti (zvySena produktivita prace, optimalizacia zdrojov, ...)

Stadie jednotlivych vynosov z tychto aplikacii z konkrétnych aj klinickych prostredi

st prezentované v kapitole 1.3.

Na druhej strane LAPOINTE, et al., 2010, zdoraziiuje Casto protichodné Stadie

ohl'adom skuto¢nej schopnosti IKT zlepSovat’ produktivitu, kvalitu zdravotnej starostlivosti

a/alebo vykonnost a efektivnost’ zdravotného systému a navrhujii novu evalvaciu dopadov
IKT v poskytovani ZSt na priklade 3 pripadovych §tidii v rdznych nemocniciach. Navrhuji
tuto postupnost’ krokov evalvacie:

1.

w

identifikovat’, zohl'adnit’ a presne zmerat’ vhodné dopady (kladné / zaporné,
ocakavané / neoCakéavané efekty)

zobrat’ do ivahy kontext implementacie

zohl'adnit’ viactroviovu perspektivu (jednotlivec, skupina, organizacia)

zobrat’ do uvahy perspektivy réznych stakeholderov (manazéri, PZS a pacienti)

Délezitost’ e-health v SR — Urad vlady SR - Cestovna mapa zavadzania verejnych

sluzieb uvadza, ze zavedenim elektronickych sluzieb mézu ob¢ania SR uSetrit’ ro¢ne cca. 1
tyzdent pracovného Casu, o predstavuje priamy finanény efekt vo forme uspory 4000
SK/pracujiiceho ob¢ana. Casova strata spdsobena nizkou produktivitou sluzieb sposobuje
Statnemu rozpoctu ujmu vo vyske 3,3 mld. SKK, ktorej rast sa d’alej predpokladal vzhl'adom
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na rychlost’ rastu ekonomiky a produktivity medziroéne o 4-5%, samozrejme do istej
stanovenej miery zhora ohraniéenej.!®® (URAD VLADY SR, 20121%%)
Plati zasada - elektronicky vladnut je efektivnejSie. Vykonnost' verejnej spravy
v SirSom zmysle, ktorej sucast’'ou je aj zdravotna starostlivost’, sa da podstatne zvysit’ prave
nasadenim IKT. Tym je informatizacia teda vyznamnym ndastrojom zvySovania kvality,
znizovania nakladov, administrativnej ndro¢nosti a zat'azenia priamej vnatornej i nepriamej
komunikacie. E-health problematika je na Slovensku o to viac mladsia, nakol'’ko absencia
budovania informatizacie je aj v naSom ZS cite'nd. Dopadom elektronizacie verejnej spravy
vobec, aj v ramci porovnavania (angl. benchmarking) sa venuje aj spominany jeden zo
siedmych cielov Stratégie EU Eurdpa 2020 (angl. Europe 2020) s nazvom Digitdlna Agenda
pre Europu (angl. Digital Agenda for Europe), v ramci ktorej sa posledné roky venuje stale
vac¢sia pozornost’ elektronizacii zdravotnictva (porov. Stadie EC, 2014, ICT-enabled benefits
for EU society). Elektronickd vymena a sprava dat v zdravotnom sektore ma dosah na
kvalitu ako aj efektivnost’” optimalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti v kontexte
optimalneho vyuZzivania vzacnych zdrojov v zdravotnom sektore. ,,Efektivnost™ sa odrazi
predovSetkym v dodrziavani nastavenych pravidiel (napr. predpisovania liekov,
vykonavania testov a i.), zvySenom dohl'ade nad zdravotnym stavom resp. danou chorobou
pacienta, v znizeni medika¢nych chyb, omylov a podvodov. V prvom rade dojde k znizeniu
a optimalnemu vyuzitiu datovych tokov (pocet vysetreni, preskripcii, zniZeniu zbytocne
drahsich preskripcii, lepSej informovanosti lekara na zaklade informacii v elektronickej
zdravotnej knizke a pod.) a az v druhom rade k znizeniu vysky finanénych tokov, ktoré st
cez platobny systém (€1 uz poistovne, pacienta alebo Statu) napojené na zdravotné vykony.
Prave efektivnost’ dodrziavania novych prisnejsich pravidiel a znizenia datovych v sektore
uvadza vo svojej metaanalyze niekol’kych desiatok $tadii jednoduchs$ich aj zloZitejSich
prikladov elektronickej vymeny dat aj CHAUDHRY et al., 2006.
Pri skiimani ekonomickych javov v zdravotnictve je potrebné mat’ k dispozicii
minimalny set zdravotnych udajov, nakolko su tieto zdravotné data zbierané Ccasto
diferencovane a v roznych formach. K tomu moéze sluzit' aj nejaky Statisticky manazérsky
(klinicky) narodny informaény systém. Identifikaciou datovych tokov sme mohli procesy
pochopit” a zostavit’ nasledne zakladnu staticki CBA (angl. single-point analysis, HERTZ,
1979) analyzu naprie¢ budovanymi e-health doménami v ramci programu eHealth v SR (1.
a 2. faza), ktora zachytava aj vlastné metodologické predpoklady.
Otazky merania efektivnosti projektov (v zdravotnictve) a G¢innosti rozpracovava
BABELA, et al, 2008, pricom vymenuva zakladné metdédy hodnotenia, ktoré sa
Vv zdravotnictve uplatiuju uz 30 rokov, a to metodu:
1. CBA (analyza nakladov a uZitkov) — metéda odvodena z ekonomickej teorie, ktora
pocita naklady intervencie ZSt v porovnani s prinosmi. Prinos je vyjadreny
V monetarizovanej podobe.

