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1 Súhrnný obsah dokumentu 

Operačný program Zdravotníctvo (ďalej len OPZ) predstavuje programový dokument Slovenskej republiky pre čerpanie pomoci z fondov Európskej únie (ďalej len EÚ) pre sektor zdravotníctva na roky 2007 - 2013. Obsahuje stratégiu, ciele a zároveň definuje  viacročné opatrenia na ich dosiahnutie, ktoré budú realizované využitím finančnej pomoci z Európskeho fondu regionálneho rozvoja (ďalej len ERDF).

OPZ bol vypracovaný na základe Nariadenia Rady (ES) č. 1083/2006, ktorým sa ustanovujú všeobecné ustanovenia o Európskom fonde regionálneho rozvoja (ďalej len ERDF), Európskom sociálnom fonde (ďalej len ESF) a Kohéznom fonde (ďalej len KF) a ktorým sa zrušuje nariadenie (ES) č.1260/1999, nariadenia Európskeho parlamentu a Rady (ES) č. 1080/2006  o ERDF,  a ktorým sa  zrušuje nariadenie (ES) č.1783/1999.

Zo štrukturálnych fondov v rámci cieľa „konvergencia“ môžu byť podporované regióny zodpovedajúce úrovni NUTS 2, t. j. ktorých hrubý domáci produkt (ďalej aj ako „HDP“) na obyvateľa meraný paritou kúpnej sily za obdobie rokov 2000 – 2002 je menší ako 75 % priemeru spoločenstva. Územie SR na tento účel zahŕňa všetky regióny (západné, stredné a východné Slovensko) s výnimkou Bratislavského kraja. 
Stratégia OPZ vytvára podmienky pre konvergenciu Slovenskej republiky (ďalej len SR) k úrovni krajín EÚ v oblasti zdravotnej starostlivosti. Zároveň významnou mierou prispieva k tomu, aby sa celková konvergencia ekonomiky SR k priemeru EÚ – 15 uskutočňovala cestou trvalo udržateľného rozvoja.
OPZ nadväzuje na ciele a priority Národného strategického referenčného rámca 2007 – 2013 (ďalej len NSRR) ako základného strategického programového dokumentu SR pre oblasť kohéznej a regionálnej politiky. OPZ implementuje a bližšie rozpracováva špecifickú prioritu NSRR „ Modernizácia zdravotníctva“.  
OPZ vychádza z analýzy zdravotnej starostlivosti (ďalej len ZS) zabezpečovanej Ministerstvom zdravotníctva  SR (ďalej len MZ SR), na základe ktorej je žiadúce optimalizovať sieť  poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a následne zabezpečiť obnovu a rozvoj zdravotníckej infraštruktúry v optimalizovanej sieti na úrovni všetkých regiónov Slovenska. Zároveň je potrebné vytvoriť také infraštruktúrne podmienky, ktoré umožnia realizovať podporu zdravia a prevenciu na kvalitnej úrovni s priamym dopadom na zdravotný stav obyvateľstva v regiónoch. 

Táto stratégia nadobúda dôležitosť hlavne v kontexte dosiahnutia ekonomickej efektívnosti a posilnenia hospodárskej i sociálnej súdržnosti a dosiahnutia harmonického, vyváženého a trvalo udržateľného rozvoja. Naplnením tohto programového kontextu sa dosiahne zníženie hospodárskych, sociálnych a územných rozdielov, ktoré vznikli v minulosti najmä v súvislosti s prebiehajúcou hospodárskou a sociálnou reštrukturalizáciou a so starnutím obyvateľstva. Súčasne sa dosiahne urýchlenie konvergencie najmenej rozvinutých regiónov  zlepšovaním podmienok rastu a zamestnanosti, prostredníctvom zvyšovania a zlepšovania kvality efektívnej zdravotnej starostlivosti, finančne udržateľnej vo vzťahu k verejným financiám, ktorá pozitívne ovplyvní rozvoj ľudského kapitálu a zamestnanosť.  
Globálnym cieľom operačného programu je zlepšenie podmienok ovplyvňujúcich zdravotný stav obyvateľstva v produktívnom, ako aj v neproduktívnom veku, prostredníctvom zvyšovania kvality, dostupnosti, efektívnosti zdravotnej starostlivosti a podpory zdravia. 

OPZ sa bude zameriavať na:

· zvyšovanie kvality, efektivity a dostupnosti zdravotnej starostlivosti prostredníctvom reštrukturalizácie a modernizácie optimalizovanej siete ústavných zdravotníckych zariadení (sekundárna a terciárna sieť) , 

· zlepšovanie prevencie prostredníctvom obnovy a rozvoja optimalizovanej siete ambulantných zdravotníckych zariadení (primárna sieť), vrátane technického vybavenia ,

Uvedené ciele budú dosahované prostredníctvom realizácie definovaných prioritných osí:

Prioritná os 1 – Modernizácia zdravotníckeho systému 

Prioritná os 2 – Podpora zdravia a predchádzanie zdravotným rizikám

Prioritná os 3 – Technická pomoc
2 Proces prípravy operačného programu

2.1 Uplatňovanie princípu partnerstva

Partnerstvo je jedným zo základných princípov štrukturálnej politiky Európskej únie, v zmysle spolupráce Európskej komisie (ďalej len EK)  s členským štátom, jeho orgánmi na národnej, regionálnej a miestnej úrovni, ako aj hospodárskymi a sociálnymi partnermi a inými subjektmi. Nariadenie Rady (ES) č. 1083/2006 z 11. júla 2006, ktorým sa ustanovujú všeobecné ustanovenia o ERDF, ESF a KF (ďalej len všeobecné nariadenie) stanovuje zásady a pravidlá partnerstva, programovania, hodnotenia, riadenia vrátane finančného hospodárenia, monitorovania a kontroly na základe spoločnej zodpovednosti členských štátov a Komisie. Partnerstvo zahŕňa prípravu, vykonávanie, monitorovanie a hodnotenie operačných programov.


Princíp partnerstva bol zachovaný už pri príprave špecifickej priority „Modernizácia zdravotníctva“ v rámci NSRR a to formou pracovných skupín, pracovných stretnutí a bilaterálnych rokovaní k tomuto materiálu. Pre účely tvorby špecifickej priority bola vytvorená  na MZ SR pracovná skupina, v ktorej boli zástupcovia jednotlivých relevantných sekcií ministerstva, zástupca Národného centra zdravotníckych informácií a Úradu verejného zdravotníctva SR. Na príprave OPZ spolupracovali aj zástupcovia vyšších územných celkov, zdravotných poisťovní a odbornej verejnosti, napr. Slovenská lekárska komora. Počas formulovania špecifickej priority MZ SR komunikovalo aj s Ministerstvo výstavby a regionálneho rozvoja SR (ďalej len MVRR SR) a Úradom splnomocnenkyne vlády pre rómske komunity. V ďalšej fáze bol NSRR, ktorého súčasťou bola aj špecifická priorita „Modernizácia zdravotníctva“, predmetom medzirezortného pripomienkového konania, v ktorom boli oslovené nielen ministerstvá, ale aj vyššie územné celky, mimovládne organizácie a predstavitelia relevantných orgánov verejnej správy, Združenie miest a obcí Slovenska, Únia miest Slovenska a pod.  

Príprava samotného OPZ bola determinovaná dvoma rozhodnutiami vlády SR.  

V krátkom období určenom na vypracovanie prvej verzie OPZ, stanovenom v NSRR, ktorý bol schválený vládou SR dňa 17. 5. 2006 bol  princíp partnerstva dodržaný. MZ SR pri špecifikovaní jednotlivých oblastí pre OPZ vychádzalo z dokumentov a strategických materiálov všetkých vyšších územných celkov v oblasti zdravotníctva. Zároveň boli využité analytické a koncepčné materiály, ktoré boli vytvorené v rámci prípravy Reštrukturalizačného fondu zdravotníctva, ktorý bol súčasťou projektu „Modernizácia zdravotníckeho sektora na Slovensku“, financovanom z úveru Svetovej banky. Reštrukturalizačný fond bol vytvorený ako nástroj, ktorým sa zabezpečí implementácia legislatívnych zmien, ktoré boli realizované v poslednom období do systému. Podporované opatrenia a oprávnené aktivity definované pre Reštrukturalizačný fond boli stanovované na základe detailného hodnotenia celého sektora zdravotníctva, ktoré prebiehalo na viacerých úrovniach a s účasťou rôznych partnerov (vyššie územné celky, mestá a obce, ústavné  zariadenia, odborné združenia, komory, špecializované inštitúcie). 

V súvislosti s rozhodnutím vlády SR zo dňa 8.10.2006 o aktualizácii NSRR, z dôvodu zapracovania technických pripomienok EK a definovaním priorít v Programovom vyhlásení vlády SR 2006 – 2010, bola pre účely aktualizácie OPZ vytvorená užšia pracovná skupina zahŕňajúca relevantné inštitúcie, ako aj zástupcov socio-ekonomických partnerov. Dopracovanie OPZ bolo založené na participácii a predkladaní pripomienok členmi pracovnej skupiny v rámci zasadnutia pracovnej skupiny, ako aj v rámci medzirezortného pripomienkovania.  

2.2 Ex ante hodnotenie

2.2.1 Ex ante hodnotenie

Predbežné hodnotenie (EX ante) je v zmysle všeobecného nariadenia povinný vykonať členský štát pre NSRR ako aj pre príslušné operačné programy v rámci cieľa „konvergencia“. 