2. CEA (analyza efektivnosti ndkladov) — meria alternativy s vynaloZenymi nakladmi
a dosledkami stvisiace s klinickym cielom (napr. zlepSenia stavu v diioch a pod.).

103\ tomto kontexte porov. Graf 7 a Graf 8 na str. 69.
104 Akékol'vek kvantitativne udaje k prevedenému vyskumu s cielom verifikicie alebo referencii viak
chybaju.
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Vyrétava sa aj prirastkovy uc¢inok (ICER) ako podiel rozdielu nakladov projektu A,
B a rozdielu efektivit projektov A, B.

3. CUA (analyza ucelnosti nakladov) — vysledky st merané v jednotkach uzito¢nosti
alebo preferencie, ¢asto ako roky zlepSenej kvality zivota (angl. QALY). CUA sa
povazuje za zlaty Standard metdod hodnotenia nédkladovej efektivnosti v ramci
hodnotenia ZSt.

4. CMA (analyza minimalizacie nakladov) — porovnavaju sa napr. 2 alternativne
terapie z hl'adiska nakladov, pretoze vysledky oboch st rovnaké resp. zamenitel'né
(napr. efektivnost’ a bezpecnost)).

Hlbsie rozdiely hlavne medzi metédou CBA a CEA boli predmetom vyskumu v $tadii
JOHANNESSONA, 1995, ktory potvrdzuje zdklady CBA analyzy v tedrii ekondémie
blahobytu, zatial’ ¢o tieto metodologické zéklady u analyzy CEA su vel'mi slabé. Takisto
definuje Specifické teoretické podmienky, kedy tieto analyzy su zamenitelné, a sice pri
porovnavaniach, kedy by vSetky spolocenské ndklady (angl. societal costs) napr. zo
zlepSenia zdravotného stavu pri CEA analyze mohla byt vyjadrena v cendch na jednotku
efektivnosti , tak potom analyzy su zamenitelné, ¢o ale v realite je vel'mi obtiazne. Takisto
stvislosti medzi analyzami skima HANSEN, et al.,, 2004, reagujic na pracu Dolana
a Edlina z r. 2002, definuja limity preferencii, ktoré vstupuja do CEA analyzy.

Nésledne sme evalvovali finanéné toky zavedenim dynamického prvku dvoch
zakladnych parametrov vstupujucich do dynamickych stochasticky zaloZenych simulaénych
modelov na principe Monte Carlo, Latin Hypercube. Podrobnosti fungovania stochasticke;j
zlozky pocitatového modelovania st vysvetlené v dielach RUBINSTEINA, 1981, ROSSA,
2006. Nedostatkom naSich simulacnych modelov sl nedostato¢né resp. zatial’ nejestvujuce
Casové rady ex-post zo zavedenia e-health, resp. presné empiricky dokazané funkcie, na
zaklade ktorych by bolo mozné modelovat’ nabeh lekarov a obCanov do e-health systému.
Moderné simulaéné poéitadové metddy (porov. VARCHOLOVA, DUBOVICKA, 2008), &i
uz v softvérovom prostredi @Risk alebo CrystalBall, umoziiuji preklenut tieto nedostatky
vyberom preddefinovanych jednoduchych funkcii zadanim len tych (mélo) parametrov,
ktoré su zname. Medzi najjednoduchSie patria napr. triangularne, trigenomické,
kumulativne, diskrétne rozdelenie a d’alSie, ktoré si vyzaduju zadanie len istych hodnot
Vv Case (napr. MAX, MIN, AVG na zdklade hrubych predikcii, v naSom pripade predikcii
nastaveného modelu) a na zdklade nich potom vybrand funkcia s danymi parametrami,
tentokrat uz vo viac-menej plnohodnotnom funkénom vztahu ako taka, vstupuje dynamicky
do modelu vypoctu NPV naSej CBA analyzy. V tej istej dobe poc¢iatoéného matematického
vyskumu simulaénych metdd prispeli k ich d’alSiemu vyvoju autori aj v ekonomickej oblasti.
Jednym z prvych bol David Hertz, ktory sa zacal zaoberat’ alternativnymi mozZnost'ami
kapitalového financovania vratane oblasti projektového riadenia so zakomponovanim
pocitacovych simulédcii (HERTZ, 1964, 1968) rozsirent o detailnej$i popis rizikovych
vstupnych faktorov (HERTZ, 1974). Metdédu Ccistej sucasnej hodnoty s aplikaciou
normalneho rozdelenia zobrazenia NPV rozvinul d’alej HILLIER, 1965. Koncept dvoch
zakladnych pristupov v kapitalovom investovani a projektovom rozhodovani v kontexte
rizika arizikovej analyzy na réznych trovniach, okrem predoslych kniznych publikacii
a ¢lankov inych autorov (jedna z prvych publikacii od MERCER, MORGAN, 1975),
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suhrnne popisal uz skor HO a PIKE, 1992 v rozdeleni pristupov na jednoduché rizikovo-
vazené metddy (angl. simple risk-adjustment — SRA methods) so zakomponovanim
podkladovych cash flow analyz aevalvaéného modelu a techniky pravdepodobnostnej
rizikovej analyzy (angl. probabilistic risk analysis — PRA techniques). Medzi zakladné PRA
pristupy patri okrem simulécii na principe Monte Carlo aj zdkladna pravdepodobnostna
analyzy a analyza rozhodovacich stromov. Alternativou PRA pristupov, resp. za ich
pokrocili formu sa povazuje Model ocenovania kapitdlovych aktiv (CAPM), ktory
predpokladd ocenenie aktiv pri nediverzifikovateI'nom riziku. Sthrn naprie¢ tradi¢nymi
statickymi metdédami PRA, sumarizujuc aj poznatky skorSich citovanych studii v rdmci
struéného historického prierezu, poskytol CARMICHAEL a BALATBAT, 2008. V ramci
pokrocilych PRA metdd vratane simulacnej techniky na baze CBA popisala dokonca aj
vladna kanadska inStiticia, a to Sekretariat Rozpoctového Vyboru kanadskej vlady (angl.
Treasury Board Secretariat) s odporuc¢anim aplikacie pre vlady a d’alSie organizacie.
(TREASURY BOARD OF CANADA, 2007 a 1998 - vratane pomerne kvalitného draftu uz
vr. 1998). V tychto podmienkach rizika a politickej neistoty je potrebné modelovat
roz§irené analyzy prostrednictvom pravdepodobnosti a simulacii (napr. GRAY et al., 2011,
kap. 9 ,Decision analytic modelling: Markov models*, McINTOSH et al., 2010,
TREASURY BOARD OF CANADA, 2007).

Je potrebné zdoraznit' fakt, ako to cituje na zaklade niekolkych analyz e-health
nastrojov stadia EC, 2008, Financing eH€alth, az 30 % vSetkych vynosov su tazko
vycislitelné alebo inak nezachytiteI'né, resp. nemézu byt financné zachytené. Niektoré
Stidie dokonca ukazali , Ze e-health investicia predstavuji Cistl investiciu so zvécSa
negativnym finan¢nym dopadom, ak sa do Givahy berti vel'ké pociato¢né investiéné vydaje
na vybudovanie samotného systému, i ked’ samotné bezné vydaje na chod projektu mézu
byt’ nizsie ako v Case pred zavedenim tohto systému. Dokonca §tidia EC, 2009, EHR Impact
tvrdi, Ze moze dojst’ v istych pripadoch aj k nutnosti extra financovania, t.J. navyseného
financovania (oproti planom) z vynosov, ¢o tvori u EHR asi 20 % vynosov, a to najmé vd’aka
administrativnym a manazérskym komponentom (zmenam). Bez vyuzitia 50 %
realokovanych zdrojov by vynosy jednoducho nemohli pokryt’ finanéné poziadavky e-health
investicie. Vel'a e-health projektov realizuje ¢isté vynosy po 4 rokoch (niektoré az po 10
rokoch, ¢o ma okrem iného dvojaky efekt: Spdsobuje to vyssiu averziu k riziku investorov,
ktori nie st zvyknuti na dlhodobejsie projekty takéhoto Specifického charakteru, ked’Ze ide
0 pomerne novy segment. Tym sa zvySuje celkové riziko (¢im neskor sa realizuju Cisté
vynosy, resp. oCakava ich realizdcia). 5-ro¢né (kratkodobé) analyzy nutia investorov
orientovat’ sa len na naklady (ndkladovu stranku projektu), co vedie v konecnom dosledku k
neziadanému umelému ¢asovému oddel'ovaniu projektu na dobu nakladov a dobu Cistych
vynosv. V kumulativnom vyjadreni virtudlnej zdravotnej ekonomiky 10 krajin, ktoré
zaviedli konkrétnu jednu e-health aplikaciu (teda nie komplexny e-health systém), je rok
vynosnosti projektu 4. rok Zzivotnosti. Je potrebné poznamenat, Ze Slo o jednoduché
zavedenie danej konkrétnej e-health aplikacie v danej krajine. Porov. eHealth IMPACT (EC,
2006). Podobne potvrdzuja jednotlivé stadie 4-6 rok EHR IMPACT (EC, 2008), DG INFSO
& Media. (EC, 2008).
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V ramci simulacnej analyzy zalozenej na dynamickej pravdepodobnostnej CBA
analyze sa prezentovana vyskumna praca zamerala na kvantifikaciu dopadov projektu
elektronizacie zdravotnictva ako investicného projektu s dorazom na evalvaciu rizika
prostrednictvom simulacii. V tomto zjednodusenom modeli boli vybrané faktory
ohodnotené¢ ako rizikové (lekari/PZS a obcania), ¢im konvencné pravdepodobnostné
roz$irenia deterministickych evalvacii na hodnotenie neistoty arizika zalozené na
jednoduchom statickom vypoc¢te NPV, IRR, resp. vynosovo-nakladovom pomere (angl.
benefit:cost ratio), boli rozsirené, a teda v ¢ase zdynamizované. Tuto dopadovi analyzu
dopina aplikacia radialneho BCC modelu analyzy datovych obalov (DEA) v prostredi
nemocni¢né¢ho sektoru SR ako aj vypocet povinného zdravotného poistného odvodového
zatazenia na zaklade modelu s vplyvom na zdravotné poistenie v spolupraci so SAV.
Simula¢na metdéda by mohla byt potencidlne rozSirend o analyzu rdéznych zakladnych
faktorov ako diskontna sadzba, Cas, resp. d’alsie vybrané faktory, ktoré by tuto zjednodusent
analyzu rizika rozsirili, ¢im by sa simula¢ny model, bez nutného dosiahnutia limitov takto
nastavené¢ho modelu, skomplikoval v pozitivnom smere.