Ex-ante hodnotenie OPZ  pre obdobie 2007 - 2013 je zamerané na nasledovné ciele: 

· vyhodnotiť analytické podklady, vrátane SWOT, identifikácie disparít a faktorov rozvoja, 

· vyhodnotiť vhodnosť, zdôvodnenie a konzistenciu stratégie OPZ, t.j. posúdiť jej vnútornú logiku tak, aby boli zabezpečené logické väzby medzi výsledkami analýz, cieľmi, prioritami, finančnými zdrojmi a merateľnými ukazovateľmi, vrátane vyhodnotenia jej očakávaných dopadov, 

· vyhodnotiť koherenciu stratégie OPZ s politikami a strategickými dokumentmi SR a Európskej únie,

· vyhodnotiť kvalitu existujúceho a navrhovaného systému riadenia z pohľadu jeho funkčnosti a efektívnosti pre procesy riadenia, monitorovania a hodnotenia a finančného riadenia. 

Pre účely zabezpečenia Ex-ante hodnotenia OPZ vybralo MZ SR nezávislého externého hodnotiteľa v súlade so zákonom č. 25/2006 Z. z. o verejnom obstarávaní a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona 282/2006 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov
Úlohou externého hodnotiteľa je vykonať Ex-ante hodnotenie OPZ z nasledujúcich aspektov:

· posúdiť vhodnosť, relevantnosť a uskutočniteľnosť navrhnutej stratégie z pohľadu jej nadväznosti na SWOT analýzu a dosiahnutia jej cieľov;

· vyhodnotiť vnútornú logiku stratégie tak, aby boli zabezpečené logické väzby medzi výsledkami analýz, cieľmi, prioritami, finančnými zdrojmi, merateľnými ukazovateľmi, vrátane vyhodnotenia jej očakávaných dopadov;

· vyhodnotiť, či má OPZ dobre definované, konzistentné a vyvážené  priority a ciele, či odrážajú kvalifikovaný názor, pokiaľ ide o relevantnosť cieľov, ich kvantifikovateľnosť a reálnosť ich dosiahnutia; 

· vyhodnotiť, či je OPZ vhodným prostriedkom na riešenie problémov, ktorým sektor zdravotníctva SR čelí, a či predstavuje krok dopredu v zmysle pozitívnej zmeny sociálno-ekonomickej situácie v SR. Posúdiť očakávané dopady OPZ na ekonomickú, spoločenskú situáciu v SR;

· posúdiť vhodnosť a efektívnosť finančných zdrojov z pohľadu očakávaných dopadov;

· posúdiť vhodnosť navrhnutej stratégie OPZ z pohľadu zabezpečenia súladu s relevantnými nariadeniami, smernicami, stratégiami EÚ, národnými a regionálnymi strategickými dokumentmi SR v tejto oblasti a ich prispievania k napĺňaniu cieľov kohéznej politiky EÚ a cieľov národných politík SR;

· vyhodnotiť celkový súlad vypracovania OPZ s NSRR (najmä v oblasti analýz, stratégie, priorít a cieľov, ukazovateľov);

· analyzovať adekvátnosť, kvalitu a efektívnosť implementačného systému a napomáhať pri príprave postupov a kritérií pre výber projektov;

· posúdiť zapracovanie horizontálnych priorít;

· posúdiť vhodnosť a efektívnosť finančných zdrojov z pohľadu očakávaných dopadov.

Samotné spracovanie Ex-ante hodnotenia bolo realizované počas 6 fáz v období od 27.11.2006 do 5.3.2007. Jednotlivé fázy sú menované nižšie: 

1. Zhodnotenie analýzy OPZ a jeho priorít / prioritných osí (vrátane SWOT), regionálneho priemetu tejto analýzy, zoradenia identifikovaných hlavných disparít podľa ich závažnosti a potenciálu rozvoja v tejto oblasti vrátane odporučení [ukončené odovzdaním správy 8/1/2007].

2. Zhodnotenie zdôvodnenia a konzistencie OPZ vrátane navrhovaných priorít, cieľov a navrhovanej výšky a štruktúry investícií na tieto priority, t.j. navrhovaný finančný rámec, vrátane odporučení [ukončené odovzdaním správy 15/1/2007].

3. Zhodnotenie očakávaných výsledkov a dopadov plánovaných intervencií, príspevok ku kvantifikácii cieľov navrhovaných intervencií [ukončené odovzdaním správy 15/1/2007].

4. Zhodnotenie koherencie stratégie s politikami a strategickými  národnými a regionálnymi dokumentmi SR a s politikami a strategickými dokumentmi Spoločenstva [ukončené odovzdaním správy 29/1/2007].

5. Zhodnotenie navrhovaného implementačného systému OPZ - procedúr riadenia, monitorovania a hodnotenia a finančného riadenia z pohľadu ich funkčnosti a efektívnosti, vrátane odporučení [ukončené odovzdaním správy 8/2/2007].

6. Zhodnotenie a odporúčania k návrhu celkového dokumentu vypracovania OPZ [ukončené odovzdaním správy 5/3/2007].

Počas celého procesu Ex-ante hodnotenia prebiehali konzultácie medzi MZ SR a externým hodnotiteľom. Výsledky a odporúčania Ex-ante hodnotenia sú z veľkej časti zapracované a zohľadnené v OPZ. 
Zhrnutie výsledkov a odporúčaní ex-ante hodnotenia vrátane ich zapracovania a odporúčaní, ktoré je vhodné v ďalšom priebehu prípravy realizačných dokumentov operačného programu v čo najväčšej miere dodržať, sú prezentované nižšie.
Zhodnotenie sociálno-ekonomickej analýzy a relevantnosti stratégie k identifikovaným potrebám

Analytická časť bola v porovnaní s analýzou prezentovanou vo verzii operačného programu z decembra 2006 vhodnejšie preskupená a má lepšiu výpovednú hodnotu vrátane regionálnych informácií a informácií o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti v bratislavskom kraji, ktorí sú súčasťou národného systému. Prezentácia niektorých informácií si ešte vyžaduje určité úpravy smerom k unifikácií údajov a ľahšieho regionálneho porovnania. Analýza ako aj paralelné diskusie so spracovateľom operačného programu preukázali slabé stránky súčasnej zdravotníckej štatistiky, ktorá je málo orientovaná na výkonnosť („performance“) systému a jeho prínos k prírastku zdravotného stavu obyvateľstva („health gain“). Analýzu je vhodné doplniť aj o niektoré údaje súvisiace so starnúcou populáciou.

Analýza silných a slabých stránok bola prehodnotená v súlade s odporúčaniami a dosiahla sa tým lepšia špecifikácia základných disparít a faktorov rozvoja. 

Zber potrebných údajov umožňujúcich rozhodovanie v systéme zdravotníctva bude kontinuálnou úlohou počas celej realizácie operačného programu. Obzvlášť dôležitý bude zber potrebných informácií najmä v počiatočných fázach implementácie a prípravy reštrukturalizačných plánov poskytovateľov.

Zhodnotenie odôvodnenia stratégie a jej konzistencie

Ciele operačného programu na úrovni prioritných osí boli spresnené vo veľkej časti rešpektujúc odporúčania formulované v predbežnom hodnotení vrátane úprav prioritnej osi 2 týkajúcej sa podpory zdravia a predchádzania zdravotným rizikám v nadväznosti na ďalšie operačné programy. Prioritná os 1 Modernizácia zdravotníctva bola upravená tak, aby bola jasne zameraná na poskytovanie zdravotnej starostlivosti a nedošlo k prekrývaniu s operačným programom Výskum a vývoj či Vzdelávanie. Vzhľadom na pokračujúcu špecifikáciu stratégie boli stanovené základné indikátory na úrovni výstupov a výsledkov prioritných osí. 

Posúdenie súdržnosti stratégie s národnými politikami a so strategickými usmerneniami Spoločenstva

Program je po vykonaných zmenách úplne súdržný s odporúčaniami formulovanými pre oblasť ochrany zdravia pracovnej sily v Rozhodnutí Rady ES 702/2006, ako aj so závermi Göteborskej a Lisabonskej stratégie preformulovanej do Národného programu reforiem.

Hodnotenie očakávaných výsledkov a dopadov

Vzhľadom na úpravu prioritných osí a koncentráciu na jednotlivé oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti v súlade s usmerneniami ES k súdržnosti, ako aj na objem prostriedkov určených na operačný program sa dá predpokladať zlepšenie dostupnosti a kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti a zefektívnenie využitia zdrojov v zdravotníctve. 

Vzhľadom na upravené prioritné osi a podporované operácie by realizácia programu mala predbežne viesť k optimalizácii akútnych nemocničných lôžok, reštrukturalizácii fakultných nemocníc a národných zariadení, časti regionálnych zariadení so zameraním najmä na jednodňovú a dlhodobú starostlivosť merateľnú obložnosťou, priemernou dĺžkou hospitalizácie v príslušných kategóriách (výsledky) a posilnenie ambulantnej starostlivosti s ohľadom na dostupnosť a preventívnu funkciu merateľnú na výstupoch vybavením potreným moderným technickým zariadením pre diagnostiku na úrovni výstupov a počtom vykonaných preventívnych vyšetrení vo vybraných špecializáciách. Realizácia programu má zabezpečiť lepšie riadenie jednotlivých poskytovateľov vďaka rýchlej a presnej výmene dát medzi poskytovateľmi navzájom a poskytovateľmi a ostatnými zúčastnenými stranami (štátne orgány, zdravotné poisťovne) (výsledok) zavedením Riadiacich informačných systémov a zabezpečením ich kompatibility (výstup). Výsledkom realizácie programu bude aj vzájomná spolupráca jednotlivých poskytovateľov v danom regióne s cieľom zabezpečiť efektívnu a účelnú službu pre obyvateľov v danej lokalite/regióne (výstup – počet vzniknutých partnerstiev; výsledok – počet zmlúv so zdravotnými poisťovňami)

Zhodnotenie navrhovaného implementačného systému OP Zdravotníctvo

Navrhovaný systém riadenia, monitorovania a hodnotenia je v vypracovaný v súlade s metodickými usmerneniami centrálneho koordinačného orgánu a je vzhľadom na existujúci implementačný systém štandardný a realizovateľný. Úspešnosť implementácie programu bude závislá na zabezpečení potrebných ľudských a technických zdrojov uvedených v usmerneniach a interných manuáloch, ale najmä bude závislá na plánovitom fázovaní otvárania jednotlivých opatrení. 

2.3 Strategické environmentálne hodnotenie

Strategické environmentálne hodnotenie (ďalej len SEA) je vykonané v súlade so zákonom č. 24/2006 Z. z o posudzovaní vplyvov na životné prostredie  a o zmene a doplnení niektorých zákonov. Činnosti podliehajúce posudzovaniu ich vplyvu na životné prostredie sú bližšie špecifikované v prílohe č. 8 tohto zákona. I napriek tomu, že oblasť zdravotníctva v danej prílohe nie je explicitne pomenovaná, MZ SR vypracovalo Oznámenia o strategickom dokumente ktoré bolo zverejnené spolu s návrhom strategického dokumentu dňa 21. 11. 2006 na internetovej stránke Ministerstva zdravotníctva SR (www.health.gov.sk), internetovej stránke Ministerstva životného prostredia SR (www.enviro.gov.sk)  a internetovej stránke www.enviroportal.sk. Zároveň bolo oznámenie o strategickom dokumente zverejnené aj v denníku s celoštátnym dosahom (Hospodárske noviny). 

Popri tom MZ SR oslovilo tri organizácie, ktoré spĺňajú podmienky odbornej spôsobilosti pre výkon SEA,  aby predložili, v súlade so zákonom č. 25/2006 Z. z. o verejnom obstarávaní a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. 282/2006 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov ponuku na vypracovanie Správy o hodnotení. Platnosť zmluvy podpísanej s víťazom bola podmienená rozhodnutím príslušného orgánu o potrebe realizovať aj samotné strategické hodnotenie na základe zverejneného Oznámenia o strategickom dokumente, tzn., ak by príslušný orgán rozhodol o vypracovaní Správy o hodnotení a určil by Rozsah hodnotenia strategického dokumentu. 

Dňa 9.1.2007 bolo vydané rozhodnutie, ktorým Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky v spolupráci s Ministerstvom životného prostredia SR  podľa § 7 zákona č.  24/2006 Z. z. o posudzovaní vplyvov na životné prostredie  a o zmene a doplnení niektorých zákonov rozhodlo, že Strategický dokument „Operačný program Zdravotníctvo 2007 – 2013“sa nebude ďalej posudzovať podľa zákona NR SR č. 24/2006 Z. z. o posudzovaní vplyvov na životné prostredie  a o zmene a doplnení niektorých zákonov. Toto rozhodnutie spolu s odôvodnením tvorí prílohu č. 4 OPZ. 

   3 Súčasná situácia v oblasti zdravotníctva 

3.1 Východisková situácia v zdravotníctve 

Potreba reformovať zdravotníctvo bola na poprednom mieste záujmu od začiatku deväťdesiatych rokov dvadsiateho storočia. Pozornosť sa zameriavala na zníženie úlohy a vplyvu štátu, ktorý mal dominantné postavenie v poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Prvá vlna reforiem zdravotníctva viedla k vytvoreniu systému zdravotných poisťovní, privatizácii primárnej ZS a zavedeniu slobodnej voľby poskytovateľov.

Pôvodný systém zdravotníctva bol charakterizovaný veľkorysým rozsahom poskytovaných služieb a bezplatného prístupu k ZS, kde  dopyt ako aj ponuka presahovali zdroje, ktoré boli k dispozícii. Tieto nezrovnalosti spôsobili neustály rast deficitu, zvyšujúce sa dlhy a predlžujúce sa čakacie obdobia. Finančné problémy dosiahli svoj vrchol v roku 2002.
 V roku 2003 boli zrealizované legislatívne zmeny v systéme zdravotnej starostlivosti, zamerané  na reštrukturalizáciu a zmenu vlastníckych vzťahov nemocníc, posilnenie štátnych zdravotných poisťovní a vznik doplnkového súkromného poistenia. Všeobecným cieľom zmien bolo zvýšenie efektivity, efektívnosti, kvality v zdravotníctve ktoré prinesú zlepšenie zdravotného stavu obyvateľstva. Sekundárne ciele sa okrem iného zameriavali na dosiahnutie rovnakých podmienok pre štátnych i súkromných poskytovateľov, diverzifikáciu zdrojov financovania v rôznych organizačných jednotkách.
 Aktuálne je možné systém zdravotnej starostlivosti charakterizovať ako založený na  slobodnej súťaži zdravotných poisťovní a poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Táto súťaž sa odohráva v prísne regulovanom prostredí, ktorého garantom je štát prostredníctvom MZ SR. Úlohou regulácie je zabezpečiť rovnosť podmienok pre všetkých účastníkov systému, ochrana bezpečnosti a iných práv poistencov, neustále zvyšovanie kvality výsledkov práce poisťovní a poskytovateľov, zabezpečovanie finančnej stability systému, ako aj dohľad nad vynakladaním zdrojov verejných financií. Regulačnými nástrojmi štátu sú predovšetkým stanovovanie pravidiel, podmienok a štandardov prostredníctvom sekundárnej legislatívy, ako aj vykonávanie dohľadu nad zdravotnými poisťovňami a poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti. Všetky druhy vlastníctva poisťovní a poskytovateľov sú si rovné v právach aj povinnostiach.

Systém zdravotnej starostlivosti sa v súčasnom období nachádza v situácii, kedy sa mení štruktúra a kvalita poskytovaných zdravotných služieb, ktorá v súčasnom stave nezodpovedá potrebám obyvateľov. Optimálna štruktúra poskytovaných zdravotných služieb je vyjadrená prostredníctvom kľúčového regulačného nástroja štátu: optimálnej siete poskytovateľov, ktorá zohľadňuje kapacitnú ako aj geografickú (regionálnu) dostupnosť zdravotných služieb.

Paralelne so zmenou štruktúry zdravotných služieb dochádza postupne k nárastu produktivity, tak u poskytovateľov ako aj u poisťovní. V prípade poskytovateľov, u ktorých ostáva zachovaný ich charakter sa nárast produktivity zabezpečuje prostredníctvom komplexných reštrukturalizačných projektov, ktoré v sebe zahŕňajú zmeny vnútorných procesov súvisiacich s obnovou aktív (infraštruktúry). Reštrukturalizačné projekty musia byť v súlade s potrebou štruktúry zdravotníckych služieb.

3.2 Analýza zdravotného stavu obyvateľov 

3.2.1 Hlavné charakteristiky zdravotného stavu v SR

Dobré zdravie populácie je základom trvalo udržateľného ekonomického rastu. Zdravie je predpokladom pohody a kvality života
. Minimálna úroveň zdravia patrí podľa viacerých medzinárodných organizácií medzi základné ľudské práva, pretože len zdravý človek má kapacitu personálne rásť, zarábať si na živobytie a realizovať svoje predstavy. Medzi zdravím a ekonomikou existuje obojsmerný vzťah. Zdravie slúži ako vstupný kapitál pre produkciu a súčasne prostriedky vyprodukované ekonomikou sa používajú na udržiavanie a zlepšovanie zdravotného stavu.  Zdravá populácia vynakladá nižšie výdavky na zdravotnú starostlivosť, čo prináša možnosť investovať zdroje efektívnejšie do iných oblastí. Vo vzťahu k pracovnej sile ako základu konkurencieschopnosti ekonomiky, je zdravie jedným z najdôležitejších faktorov, ktoré ovplyvňujú jej úroveň a kvalitu. Zdravá pracovná sila je synonymom prosperujúcej a výkonnej pracovnej sily schopnej vytvárať vyšší zisk. Na druhej strane vyššia chorobnosť spôsobuje vyššiu absenciu v práci, čo má implicitne vplyv na vyššie výrobné náklady. 

Pri porovnávaní so staršími členskými štátmi EÚ Slovenská republika vykazuje horšiu úroveň zdravotného stavu obyvateľstva (podobne aj ostatné nové členské štáty). Rozdiely v zdraví obyvateľstva medzi jednotlivými štátmi sa dajú dokumentovať na základných socio-demografických ukazovateľoch a sledovaných indikátoroch zdravia (napr. úmrtnosť na vybrané typy ochorení, stredná dĺžka života). 
Tabuľka č. 1:  Stredná dĺžka života pri narodení 

	Stredná dĺžka života pri narodení
	1970
	1980
	2000
	2003
	Nárast za roky 1970 až 2003 

	Rakúsko
	70,0
	72,8
	78,7
	78,9
	8,9

	Česká republika
	70,3
	70,3
	75,21
	75,4
	5,1 

	Slovensko
	70,3
	70,3
	73,5
	73,9
	3,6

	EU 15
	71,8
	74,2
	78,8
	79,1
	7,3


Zdroj: WHO 

Najväčšou záťažou populácie v modernej Európe sú najmä chronické ochorenia, ktoré predstavujú podľa štatistík 86% zo všetkých úmrtí a 77% záťaže ochoreniami.
) Do tejto skupiny ochorení patria najmä kardiovaskulárne ochorenia, nádory, duševné choroby, diabetes mellitus (pozn.: cukrovka) a chronické choroby pľúc. 
Tabuľka č. 2: Štandardizovaná miera úmrtnosti na 100 000 obyvateľov, porovnanie SR a EÚ 15 a EÚ 25  v roku 2005
	Indikátor
	SR
	EÚ 15