Ziskovost’” implementacie e-health v SR v nastavenom modeli v rokoch 2010-2020
bola evalvovand na zaklade CBA analyzy a simulovanad prostrednictvom vzorkovacej
metody Latin Hypercube na principe Monte Carlo. Kumulativne kapitalové vydaje projektu
ako st zadefinované v modeli st 81,1 mil. Eur. Kumulativne kapitalové naklady su vo vyske
90,6 mil. Eur. Celkové naklady ¢inia 171,1 mil. Eur. Celkové vynosy 526,7 mil. Eur. NPV
celého redlneho 11-ro€ného projektu je 185 mil. Eur a hypoteticky skrateného resp.
pozastavené¢ho len 7-roéného projektu -16,06 mil. Eur. Beruc do uvahy potencidlnu
optimistickl zaujatost’ teoretického nastaveného ex ante modelu oproti redlnemu ex post
evalvovanému modelu, hypotetickd NPV 11 ro¢ného projektu sroénymi nakladmi
zvySenymi o0 30 % je 87 mil. Eur a hypoteticky skrateného resp. pozastaveného len 7-
ro¢ného projektu dokonca s roénymi finanénymi vynosmi znizenymi o 30 % je -44,28 mil.
Eur. NavySe toto NPV (3) so Standardne nastavenymi parametrami, avSak skratené¢ho
projektu len na 7 rokov, je na 97,6 % negativne s maximom len pri 9,19 mil. Eur pri
Standardnej odchylke 10,29 mil. Eur, takZe urcite nema zmysel z tohto pohl'adu projekt
za¢inat’ a ukonéit ho po 7 rokoch, napr. z politickych dévodov!®. Navyse s finanénymi
vynosmi znizenymi o 30 %, V pripade Ze sa v budicnosti optimistickd zaujatost’ teoreticky
nastaveného modelu ukdze ako opodstatnend, je NPV na 100 % negativne daleko
V negativnom pasme s maximom zacinajiicim aZ pri -26,64 mil. Eur pri Standardnej odchylke
7,19 mil. €. Integracia lekarov a ob¢anov do e-health systému mala byt kl'a¢ova v r. 2014
resp. 2015 a 2016 do budtcna, kedy NPV je na tieto roky vel'mi citlivé. Z tohto dévodu by
sa mal klast’ osobitny doraz na tieto roky nielen z pohl'adu politickych ¢initel'ov ale aj
z pohl'adu IT dizajnérov uz od zaciatku planovania projektu. Akékol'vek posunutie projektu
je pre efektivnost’ projektu nepriaznivé, o to viac jeho pozastavenie. NajvicSie vyzvy
predstavuju predovSetkym miery zapojenia a reprezentativnosti v systéme na urovni