	EÚ 25

	Kardiovaskulárne ochorenia
	508,68
	220,98
	498,73

	Zhubné nádory (všetky) 
	208,32
	176,13
	202,26

	Ochorenia dýchacej sústavy
	55,2
	47,68
	45,85

	Ochorenia tráviaceho traktu
	49,92
	30,57
	46,89

	Vonkajšie príčiny úmrtia 
	55,84
	37,34
	65,17




Zdroj: ŠÚ SR
Z analýzy a porovnania zdravotného stavu obyvateľov Slovenskej republiky vyplýva, že medzi päť najčastejších príčin úmrtnosti v Slovenskej republike patria kardiovaskulárne ochorenia, onkologické ochorenia, choroby dýchacej a tráviacej sústavy a vonkajšie príčiny ochorení a úmrtí.
)  V roku 2004 pokrývalo týchto päť kapitol príčin smrti 93.6 % zo všetkých úmrtí mužov a 93.4 % zo všetkých úmrtí žien. 
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Dá sa konštatovať, že všetky ochorenia a príčiny úmrtí majú špecifický regionálny výskyt. Regionálny výskyt uvedených ochorení je zobrazený na nasledovných grafoch. 
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Zdroj: ŠÚ SR

Nie sú to však len zdravotné špecifiká v regiónoch, ale aj sociálne, ekonomické a demografické. Zdravotný stav populácie vo všeobecnosti je výsledkom vzájomných interakcií faktorov prostredia, zdravotnej starostlivosti, životného štýlu a genetickej predispozície, pričom faktor prostredia (sociálny status, ekonomická úroveň, úroveň vzdelania, zamestnanosť, životné prostredie) a životného štýlu (pohybová aktivita, stravovacie návyky) vplývajú na zdravie až 70-timi percentami.  

Špecificky, vzťah medzi sociálnym statusom a zdravím je zdokumentovaný na základe vedeckých dôkazov v nasledovných oblastiach:

a) detská úmrtnosť, chorobnosť a úrazy u detí sú častejšie u sociálne znevýhodnených skupín populácie,

b) zdravie poškodzujúce správanie (fyzická inaktivita, zlé stravovanie, atď.) sa častejšie vyskytuje medzi chudobnejšími časťami populácie,

c) riziko rozvoja chronických ochorení v dospelosti (napr. kardiovaskulárne ochorenia, depresie) je typické pre osoby s nižším socio-ekonomickým pozadím  a je u nich častejší výskyt aj predčasných úmrtí.
)
Tabuľka č. 3: Nezamestnanosť, očakávaná dĺžka života pri narodení a úmrtnosť na špecifické ochorenia vo veku 0 – 64 rokov, podľa krajov v Slovenskej republike v roku 2003)

	
	Ukazovateľ

	
	Nezamestnanosť
)
	Demografia8)
	Úmrtnosť na špecifické ochorenia vo veku 0 – 64 rokov

	Kraj
	miera
nezamestnanosti
v %
	očakávaná dĺžka života pri narodení
	kardiovaskulárne ochorenia


	vonkajšie príčiny ochorení
	samovraždy a samovražedné pokusy
	ochorenia tráviacej sústavy
	ochorenia dýchacej sústavy

	Bratislavský 
	6,9
	75,31
	73,79
	46,28
	13,85
	31,49
	10,43

	Trnavský
	13,2
	73,76
	100,54
	49,55
	14,13
	30,1
	10,44

	Trenčiansky
	9,2
	74,8
	101,45
	47,04
	12,28
	26,07
	11,33

	Nitriansky
	23,4
	73,47
	93,24
	57,75
	13,39
	37,75
	16,62

	Žilinský
	17,2
	73,96
	87,15
	54,59
	13,12
	31,59
	12,64

	Banskobystrický
	23,8
	72,93
	109,97
	61,54
	17,93
	39,65
	15,69

	Prešovský
	20,4
	74,03
	82,68
	47,87
	12,49
	21,06
	14,6

	Košický
	23,0
	72,81
	96,88
	53,11
	12,55
	30,2
	16,63

	Slovensko
	17,4
	73,7
	92,94
	52,62
	13,66
	30,82
	13,78


Zdroj: NCZI, ŠÚ SR
Graf č. 10 Očakávaná dĺžka života pri narodení, podľa krajov v Slovenskej republike v roku 2003
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Zdroj: NCZI, ŠÚ SR, spracoval ÚVZ 2007
Graf č. 11 Nezamestnanosť podľa krajov v Slovenskej republike v roku 2003
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Zdroj: NCZI, ŠÚ SR, spracoval ÚVZ 2007
Grafy č. 10 a 11  názorne vykresľujú  vzťah medzi mierou nezamestnanosti a očakávanou dĺžkou života pri narodení v jednotlivých krajoch. Z porovnania vyplýva, že v krajoch s nižšou mierou nezamestnanosti ( Bratislavský a Trenčiansky kraj) sa predlžuje očakávaná dĺžka života pri narodení.
Naopak v krajoch s najvyššou mierou nezamestnanosti ( Banskobystrický, Nitriansky a Košický kraj) sa očakávaná dĺžka života pri narodení skracuje.

Graf č. 12 Úmrtnosť na špecifické ochorenia vo veku 0 – 64 rokov, podľa krajov v Slovenskej republike v roku 2003
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Zdroj: NCZI, ŠÚ SR, spracoval ÚVZ 2007
Graf č. 12 zachytáva úmrtnosť na špecifické ochorenia podľa krajov v SR. Vo všetkých krajoch sa na úmrtnosti obyvateľstva  najvyššou mierou podieľajú kardiovaskulárne ochorenia, najnižšou mierou samovraždy, samovražedné pokusy a ochorenia dýchacej sústavy – takmer identickou mierou. 
Markantný rozdiel možno pozorovať v  úmrtnosti  na kardiovaskulárne ochorenia  pri porovnaní kraja s najnižšou mierou nezamestnanosti (Bratislavský) s krajom s najvyššou mierou nezamestnanosti (Banskobystrický)

Tabuľka č. 4:  Hlásené ochorenia na zhubné nádory vo vekovej skupine 15 – 64 rokov
), nezamestnanosť a stupeň urbanizácie podľa krajov v Slovenskej republike v roku 2003
	
	Ukazovateľ

	
	Výskyt choroby
	Nezamestnanosť8)
	Demografia
)

	
	Ochorenia na zhubné nádoryA)
	miera

nezamestnanosti v %
	stupeň

urbanizácieB)

	Kraj
	Muži
	Ženy
	Spolu/%
	
	

	Bratislavský 
	1 325
	1 549
	2 874/12,55
	6,9
	83,5

	Trnavský
	1 179
	1 106
	2 285/9,98
	13,2
	49,8

	Trenčiansky
	1 268
	1 238
	2 506/10,94
	9,2
	57,5

	Nitriansky
	1 788
	1 828
	3 616/15,78
	23,4
	47,6

	Žilinský
	1 451
	1 418
	2 869/12,54
	17,2
	51,0

	Banskobystrický
	1 355
	1 264
	2 619/11,45
	23,8
	54,1

	Prešovský
	1 520
	1 332
	2 852/12,46
	20,4
	49,5

	Košický
	1 661
	1 610
	3 271/14,30
	23,0
	56,4

	Slovensko
	11 547
	11 345
	22 892/100
	17,4
	55,7


Zdroj: NCZI, ŠÚ SR
A) počet prípadov hlásených ochorení s diagnózami C00 – C96 a D00 – D09 (zhubné nádory a karcinom in istu) podľa 10. revízie Medzinárodnej klasifikácie chorôb (MKCH – 10)
) 

B) podiel obyvateľov bývajúcich v mestách na celkovom počte obyvateľov za rok 2003

Graf č. 13  Percento výskytu zhubných nádorov, miera nezamestnanosti a stupeň urbanizácie podľa krajov v Slovenskej republike v roku 2003
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Zdroj: NCZI, ŠÚ SR, spracoval ÚVZ 2007  
Podľa grafu nie je možné potvrdiť signifikantný vzťah medzi stupňom urbanizácie jednotlivých krajov a výskytom zhubných nádorov. Aj v kraji s  najvyšším stupňom urbanizácie je výskyt zhubných nádorov približne rovnaký ako v ostatných krajoch. Mierne zvýšený výskyt zhubných nádorov je možné pozorovať  v krajoch s vyššou mierou nezamestnanosti (Nitrianskom a Košickom). V porovnaní s ostatnými krajmi sa však nejedná o markantné rozdiely.
Výrazným faktorom ovplyvňujúcim výskyt ochorení v populácií sú aj demografické trendy. Populácia Slovenskej republiky nadobúda charakter populácie západoeurópskeho typu. Charakteristickým javom demografického vývoja je a v budúcnosti naďalej bude starnutie populácie, ako dôsledok poklesu pôrodnosti a postupného posunu silných populačných ročníkov do dôchodkového veku. Demografický vývoj v Slovenskej republike na začiatku 21. storočia je charakterizovaný nízkou pôrodnosťou pri stagnujúcej úmrtnosti obyvateľstva.
)  

Graf č. 14: Trend vekovej štruktúry obyvateľov SR. Graf je prebraný ako originál z materiálov WHO
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Pri popise verejného zdravia je potrebné údaje o zdraví v populácií doplniť aj vybranými indikátormi, ktoré nám popisujú úroveň determinantov zdravia. Determinanty zdravia sú skupiny rizikových a protektívnych faktorov, ktoré ovplyvňujú zdravie (genetické faktory (asi 10%), úroveň zdravotnej starostlivosti (asi 20%), prostredie (životné, pracovné, ekonomické, sociálne) (asi 20%) a spôsob života (asi 50%). 