105 Ako sa to niekolko krat v projekte e-health v SR skuto¢ne stalo v rokoch 2010, 2011, okrem
mnohych ststavnych predlzovani projektu vzhl'adom na politické rozhodnutia ako aj mnozstvo internych aj
externych zavislych faktorov vzhl'adom aj na stav napr. ostatnych zavislych informatiza¢nych projektov v SR
s niektorymi spolocnymi komponentmi (napr. meSkanie iného samostatného projektu elektronickej
identifikacie ob¢ana, nedostupnych sluzieb iného samostatného projektu datacentra SR a d’alSich).
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pacienta-ob¢ana ako aj na klinickej urovni poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Klacovymi a najziskovejSimi e-health aplikaciami s, ako to potvrdzuju alebo naznacuju aj
citované stadie, elektronicka zdravotna knizka (EHR) a elektronické predpisovanie liekov
(porov. napr. EC, 2009, EHR Impact), a to vzhl'adom na povahu a mieru ich intervencii do
syst¢tmu riadenia atokov zdravotnych udajov v zdravotnom sektore. Je potrebné
poznamenat’, ze strata vyplyvajuca zo spominanych pozastaveni a predlzovania projektu
nebola v modeli vyc¢isl'ovana, je tu naznaceny len koncept a dosledky jeho pripadného
Giplného zastavenia.’®® K vlddnym odhadom, ktoré sa ukazali v projekte vzhladom na
naznacené problémy ako nespolahlivé na jednej strane a Vv popisovanom kontexte aj
optimisticky zaujaté na strane druhej, uvadzame pre priklad jeden z niekol’kych roéznych
korekcii NPV celého projektu v neumernej vyske az 304,76 mil. Eur. (MINISTERSTVO
FINANCII SR, 2011) Ak zoberieme do Givahy, Ze toto &islo je navyse zalozené na statickych
velmi optimistickych odhadoch bez zakomponovania inych hoc aj statickych
deterministickych rizikovych monetarizovanych faktorov v modeli, oto viac sa javi
potrebné upozornovat na alternativne pokrocCilé metddy ohodnocovania investiénych
velkoplo$nych narodnych projektov, tak ako k tejto problematike uz pred takmer dvomi
desatro¢iami pristupila aj kanadska vladal®” (TREASURY BOARD OF CANADA, 2007
a 1998), ¢o je v oblasti vladneho sektora vo svete naozaj ojedinelé. Na zaklade Studie
neverejnych materialov na zaklade konzultacii so zastupcom VZP CR, ktorych vysledky pre
ucely komparacie su prezentované v kapitole 5.1, potencidlna uspora v dosledku
integrovanej elektronickej zdravotnej knizky (IZIP — EHR), s funkcionalitami aj
elektronickej preskripcie a d’alsich doplnkovych integrovanych funkcionalit, by potencialna
uspora, aj na zaklade vysledkov pilotného projektu IZIP v kraji Vysocina a v Karlovarskom
kraji, dosiahla monetarizovana potencilna uspora v CR priblizne hodnotu 97,57 mil. €., ¢o
je porovnatel'ny vysledok s predpokladanou kumulovanou sumou celkovych vynosov za pat’
rokov od spustenia projektu, caeteris paribus podl'a — i ked’ doposial’ nedodrzaného — planu
a harmonogramu v SR, aj uspora z e-health v SR. (Porov. Tabul’ka XI, s. 96 a Tabul’ka XIII,
s. 104)

Co sa tyka simulovanych odhadov evalvovanych dopadov na nemocni¢ny sektor SR,
hodnotili sme 44 Slovenskych nemocnic, z ktorych 13 je univerzitnych alebo fakultnych
v evalvacii rocnej efektivnosti nemocnice v rokoch 2009-2012 ako aj hypoteticka
efektivnost’ nemocnice s implementovanymi vybranymi e-health nastrojmi v rokoch 2009
a2012. MenSie nemocnice vykazovali vys§iu efektivnost’ vo vSetkych modeloch ako vécsie
univerzitné nemocnice, ¢o sa da vysvetlit' niekol'kymi faktormi — ako napr. koncentracia
liecby nédkladovo ndro¢nych ochoreni lieCenych v spddovych fakultnych a univerzitnych
nemocniciach, vys$si poc€et pacientov vzh'adom na obsadenost’ 16zkovej kapacity nemocnice
a pod. Previedli sme 6 radialnych BCC DEA modelov na meranie ekonomickej technickej
efektivnosti, ked'ze predpokladame, ze vacSie nemocnice sa nachadzaji v spadovych
oblastiach daného regionu. (porov. JABLONSKY, J. , DLOUHY, M., 2004). Ak by boli
vSetky nemocnice elektronizované v roku 2009 prostrednictvom funkénych EHR,
elektronickej  preskripcie a medikacie a telemedicinskych  zakladnych  sluzieb,

106 Porov. pozn. ¢&. 25 na str. 39.
107 Porov. diskusny komentar na str. 132.
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nemocni¢nych systémov riadenia typu business intelligence a pocitacovo podporovanych
systémov, 25 nemocnic by vykazovalo efektivnost’ v porovnani s 20 nemocnicami v tom
istom roku s historickou skuto¢nou efektivnostou. Z 13 univerzitnych a fakultnych
nemocnic, v ktorych sa ststred’'ujii v priemere najvyssie zdravotné vydaje a thrady, by
dosiahlo pomernt hranicu efektivnosti 5 z nich a zvy$né by sa k tejto hranici priblizili.
V roku 2012 bola skutocna efektivnost’ nemocnic v poskytovani zdravotnej starostlivosti
horsia ako v roku 2009, ¢o sa da vysvetlit’ aj zvySenou zadlzenost'ou Slovenskych nemocnic.
S dobre fungujicim integrovanym a prepojenym elektronickym zdravotnictvom by bolo 17
nemocnic efektivnych rovnako ako bez tychto e-health néstrojov, avSak ich skoére by bolo
vyrazne vyssie. Je potrebné aj na tomto mieste v tejto Casti vyskumnej Casti vysledkov opéat’
zdoraznit' fakt, ze tieto hypotetické modely  predpokladaju uplnt, nie ciastkova
implementaciu spominanych kI'ai¢ovych e-health aplikacii, teda nie len dopady spdsobené
zavedenim osobitnych néstrojov ako napr. len EHR (resp. EMR), alebo len elektronicke;j
preskripcie, telemediciny apod. Tuto potrebni interoperabilitu e-health néstrojov
zdoraznujl viaceré Studie. Obmedzenim tychto teoretickych modelov bolo umyselné vynatie
dopadov elektronizacie v univerzitnych a fakultnych nemocniciach spomedzi vSetkych 48
nemocnic. Dalsim obmedzenim, ktoré je potrebné pri interpretacii brat’ do Gvahy je fakt, Ze
pri vypocte efektivnosti nemocnic ide o slabu efektivnost’, ako ju popisal Farell, a nie
0 skutoc¢nu efektivnost’ popisanu Parettom-Koopmansom, ked’ze aj pri vypocte efektivnosti
na hranici 1 st vV modeli na zéklade algoritmov vypocitavané nenulové rozdiely k ideélnej
hranici efektivnosti (angl. non-zero slacks). (porov. TONE, TSUTSUI, 2013). Z tohto
pohladu je aplikacia tejto metddy len reprezentativna a ukazkova a bude si v budicnosti
vyzadovat’ hlbSiu analyzu efektivnosti nemocni¢ného sektora s potrebou kombinacie d’alSich
metdd hodnotenia efektivnosti. V tomto zmysle je tu priestor aj na odstranenie d’alSieho
terajSicho obmedzenia aplikovaného modelu, v ktorom e-health nastroje neboli teoreticky
v modeli aplikované u efektivnych nemocnic, a sice spéosobom takym, ze by bolo mozné
zostrojit’ e-health hranicu upravenych nemocnic a porovnat ich s pévodnou hranicou, ked’ze
nenulové rozdiely k hranici efektivnosti (angl. non-zero slacks) by to uz z doévodu ich
samotnej existencie umoziovali. Tak by do analyzy vplyvu mohli byt zahrnuté aj efektivne
nemocnice. Do vahy prichddza z DEA analyz napriklad rozSirena DEA zaloZend na novom
parametri epsilon (angl. epsilon-based measure — EBM), ktora dokaze zachytit
a identifikovat robustnost’ a stabilitu miery efektivnosti DMU, ked’Ze tradi¢né DEA radialne
a neradidlne modely predpokladaju proporéni zmenu inputov a outputov, EBM DEA
metoda tito podmienku uvolfiuje (TONE, TSUTSUI, 2010. NavySe je moZné pouzit’ aj d’alsi
rozsireny novy sietovy model — NEBM (angl. new Network epsilon based measure)
(TAVANA, et al., 2013).

Citelnym a trvalym problémom kvalitnejSej komparacie pristupov, vysledkov
a modelov ostava nedostatok kvantitativnych $tudii. Hlavnymi zdrojmi tychto zahrani¢nych
udajov st okrem inych vyskumov predovSetkym S$tadie spolo¢nosti EMPIRICA
a GARTNER, ktor¢ st jedine¢né v oblasti popisu a aplikacie CBA analyz a konkrétnych
vysledkov jednotlivych e-health aplikacii vo vybranych krajinach. Ojedinelou, v aplikovanej
metodologickej ¢asti empirického vyskumu tejto prace (sthrn vynosov, ¢asova extrapolacia
na dekadu) vel'mi podobnou Stadiou evalvacie interoperabilného EHR je aj Stadia
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KAELBER, et al., 2008. Dostupné studie st prezentované bud’ s pozitivnymi vysledkami,
alebo ziadnymi kvantitativnymi resp. len Ciastkovymi v kvantitativnej rovine. Jednym
Z moznych problémov moze byt aj okrem citlivych udajov v tomto sektore, ktoré¢ by mohli
odhalit’ r6zne druhy neefektivit v zdravotnych sektoroch, vratane nemocni¢nych sektoroch
danych krajin, aj publika¢na zaujatost’ (angl. publication bias), ktorti popisali vzhl'adom na
Statistickil vyznamnost’ vysledkov, vzh'adom na celkovy dizajn a dosledky interpretacie
vysledkov pre autorov a nemocni¢né¢ oddelenia, HAMMERSCHMIDT, D., 2008, d’alej
Vv klinickom prostredi napr. HOPEWELL, et al., 2009; VAWDREY a HRIPCSAK, 2013
a d’alsi. Takisto v studiach elektronizacie zdravotnictva absentuje matematizovany pristup
analyzy zdola (angl. bottom-up analysis) v danych klinickych prostrediach, ktoré by
evalvovali konkrétne prinosy a naklady elektronickej preskripcie, medikacie, EHR a pod.
v konkrétnom detailne zachytavajucom klinickom prostredi (porov. zo skor$ich studii napr.
BATES, et al., 1997, alebo BALAS et al., 2008, BAILS, et al., 2008). Namiesto toho st
dostupné len generalizované data v obmedzenej miere,

Co sa tyka d’alsich metod evalvéacie dopadov elektronizacie zdravotnictva, je mozné
teoreticky uvazovat’ aj o aplikacii d’alSich makroekonomickych metod, ako napr. impulse
response analyzy (IRA), ak evalvované zmeny v jednotlivych rokoch budi v modeli ponaté
ako impulzy na zmenu vydajovej politiky Statu v danom sektore alebo na zmenu
Vv spotrebitel'skom pravani v sektore zdravotnych sluzieb a pod. (podobne ako tak urobili
mnohi autori, predovSetkym v USA s nastupom poistného trhu a jeho reguléciou (porov.
GROSSMAN, 1972; GLAZER, McGUIRE, 2006; FINKELSTEIN, McKNIGHT, 2008;
AMA, 2014 ai.), ¢o by si vyziadalo aj analyzu d’alSich datovych skladov z inych sektorov
alebo ziskanie hlbSej granularity dat poistovni a nemocnic.