Tabuľka č. 5: Determinanty zdravia vo vybraných krajinách Európskej únie

	 
	Krajina*
	EU 15
	EU 25
	 

	
	Slovensko
	Česko
	Dánsko
	Fínsko
	do mája 2004*
	od mája 2004*
	celkom

	Životný štýl

	Počet cigariet konzumovaných na osobu na rok 
	1230,4
	1490,63
	1512,36
	919,59
	1611,82
	1820,5
	1654,16

	Spotreba čistého alkoholu liter/per capita
	9,23
	13,67
	9,84
	8,23
	9,35
	8,8
	9,26

	% celkovej energie pochádzajúcej z tukov
	33,45
	31,15
	35,9
	36,19
	37,9
	31,31
	36,9

	% celkovej energie pochádzajúcej z proteínov
	11,03
	11,41
	12,55
	13,07
	11,74
	12,31
	12,23

	priemerné množstvo skonzumovaných cereálií na osoba (kg/rok)
	124,1
	129,1
	139,5
	106,6
	121,38
	142,27
	124,42

	priemerné množstvo skonzumovanej zeleniny a ovocia na osoba (kg/rok)
	129,7
	151,4
	248,7
	162,6
	242,51
	156,15
	232,64

	Prostredie 

	Nové prípady chorôb z povolania/100 000 
	42,47
	18,36
	397,06
	138,2
	42,02
	18,13
	42,47

	Počet osôb bývajúcich v jednej miestnosti v obývanej bytovej jednotky
	0,97
	0,93
	0,59
	0,59
	0,62
	1,03
	0,63

	Zdravotná starostlivosť 

	Novorodenecká úmrtnosť na 1000 živonarodených
	4,68
	2,29
	3,27
	2,46
	3,09
	4,4
	3,17


* Posledné dostupné údaje 

Životný štýl, je všeobecne považovaný za rozhodujúci faktor vo vzťahu k zdravotnému stavu. Jeho podiel na celkovom zdravotnom stave sa odhaduje na 50 percent (niektoré zdroje uvádzajú až 60-70%). Vzorce správania sa ako stravovacie návyky, telesná aktivita, fajčenie alebo konzumácia alkoholu spolu s rozšíreným výskytom rizikových faktorov ako vysoký krvný tlak, vysoký obsah cholesterolu alebo nadváha, vplývajú na predčasnú úmrtnosť spôsobenú najmä srdcovocievnymi a onkologickými ochoreniami. Nezdravé životné spôsoby však prispievajú aj k vzniku mnohých iných chronických ochorení, a preto majú obrovský vplyv na kvalitu života.

Jedným z „nových“ rizikových faktorov je pravdepodobne chronicky nízky príjem ochranných faktorov zo zeleniny a ovocia.
Z tabuľky vidieť, že v ukazovateľoch priemerné množstvo skonzumovanej zeleniny, ovocia a cereálií na osobu, ako aj v príjme energie pochádzajúcej z proteínov je Slovensko na poslednom mieste spomedzi porovnávaných krajín.

Registrovaná spotreba alkoholu a cigariet na Slovensku bola približne na rovnakej úrovni ako v ostatných krajinách.

Ďalší determinant vplývajúci na zdravotný stav  - bývanie -  má priamy vplyv na duševné a telesné zdravie človeka. V počte osôb bývajúcich v jednej miestnosti v obývanej bytovej jednotke  vychádza Slovensko opäť najhoršie spomedzi porovnávaných krajín. Ukazovatele ako veľkosť priemerného bytu alebo plocha bytového fondu v prepočte na jedného obyvateľa zaznamenávajú rastúci trend najmä smerom západ – východ.

3.2.2 Vybrané charakteristiky zdravotného stavu marginalizovaných rómskych komunít 

Marginalizované komunity sú skupiny obyvateľov, ktoré z rôznych objektívnych a subjektívnych príčin nemajú rovnaký prístup k vzdelaniu, zdravotnej starostlivosti, zamestnanosti  a k ďalším oblastiam spoločenského života. Medzi marginalizované skupiny obyvateľov zaraďujeme napr. zdravotne postihnutých, nezamestnaných, deti a mládež, seniorov, utečencov, bezdomovcov a  rómsku komunitu žijúcu v separovaných a segregovaných osadách a lokalitách. 

Medzi najviac ohrozené skupiny populácie na Slovensku patrí predovšetkým rómska komunita žijúca v segregovaných a separovaných osadách a lokalitách. Zhoršený zdravotný stav znevýhodnenej rómskej komunity, v porovnaní s majoritnou populáciou sa vo zvýšenej miere podieľa na zvýšených nákladoch spoločnosti na liečbu, pracovnú neschopnosť, hospitalizáciu a invaliditu a je jednou z objektívnych príčin marginalizácie tejto komunity. 

V SR žije popri Rumunsku, Bulharsku a Maďarsku najpočetnejšia rómska komunita v Európe. Medzinárodné organizácie zamerané na menšiny uvádzajú väčšinou pre SR až príliš vysoký počet Rómov – graf č. 15.  

Graf č. 15
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Predpokladaný podiel Rómov v krajinách
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Zdroj: Program podpory zdravia Znevýhodnených komunít na Slovensku 2007 - 2015

Rómska populácia má svoje špecifiká, ktorými sa značne odlišuje od majoritnej  populácie. Je to populácia s progresívnou vekovou štruktúrou, t. j. s vysokým podielom detskej populácie, nízkym podielom obyvateľstva nad 60 rokov. 

Hlavné determinujúce faktory ovplyvňujú nižšiu kvalitu zdravotného stavu znevýhodnenej rómskej populácie sú  v súčasnosti najmä nedostatočná úroveň zdravotného uvedomenia, nízky štandard osobnej hygieny, nízky štandard komunálnej hygieny – absencia zdrojov pitnej vody, kanalizácie, chýbajúci odvoz smetí, absencia sociálnych zariadení, nízky štandard bývania a ekologická rizikovosť prostredia, s ktorou súvisí znečistené  a zdevastované životné prostredie (alarmujúci je stav najmä v izolovaných rómskych osadách, v ktorých často kvalita bývania nezodpovedá základným hygienickým požiadavkám, nezdravé stravovacie návyky, nevyhovujúca výživa, zvyšujúca sa miera užívania alkoholu a tabakových výrobkov, rozrastajúca sa závislosť na drogách a tým zvýšené riziko infekcie vírusom HIV a hepatitídy typu B a C.   

Všetky tieto faktory sa odzrkadľujú aj v krátkej dĺžke života obyvateľov segregovanej rómskej populácie (stredná dĺžka života - očakávané dožitie je u rómskej populácie výrazne nižšia ako u majoritnej populácie, muži sa dožívajú 55 rokov (majorita 70,3 roka) a ženy 59 rokov (majorita 77,8 roka)), -  vysokej novorodeneckej a dojčenskej úmrtnosti, nízkom priemernom veku zomrelých  v porovnaní s majoritnou skupinou, vysokou frekvenciou ochorení, chronickými chorobami, trvalým znížením fyzickej a mentálnej výkonnosti.
3.2.3 Ekonomika zdravotného stavu

Zlý zdravotný stav populácie v SR a následne nevyhnutná liečba a starostlivosť majú priamy vplyv na výšku  práceneschopnosti. Tento ukazovateľ je dôležitý z hľadiska národnej ekonomiky a zároveň indikuje zdravotný stav obyvateľstva (najmä ekonomicky aktívneho). Priemerný denný stav práceneschopnosti dosiahol  v roku 2004 až  70 500 práceneschopných na deň. 
Práceneschopnosti má na verejné výdavky negatívny finančný dopad prostredníctvom systému nemocenského poistenia a taktiež aj na ekonomiku štátu v dôsledku nevyprodukovanej hodnoty. 
Tabuľka č. 6: Štatistika práceneschopnosti v % podľa krajov Slovenskej republiky
)

	
	
	Rok
	

	Kraj
	2003
	2004
	2005

	Bratislavský  
	2,496
	1,911
	1,652

	Trnavský  
	5,946
	4,237
	3,844

	Trenčiansky 
	5,592
	3,823
	3,454

	Nitriansky  
	5,507
	4,127
	3,629

	Žilinský  
	5,692
	3,934
	3,667

	Banskobystrický 
	5,151
	3,551
	3,227

	Prešovský
	7,636
	5,417
	4,939

	Košický  
	5,210
	3,763
	3,557

	Celoslovenský priemer
	5,117
	3,666
	3,299


Tabuľka č. 7: Priemerná doba trvania práceneschopnosti v dňoch podľa krajov Slovenskej republiky 6)
	
	
	Rok
	

	Kraj
	2003
	2004
	2005

	Bratislavský 
	28,30
	32,66
	30,45

	Trnavský  
	29,48
	35,38
	33,87

	Trenčiansky  
	28,12
	36,59
	34,56

	Nitriansky  
	29,44
	36,75
	34,81

	Žilinský  
	30,72
	41,47
	40,86

	Banskobystrický  
	31,07
	39,58
	38,28

	Prešovský 
	32,40
	44,92
	44,37

	Košický  
	30,58
	39,89
	38,21

	Celoslovenský priemer 
	30,10
	38,46
	36,92


Tabuľka č. 8: Pracovná neschopnosť v dôsledku choroby v dňoch na jedného pracovníka za rok v krajinách EÚ
)


	EÚ 10
	
	Rok*
	EÚ 15
	
	Rok*

	Cyprus
	-
	-
	Belgicko
	7,1 
	1995

	Česká republika
	21,4 
	2004
	Dánsko
	8,2 
	2003

	Estónsko
	10 
	2004
	Fínsko  
	8,5 
	2000

	Lotyšsko
	10,5 
	1990
	Francúzsko
	15,7 
	1998

	Litva
	7,9 
	2004
	Grécko
	5,8 
	1980

	Maďarsko
	13,83 
	2004
	Holandsko  
	4,8 
	2003

	Malta
	-
	-
	Írsko
	-
	-

	Poľsko
	6,95 
	1995
	Luxembursko
	9,8
	2000

	Slovinsko
	13,4 
	2004
	Nemecko
	16,5 
	2000

	Slovensko
	18 
	2003
	Portugalsko  
	10,4 
	2003

	
	
	
	Rakúsko
	12,1 
	2004

	
	
	
	Španielsko
	13,8 
	2001

	
	
	
	Švédsko  
	26 
	2003

	
	
	
	Taliansko
	17,2 
	1977

	
	
	
	Veľká Británia  
	7,8 
	1999

	EU od mája 2004*
	12,02 
	2000

	EU do mája 2004*
	12,94 
	1999

	EU od mája 2004*
	10,55 
	2004


* Posledné dostupné údaje 

Primárnym ukazovateľom spotreby verejných výdavkov vo vzťahu k zdravotnému stavu obyvateľstva, okrem miery práceneschopnosti je aj suma nákladov na zabezpečenie samotnej zdravotnej starostlivosti. Nasledujúca tabuľka demonštruje vynakladanie verejných výdavkov v Slovenskej republike v priemete štyroch rokov (2002 – 2005) na zdravotnú starostlivosť, podľa  vekových skupín (predproduktívny, produktívny a poproduktívny vek) a pohlavia. 