V rovnakej miere je potrebné venovat’ pozornost’ projektom elektronizacie vzhl'adom
na ich vysoky rizikovy stupeil spojeny s problémami sich implementaciou v dosledku
dostupnej infraStruktary, samotného spdsobu implementicie vzhladom na stupen
fragmentacie zdravotného sektora v danej krajine. V oblasti elektronizacie zdravotnictva je
najkomplexnejSou rizikovo najnaro¢nejSou aplikaciou prave EHR vzhladom na jeho
komplexné prepojenia s infrastrukturou IT (COIERA, 2009).

Prezentovand préca, aj ked’ s popisanymi obmedzeniami a zaroveinl s naznacenymi
moznostami buduceho rozsirenia tohto vyskumu v tej istej alebo metodickej oblasti, chce
vyplnit’ aj tieto medzery v si¢asnom poznani vedeckého vyskumu v oblasti elektronického
zdravotnictva a metodickej Casti rozSireného rdmca hodnotenia, a to prave formou rizikovo-
prisposobenej evalvacie efektivnosti projektov.
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8 Zaver

Prezentovana analyza sa orientuje na zdkladné charakteristiky rizikovej analyzy
elektronického zdravotnictva — e-health, na zaklade nakladovo-tzitkovej analyzy v ramci
programu pre implementaciu e-health v Slovenskej republike. Vzorkovacia metdda Latin
Hypercube, ktora je vylepSenou formou simulacnej metody Monte Carlo, umoznuje
zahrnutie rizikovych faktorov spojenych s neistotou v ¢ase v priebehu projektu. Slovensky
oficialny program pre implementaciu e-health je v nasej analyze podrobeny pozitivnym ako
aj negativnym alternativam. S sG€asne nastavenymi parametrami maé tento program
implementacie e-health hodnotu 200 mil. € v ramci vybudovania zakladnej infrastruktary
s funkénymi zékladnymi e-health aplikaciami. Akékol'vek posunutie alebo pozastavenie,
0 to viac uplné zastavenie projektu oproti povodnému planu ma negativne dopady na
finan¢nt ziskovost. Analyzujuc robustné finanéné toky nad datovymi tokmi v zdravotnom
systéme sme Vv tejto doterajSej analyze empiricky demonstrovali ddlezitost’ hlbsich znalosti
zdravotnych systémov v kontexte elektronizacie, ako aj dolezZitost’ behaviordlnych a
manazérskych zmien v ramci celkového dizajnu a nastavenia projektu integracie e-health
v kontexte poskytovania zdravotnej starostlivosti, osobitne nasadzovanie a integraciu
elektronickych zdravotnych zaznamov a elektronickej preskripcie a medikacie. Tieto
postupy osobitne predpokladaju reprezentativnost’ a plynulost’ integracie vsetkych
zainteresovanych  subjektov, osobitne koncovych wuzivatelov — zdravotnickych
profesiondlov a obCanov (pacientov).

Odportcania pre tvorcov hospodarskej politiky v oblasti elektronizécie:

1) zavadzanie e-health sluzieb systematicky ako multifunkény systém s posobiacim
multiplikaénym efektom, a nie ako inkrementalny narazovy v case. V opacnom
pripade sa vynosy mozu zbyto¢ne delit’, tj. umelo zmenSovat’ vzhladom na
komplikované a robustné datové toky v zdravotnom sektore resp. mézu byt
zanedbatel'né. V niektorych pripadoch dokonca negativne (ak je dostupna len
jedna samostatnd e-health aplikacia, napr. preposielanie elektronického receptu
bez elektronickej podpory kontroly (CDS) pri predpisovanych lieCiv s oh'adom na
mozné interakcie, kontraindikdcie), ¢o potvrdzujii aj dalSie Stidie v ramci
systematickej Studie prehl'adu hodnotenia e-health.

2) Kontinualne zavadzanie elektronizacie, ideadlne bez vyznamnejSicho
bezddvodného preruSenia v Case. Prerusenia mdézu ohrozit' rentabilitu projektu
resp. ho posuvat’ do budiicna nepriamo imerne, t.j. vo vacsej miere a dlhSie v Case
ako bol samotny &as pozastavenia. Do Gvahy treba zobrat’ zdihavé nastartovanie
procesov vyvoja aimplementacie e-health sluzieb po takomto pripadnom
pozastaveni. Vhodné je spolo¢né prehlasenie s podporou politickych stran naprie¢
politickym spektrom o budiicom vyraznejSom nezasahovani do procesu predtym
vV ¢ase nastavenej implementacie®

108 Co sa zial’, nestalo ani v SR, kde doslo vzhl'adom k zmene politickych zoskupeni vo vykonnej moci
(vlada) k2 vyznamnym pozastaveniam projektu a mnohym predizeniam vzhladom na externé faktory
projektu, nerealizaciu slibenej nastavenej spolo¢nej informatizaénej infrastruktury pre vsetky IT projekty
Statnej spravy (e-health, elektronické obéianske preukazy, atd’.), a nestalo sa tak zial’ ani v Ceskej republike,
kedy bol predtym sPubny projekt Elektronickej zdravotnej knizky IZIP pozastaveny v obdobi zmeny vlady CR,
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3)

4)

5)

Postupné zavadzanie e-health aplikacii, ako v pilotnej tak v ostrej prevadzke,
Vv univerzitnych a fakultnych nemocniciach z dovodu vysSiemu tlaku na
efektivnost’ v poskytovani ZSt vo vel'kych nemocniciach v spadovych oblastiach
ako aj vzhl'adom na koncentréaciu poskytovanie ZSt, PZS ako aj pacientov.
Sledovanie a evalvacia dopadov zavedenia e-health pocas prevadzky. UsSetrené
finan¢né prostriedky ponechat’ v systéme.

Podpora e-health vyskumu zverejfiovanim finanénych ako aj nefinanénych
ukazovatel'ov. Podpora kvantitativneho empirického vyskumu, predovsetkym ex-
post, u aplikacii, ktoré s v prevadzka na mikroekonomickej irovni (nemocnica)

Vzhladom na vykonany vyskum autor vramci samotnej evalvacie dopadov
elektronizacie zdravotnictva identifikoval nasledovné moznosti zlepSeni:

1)

Nekompletné a neStandardizované neharmonizované udaje naprie¢ zdravotnym
sektorom, ktoré sa zbieraji v narodnych registroch alebo databazach. Ide jednak
0 nedisciplinované vykaznictvo zo strany spravodajskych jednotiek, ktoré NCZI
nepodavaji v stanovenych terminoch alebo nie v kompletnej forme PZS (porov.
RTVS, 2015), teda nemocnice, zdravotnicke zariadenia, lekari a d’alSie povinné
osoby podla zdkona 153/2013 Z.z. o narodnom zdravotnickom informac¢nom
systéme do udajovej zdkladne (podla § 3nn). Z tohto dévodu st uzivatelia tychto
udajov, vedecké institicie, ktoré priamo alebo nepriamo vyuzivaju tieto Statistické
udaje napr. aj na ucely hodnotenia efektivnosti vladnych projektov resp.
dopadovych stdii a i.2%° odkazani na odhady a menej presné $tatistiky na zaklade
reviznych kontrol a pod.

- Jednym z najicinnejSich opatreni sa javi dosledné uplatiovanie pokut za
nedodrzanie lehdt a/alebo kvality Statistického zistovania zo strany
spravodajskych jednotiek podla zakona, ktor¢ umoziuje a ukladd zdkon ¢.
540/2001 Z.z. o statnej Statistike (§ 32), ktoré sa v zdravotnom sektore zo strany
ustrednych organov Statnej spravy pre oblast’ zdravotnictva takmer vobec
neuplatiiuju, resp. nie dosledne, takZe udajova zékladna je nekompletnd za
niekol’ko spitnych rokov. V napliani tohto bodu s istotou napomozu aj d’alsie
body.

- Dal§im efektivnym rieSenim je spdsobom zberu Statistickych udajov,
ukazovatel'ov a d’alsich dat vyhradne elektronickym spdsobom, ato on-line
zapisom prostrednictvom web aplikacie do IS NCZI. V sucasnosti sa udaje
V sti¢asnosti hlasenia do 12 narodnych zdravotnych registrov'® (napr.

dokonca aj s prehlasenim opozicie, Ze projekt v buducnosti pri zmene politickych sil v parlamente a vo vlade
uplne zastavi, Co sa aj stalo. Obe pripady mali a maji negativny dopad na zavadzanie elektronickych sluzieb
zdravotnictva v SR a CR, obzvlast' v Gase, ked’ uz beztak citel'ne zaostavame v elektronizacii ako takej (nie len
Vv zdravotnom sektore) oproti vyspelym Statom byvalého zoskupenia EU15.

109 Spracuvané tdaje zo Statistickych zistovani v zdravotnictve sa poskytujii ministerstvu zdravotnictva na
ucely vykonu §tatnej zdravotnej politiky. Spraciivané udaje zo Statistickych zistovani v zdravotnictve sa
poskytuju v agregovanej podobe okrem osobnych udajov $tatistickému tiradu na Gcely Statnej Statistiky a su
podkladom na medzinarodné porovnavanie. Tretim osobam sa udaje zo Statistickych zistovani v zdravotnictve
okrem osobnych tdajov a dovernych Statistickych udajov 15c) poskytuju na zaklade ziadosti.“ (Zakon ¢.
153/2013 Z.z., § 10 ods. 5)

110 Na zéklade Vyhlasky 74/2014 Z.z. ako vykonavaci predpis k zakonu 153/2013 Z.z.
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2)

3)

onkologicky register, register so srdcovocievnym ochorenim, atd’.) ako aj pre
akykol'vek vedecky vyskum najdolezitejSie Statistické vykazy v zdravotnictve
(napr. o ekonomike organizacii a d’alsie.)!'! sa ziskavajii volitelnym trojakym
sposobom, a to on-line zapisom alebo vo formate XML do elektronickej schranky
resp. na datovom nosiCi. Jedine on-line zapis, pripadne postacujici sposob
prostredn