Tabuľka č. 9 Celkové náklady na poskytnutú zdravotnú starostlivosť (v tis. Euro)
	 
	TOTAL
	ŽENY
	MUŽI

	Predproduktívny vek
	2002
	48 441
	22 337
	26 104

	
	2003
	53 823
	24 197
	29 626

	
	2004
	52 457
	24 485
	27 972

	
	2005
	45 892
	20 946
	24 946

	Produktívny vek
	2002
	82 329
	44 398
	35 979

	
	2003
	86 782
	42 371
	41 401

	
	2004
	88 749
	46 138
	39 601

	
	2005
	90 808
	46 728
	39 809

	Poproduktívny vek
(total 60+, ženy 55+, muži 60+)
	2002
	97 573
	58 987
	39 182

	
	2003
	107 839
	65 430
	43 215

	
	2004
	114 266
	68 739
	46 425

	
	2005
	124 932
	75 808
	50 996



Zdroj: ŠÚ SR (prepočítané kurzom 38Sk/Euro)
Tabuľka č. 10 Priemerné ročné náklady na poistenca (v Euro)
	 
	TOTAL
	ŽENY
	MUŽI

	Predproduktívny vek
	2002
	150
	141
	159

	
	2003
	173
	159
	187

	
	2004
	175
	167
	183

	
	2005
	154
	144
	164

	Produktívny vek
	2002
	217
	218
	193

	
	2003
	227
	226
	203

	
	2004
	232
	228
	210

	
	2005
	239
	234
	213

	Poproduktívny vek
(total 60+, ženy 55+, muži 60+)
	2002
	553
	528
	561

	
	2003
	618
	585
	630

	
	2004
	651
	607
	675

	
	2005
	713
	663
	748


Zdroj: ŠÚ SR (prepočítané kurzom 38Sk/Euro)
Tabuľka č. 11 Verejné výdavky na zdravotnú starostlivosť na osobu
(parita kúpnej sily v Euro)
	Slovensko 
	557*

	EÚ 15
	1545*

	EÚ 25
	479*


* najnovší dostupný údaj (2004)


Zdroj: WHO 2007
3.3 Analýza v oblasti podpory zdravia a prevencie ochorení 

3.3.1 Prevencia ochorení

Prevencia ochorení je neodmysliteľnou súčasťou starostlivosti o zdravie obyvateľstva. V zmysle zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej je prevencia definovaná ako:

a) výchova a vzdelávanie s cieľom ochrany, zachovania alebo navrátenia zdravia osobe, 
b) aktívne vyhľadávanie možných príčin chorôb, ich odstraňovanie a predchádzanie vzniku chorôb, 
c) vyhľadávanie patologických procesov v ich symptomatickom období s cieľom liečby, ktorou sa predchádza ich klinickému prejavu, 
d) aktívne sledovanie choroby s cieľom predchádzania zhoršeniu zdravotného stavu osoby.

Prevenciu ochorení, vrátane skorej detekcie, vykonávajú zdravotnícke zariadenia ambulantnej zdravotnej starostlivosti. Ambulantnú zdravotnú starostlivosť poskytujú ambulancie všeobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti, špecializovanej zdravotnej starostlivosti, stacionár, poliklinika agentúry domácej ošetrovateľskej starostlivosti a samostatné zariadenia spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek, mobilné hospice, záchranná zdravotná služba. 
Tabuľka č. 12 Prehľad ambulantnej siete podľa VÚC a počtu zdravotníckych zariadení 
	Ambulantná zdravotná starostlivosť - druhy amb.
	BA
	TT
	TN
	NR
	ZA
	BB
	PO
	KE

	Počet zdravotníckych zariadení
	1202
	860
	919
	1115
	1078
	1073
	1199
	1352

	ambulancia všeobecná
	334
	322
	327
	377
	353
	371
	381
	427

	ambulancia špecializovaná
	793
	498
	541
	678
	665
	636
	753
	856

	ambulancia záchrannej zdravotnej služby (ZZS)
	 
	*
	5
	*
	2
	3
	1
	1

	ADOS
	7
	10
	10
	15
	19
	15
	27
	21

	mobilný hospic
	1
	*
	*
	*
	*
	*
	*
	1

	stacionár
	9
	5
	10
	8
	8
	6
	9
	10

	zariadenie na poskytovanie jednodňovej ZS
	 
	2
	1
	1
	1
	3
	4
	5

	poliklinika
	13
	3
	3
	4
	13
	5
	5
	5

	zariadenie SVLZ
	17
	16
	15
	24
	14
	28
	13
	18

	iné ambulantné zariadenie (viacdruhová ambulantná st.)
	 
	4
	7
	8
	3
	6
	6
	8


Zdroj: ŠÚ SR

V súčasnosti je optimálna sieť ambulantnej zdravotnej starostlivosti upravená nariadením vlády SR  
č. 751/2004 Z. z. o verejnej minimálnej sieti poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Aktuálne je potrebné zvýšiť efektívnosť siete, ako aj jej dostupnosť, v zmysle fyzickej dostupnosti a zároveň aj dostupnosti ambulantnej zdravotníckej starostlivosti, vrátane prevencie v optimálnom čase pre všetky cieľové skupiny. Optimalizácia ambulantnej siete je založená na analýzach MZ SR, ktoré zohľadňujú fyzickú dostupnosť prevencie pre všetky skupiny obyvateľstva (vrátane marginalizovaných skupín) v jednotlivých regiónoch.
Význam prevencie je vo včasnom zachytení rizikových faktorov ochorení ovplyvňujúcich zdravotný stav obyvateľstva, ktoré majú najväčší podiel na úmrtnosti. Zvýšenie dostupnosti a kvality prevencie sa odrazí  aj na celkových indikátoroch zdravotného stavu obyvateľstva. 

V súčasnej dobe je možné štatisticky sledovať preventívne vyšetrenia v rádiodiagnostických  oddeleniach a ambulanciách, oddeleniach a ambulanciách klinickej onkológie, oddeleniach telovýchovného lekárstva, gynekologických ambulanciách, všeobecných ambulanciách pre deti a dorast a preventívne stomatologické vyšetrenia. 

Nasledovné grafy zachytávajú vývojový trend  počtu preventívnych vyšetrení v sledovaných oddeleniach a ambulanciách na úrovni jednotlivých krajov a časovom horizonte 5-tich rokov.
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S výnimkou Bratislavského a Prešovského kraja, v ktorých je možné sledovať klesajúci trend počtu preventívnych vyšetrení, je možné konštatovať kolísavý resp. vyrovnaný trend v ostatných krajoch SR.
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Na grafe možno pozorovať veľké rozdiely v počte preventívnych vyšetrení pri porovnaní jednotlivých krajov navzájom ( vysoký počet v Košickom kraji). Trend vývoja je  vo väčšine krajov kolísavý s výnimkou Trnavského kraja, kde je trend pomerne vyrovnaný.
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Zdroj: ŠÚ SR

S výnimkou Žilinského kraja, kde trend vývoja má klesavý charakter, v ostatných krajoch bol zaznamenaný stúpajúci trend vývoja.
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Zdroj: ŠÚ SR
V trende vývoja počtu preventívnych stomatologických vyšetrení je možné sledovať vo všetkých krajoch kolísavý trend. Najvyrovnanejšia situácia je možné pozorovať v Košickom kraji.

Graf č. 20

[image: image21.emf]2001

2002

2003

2004

2005

BA

TT

TN

NR

ZA

BB

PO

KE

0

50 000

100 000

150 000

200 000

250 000

Počet preventívnych prehliadok vo všeobecných ambulanciách pre deti a dorast

BA

132 984 128 008 126 267 133 017 133 446

TT

115 015 120 863 118 202 116 998 116 557

TN

144 833 145 112 135 051 137 063 140 804

NR

144 348 151 789 147 557 149 906 139 207

ZA

167 121 183 409 173 279 190 350 189 599

BB

146 091 142 688 138 818 137 788 153 387

PO

211 249 228 157 223 884 224 256 229 989

KE

167 653 180 578 185 427 176 905 189 711

2001 2002 2003 2004 2005


Zdroj: ŠÚ SR
Trend vývoja počtu preventívnych prehliadok vo všeobecných ambulanciách pre deti a dorast je vo všetkých krajoch približne vyrovnaný, vo väčšine z nich s mierne stúpajúcou tendenciou. V žiadnom z krajov nie je možné pozorovať markantné vývojové zmeny.

3.4 Analýza systému zdravotnej starostlivosti  

3.4.1 Stav siete zdravotníckych zariadení 

Systém zdravotnej starostlivosti v Slovenskej republike je založený na poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, ktorý vykonávajú určený rozsah zdravotnej starostlivosti v zdravotníckych zariadeniach v zmysle licencie/povolenia. Základné členenie zdravotníckych zariadení v zmysle Vyhlášky 770/2004 Z. z., ktorou sa ustanovujú určujúce znaky jednotlivých druhov zdravotníckych zariadení, je na zariadenia ambulantnej zdravotnej starostlivosti a na zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti. 
Zdravotnícke zariadenie ambulantnej zdravotnej starostlivosti je definované ako zariadenie určené na poskytovanie zdravotnej starostlivosti osobe, ktorej zdravotný stav si nevyžaduje nepretržité poskytovanie  zdravotnej starostlivosti nepresahujúcej viac ako 24 hodín. 

Zdravotnícke zariadenie ústavnej zdravotnej starostlivosti je určené na poskytovanie zdravotnej starostlivosti osobám, ktorých zdravotný stav vyžaduje nepretržité poskytovanie zdravotnej starostlivosti spojenej s predpokladaným pobytom na lôžku v zdravotníckom zariadení presahujúcim 24 hodín. 

V súvislosti s prijatím zákona č. 416/2001 Z.z. o prechode niektorých pôsobností z orgánov štátnej správy na obce a na vyššie územné celky sa od roku 2003 vo významnej miere zredukovala zriaďovateľská pôsobnosť ministerstva zdravotníctva a vybrané zdravotnícke zariadenia boli presunuté do zriaďovateľskej pôsobnosti regionálnej a lokálnej samosprávy.  V zmysle zákona č. 13/2002 Z.z. o podmienkach premeny niektorých rozpočtových organizácií a príspevkových organizácií na neziskové organizácie poskytujúce všeobecne prospešné služby (transformačný zákon) a ktorým sa mení a dopĺňa zákon č. 92/1991 Zb. o podmienkach prevodu majetku štátu na iné osoby v znení neskorších predpisov sa umožnila transformácia zariadení v zriaďovateľskej pôsobnosti MZ SR na neziskové organizácie. Legislatívne zmeny v roku 2004 (zákon č. 578/2004 Z.z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov) umožnili transformáciu zdravotníckych zariadení v zriaďovateľskej pôsobnosti MZ SR, ako aj VÚC a miest na akciové spoločnosti, pričom bola stanovená zákonná požiadavka na transformáciu všetkých zariadení, ktoré zostali v zriaďovateľskej pôsobnosti MZ SR, na akciové spoločnosti, prípadne na neziskové organizácie. Tento stav bol upravený v auguste 2006 na základe programového vyhlásenia vlády SR a povinná transformácia zo zákona pre zariadenia v zriaďovateľskej pôsobnosti MZ SR (fakultné zdravotnícke zariadenia a zariadenia s celonárodnou pôsobnosťou) bola zastavená. 
Zmeny právnych foriem zdravotníckych zariadení, ktoré nie sú vo vlastníctve štátu je v kompetencii ich zriaďovateľa. 
Aktuálny stav siete pre ambulantnú a ústavnú starostlivosť, podľa regiónov a zriaďovateľa demonštrujú nasledovné tabuľky.

Tabuľka č. 13: Počty poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a iných organizácií v zdravotníctve podľa zriaďovateľa a kraja sídla organizácie, stav k 31.12.2005

	Zriaďovateľ
	Kraj
	SR

	
	BA
	TT
	TN
	NR
	ZA
	BB
	PO
	KE
	

	MZ SR1)
	17
	5
	3
	6
	7
	11
	8
	13
	70

	Samosprávny kraj
	3
	4
	4
	2
	9
	5
	5
	4
	36

	Krajský úrad
	 
	16
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	16

	Iné rezorty2)
	49
	3
	6
	3
	10
	6
	164
	22
	263

	Obec / mesto
	 
	2
	3
	4
	 
	4
	4
	2
	19

	Cirkevná organizácia
	3
	1
	 
	1
	1
	 
	 
	1
	7

	Fyzická osoba
	1392
	846
	1096
	1298
	1186
	1133
	1143
	1419
	9513

	Akciová spoločnosť3)
	19
	 
	8
	3
	2
	6
	7
	4
	49

	Spol. s ručením obnedzeným3)
	200
	129
	92
	134
	141
	138
	266
	253
	1353

	Verejná obchodná spoločnosť
	 
	2
	 
	 
	3
	8
	2
	 
	15

	Iné / ostatné
	4
	6
	3
	9
	5
	7
	10
	7
	51

	neudané
	5
	3
	5
	2
	2
	3
	4
	10
	34

	Spolu
	1692
	1017
	1220
	1462
	1366
	1321
	1613
	1735
	11426


Zdroj : NCZI

Poznámky

1)Stav platný k 31.12.2006 podľa dodaných zoznamov z MZ SR

Zahŕňa aj neziskové organizácie a akciové spoločnosti v zakladateľskej pôsobnosti MZ SR

2)zahŕňa rezorty MO SR, MV SR, MS SR, MDPaT SR

3)Pri týchto organizáciách nevieme určiť zakladateľa, resp. majoritného vlastníka

Tabuľka č. 14: Prehľad siete ZZ poskytujúcich ÚZS podľa VÚC a počtu ZZ
	Ústavná zdravotná starostlivosť vrátane ambulantných častí
	BA
	TT
	TN
	NR
	ZA
	BB
	PO
	KE

	Počet zdravotníckych zariadení
	26
	11
	13
	15
	13
	23
	27
	24

	všeobecná nemocnica
	12
	6
	11
	9
	7
	13
	12
	13

	špecializovaná nemocnica
	12
	1
	*
	4
	3
	6
	8
	8

	liečebňa
	2
	3
	1
	1
	3
	2
	3
	2

	hospic
	*
	1
	1
	*
	*
	1
	3
	*

	dom ošetrovateľskej starostlivosti
	*
	*
	*
	*
	*
	*
	1
	*

	zariadenie biomedicínskeho výskumu
	*
	*
	*
	*
	*
	*
	*
	1

	ostatné - zdravotnícke zariadenia s prevahou ambulantnej
	*
	*
	*
	1
	*
	1
	*
	*

	starostlivosti a sútvaromchronických postelí - liečebňou,
	
	
	
	
	
	
	
	

	útvarom ošetrovateľskej starostlivosti, hospicom
	
	
	
	
	
	
	
	


Zdroj: NCZI

I napriek zámerom pri doterajšej tvorbe siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti v predchádzajúcich obdobiach, ako bola snaha o rovnomerné rozloženie ambulantných zariadení a rešpektovanie regionálnych potrieb, je súčasný rozsah a štruktúra siete poskytovateľov nevyhovujúca.  
Existujúca sieť pri uvedených problémoch nezodpovedá potrebám obyvateľov a je finančne neudržateľná bez ďalších požiadaviek na dodatočné verejné zdroje.
Problémy je možné identifikovať na dvoch úrovniach –  na úrovni systémovej resp. štrukturálnej a  na úrovni individuálnych poskytovateľov. Za hlavný nedostatok (nielen) slovenského zdravotníctva zo systémového pohľadu je možné považovať jeho neadaptabilnosť na aktuálne potreby obyvateľstva. 

	Box: Všeobecné problémy v sieti poskytovateľov v SR

1. nadmerné kapacity poskytovateľov a množstvo indukovaných výkonov 

2. nedostatočná reprodukcia aktív (zdravotnícka infraštruktúra)
3. neexistencia systémov kvality a metodické nedostatky v indikátoroch kvality

4. nedostatok kvalitných informačných systémov


Problémy na úrovni individuálnych poskytovateľov sa týkajú priamo jednotlivých poskytovateľov, ktorí by mohli spĺňať požiadavky obyvateľstva, ale vzhľadom na technické obmedzenia, to nerobia efektívne a/alebo kvalitne (Viď Box). Najväčším problémom sú nadmerné kapacity poskytovateľov, najmä v lôžkovej časti. Nezávislé analýzy viacerých spoločností poukázali na to, že na Slovensku je prebytok 6.000 až 13.500 lôžok. Dôsledkom je fragmentácia zdrojov medzi veľký počet poskytovateľov, neefektívne využívanie kapacít, indukovaný dopyt, využívanie nákladnejších akútnych lôžok pre potreby chronickej a sociálnej starostlivosti a z toho vyplývajúce dlhové hospodárenie väčšiny zdravotníckych zariadení.

Súvisiacim problémom je veľké využívanie nemocníc a priemerná dĺžka hospitalizácie (8,7 dňa) presahujúca priemer EÚ (6,9 dňa), ktoré majú rovnako dopad na zvyšovanie nákladovej štruktúry v sektore. Priemerná dĺžka hospitalizácie, ako aj počet prijatí do ústavnej starostlivosti je ovplyvnená nevhodnou štruktúrou poskytovania ambulantnej ZS merateľnou aj počtom hospitalizácii prípadov podmienok senzitívnych na ambulantnú starostlivosť (ACSC, 11 dní). Táto situácia vyvoláva kumulatívny tlak na náklady a celkovú finančnú situáciu zdravotníckych zariadení, rastie ich zadlženosť a platobná schopnosť odvetvia je veľmi ohrozená.

Nevyrovnané hospodárenie zdravotníckych zariadení sa premieta aj v nedostatočnom investovaní do reprodukcie zdravotníckej infraštruktúry poskytovateľov. Napriek tomu, že zdravotníctvo má charakter kapitálovo náročného odvetvia, skutočnosť je iná. V ekonomickom uvažovaní sa na hodnotenie miery investovania využíva podiel tvorby hrubého fixného kapitálu k HDP. Vo všeobecnosti platí, že v rozvíjajúcich sa ekonomikách sa jeho hodnota pohybuje na úrovni okolo 25% a naopak, v prípade stabilnejších ekonomík klesne na 15 až 20%.  Medzi rokom 2000 a prvým polrokom 2006, sa na Slovensku úroveň tohto ukazovateľa v zdravotníctve a sociálnych službách pohybovala medzi 7,8% až 15,2%, pričom v roku 2005 to bolo 9,5%. Takáto úroveň sa zvyčajne považuje za výraznú podkapitalizáciu. Najmä z tohto dôvodu je väčšina infraštruktúry v nemocniciach zastaraná, prípadne nefunkčná a neumožňuje poskytovanie kvalitnej a modernej starostlivosti.

O nedostatočnej kvalite ZS svedčí aj porovnanie parametrov mortality pri vybraných diagnózach, v prípade ktorých slovenské ústavné zaradenia zaostávajú za európskym a svetovým priemerom. Napríklad v prípade akútneho infarktu myokardu je priemerná úmrtnosť v slovenských nemocniciach cca 12%, pričom dobrá prax v iných krajinách dosahuje priemer 7%. Pod touto hranicou sú len vysoko špecializované národné inštitúty. Podobná situácia je aj v prípadoch iných ochorení (napr. pneumónia).

Potreba reštrukturalizovať systém, ako aj nevyhnutnosť strategických zmien v kľúčových oblastiach poskytovania a správy ZS s cieľom zvýšenia efektivity, kontroly nákladov a kvality starostlivosti, ktorá  v súčasnom stave nezodpovedá potrebám poistencov, sa stáva  akútnou.

3.4.2 Optimalizácia siete 

Odpoveďou na potreby reštrukturalizácie systému je stratégia MZ SR, nadväzujúca na predchádzajúce zámery, založená na tzv. optimalizácii siete poskytovateľov (ambulantnej starostlivosti, ako aj ústavnej starostlivosti), ktorá zohľadňuje kapacitnú, ako aj geografickú (regionálnu) dostupnosť zdravotných služieb a ktorú budú kontraktačne zabezpečovať zdravotné poisťovne. Dôraz je pritom kladený na zníženie miery hospitalizovanosti s presunom ťažiska poskytovanej zdravotnej starostlivosti z nemocníc do ambulantnej sféry smerom k jednodňovej a domácej starostlivosti.

Analýzy pre optimalizáciu siete ambulantnej, ako aj ústavnej časti boli založené na medzinárodnom porovnaní aktuálneho stavu siete v SR s normatívmi vo vybraných krajinách EÚ, zdrojmi USA, údajmi OECD a WHO a na následnom výpočte potrieb pre SR (tzv. health needs assessment) na úrovni regiónov (VÚC). Výsledkom optimalizácie siete je návrh štruktúry zdravotníckych služieb prostredníctvom úprav siete ambulantnej a ústavnej zdravotnej starostlivosti na národnej úrovni v rozdelení podľa jednotlivých regiónov pre jednotlivé lekárske odbornosti a špecializácie. 

Pri optimalizácii ústavnej zdravotnej starostlivosti boli základnými ukazovateľmi počet lôžok/1000 obyvateľov, obložnosť a priemerná doba hospitalizácie. Vo všeobecnosti sa dá povedať, že aktuálne má Slovensko väčšiu posteľovú kapacitu lôžkových zariadení, napriek tomu zdravotný stav obyvateľstva je horší ako priemer EÚ. Aj toto svedčí o neefektívnom poskytovaní ZS. Optimalizácia siete je prvým zásadným krokom k zvýšeniu efektívnosti systému (najmä finančnej efektívnosti) a dostupnosti ZS. 

Tabuľka č. 15: Aktuálny stav lôžok podľa krajov  

	Prehľad o posteľovom fonde a počte personálu na 1 lôžko 

	v zariadeniach ústavnej ZS v SR  v jednotlivých krajoch

	KRAJ
	Počet lôžok
	Poč. lekárskych miest
	Počet postelí na 1 LM
	Poč. miest sestier

	Bratislavský
	5572
	945,88
	5,9
	2893,98

	Trnavský
	2733
	342,53
	8
	1109,60

	Trenčiansky
	3306
	502,77
	6,6
	1610,73

	Nitriansky
	4341
	488,28
	8,9
	1964,70

	Žilinský
	4304
	581,74
	7,4
	2243,78

	Banskobystrický
	4632
	563,79
	8,2
	2214,24

	Prešovský
	6371
	697,14
	9,1
	2807,43

	Košický
	5872
	886,15
	6,6
	2876,62


Zdroj: MZ SR, stav k 31.12.2005
Tabuľka č.  16: Verejná sieť ústavnej zdravotnej starostlivosti SR  - obložnosť lôžok podľa krajov
	

	Kraj
	.

Normatív - lôžka          na 1000 obyv.
	Skutočnosť  r. 2005
	Návrh

	
	
	Obložnosť
	Priem. doba hospital.
	Lôžka na 1000 obyv.
	Počet lôžok
	Potreby lôžok
	Rozdiel
 potreba - skut.

	Bratislavský
	 5,751
	66,8% 
	9,1 
	9,302
	5572
	3 445
	-2127

	Trnavský
	5,751
	62,2% 
	8,2 
	4,960
	2733
	3169
	436 

	Trenčiansky
	 5,751
	65,2% 
	7,8 
	5,459
	3306
	3483
	177 

	Nitriansky
	  5,751
	70,1% 
	9,5 
	6,085
	4341
	4103
	-238 

	Žilinský
	 5,751
	71,3% 
	8,5 
	6,217
	4304
	3982
	-322 

	Banskobystrický
	  5,751
	67,3% 
	9,1 
	6,996
	4632
	3808
	-824 

	Prešovský
	 5,751
	64,6% 
	9,4 
	8,065
	6371
	4543
	-1828 

	Košický
	  5,751
	70,8% 
	8,9 
	7,666
	5872
	4406
	-1466 


Zdroj: MZ SR, 2006

Tabuľka č. 17: Porovnanie zdrojov ZS a ich využitia SR – EÚ 25

	Indikátor
	Slovensko
	EÚ 15
	EÚ 25

	Počet nemocníc na 100 000 obyvateľov (2005)
	2,76
	3,19 (2004)
	2,63

	Počet nemocničných lôžok na 100 000 obyvateľov (2005)
	688,99
	571,39 (2004)
	643,68

	Počet nemocničných lôžok akútnej starostlivosti na 100 000 obyvateľov (2004)
	612,46
	393,58
	497,69 

	Počet lekárov na 100 000 obyvateľov (2003)
	317,88
	347,13
	-

	Počet všeobecných lekárov na 100000 obyvateľov (2005)
	43,29
	102,74 (2004)
	70,5

	Počet zubných lekárov na 100000 obyvateľov (2005)
	43
	50.51
	40,81

	Počet zdravotných sestier na 100000 obyvateľov (2004)
	663,83
	750,58
	548,59 

	Počet hospitalizácií na 100 obyvateľov (2005)
	18,48
	17,52 (2003)
	20,81

	Priemerná dĺžka hospitalizácie v dňoch (2005)
	8,9
	9,61 (2003)
	8,03

	Obložnosť akútnej zdravotnej starostlivosti (2004) 
	68,6% 
	77,53% (2003)
	74% 

	Počet návštev ambulantnej starostlivosti na obyvateľa a rok (2004)
	13
	6,75 (2003)
	7,82

	Podiel výdavkov na lieky ako % celkových výdavkov na ZS (2003)
	38,5%
	9,8%-20,9%*
	23,5 %**

	Výdavky na lieky na rok a obyvateľa v PKS (2003)
	299
	272 - 606*
	284**


* Dánsko - Francúzsko

** Česká republika 2005

zdroj: WHO 2007

Tabuľka č. 18: Porovnanie zdravotníckych pracovníkov v kategórii na úrovni NUTS III 

	NUTS III
	Praktický lekár pre dospelých

Celkový počet / počet na 10 000         
	Praktický lekár pre deti a dorast 

Celkový počet / počet na 10 000                     
	Celkový počet 

sestier / pôrodných asistentiek


	Bratislavský samosprávny kraj
	244,06/4,98
	122,10/10,83
	5611/156

	Trnavský samosprávny kraj
	219,37/5,04
	113,17/9,57
	2801/173

	Trenčiansky samosprávny kraj
	217,32/4,60
	115,45/8,98
	3015/196

	Nitriansky samosprávny kraj
	255,09/4,55
	135,27/9,13
	3517/209

	Žilinský samosprávny kraj
	239,80/4,57
	140,45/8,28
	3522/210

	Banskobystrický samosprávny kraj
	245,48/4,79
	128,86/8,85
	4019/249

	Prešovský samosprávny kraj
	244,90/4,22
	150,35/6,90
	4684/288

	Košický samosprávny kraj
	320,25/5,52
	154,55/8,06
	5150/238


Zdroj: ÚZIŠ, údaje k 31.12.2005
Tabuľka č. 19:  Zdravotnícky pracovníci celkovo a  posteľový fond na úrovni NUTS III

	NUTS III
	Zdravotnícki pracovníci
(v zariadeniach ústavnej 
starostlivosti vrátane ambulantných častí)
Celkový počet/počet na 10 000
	Posteľový fond 

(postele ústavnej starostlivosti)

Celkový počet/počet na 10 000

	Bratislavský samosprávny kraj
	1752,30/29,09
	5608/93,09

	Trnavský samosprávny kraj
	514,05/9,28
	2733/49,35

	Trenčiansky samosprávny kraj
	569,99/9,49
	3346/55,68

	Nitriansky samosprávny kraj
	732,98/10,34
	4341/61,25

	Žilinský samosprávny kraj
	944,46/13,60
	4406/63,43

	Banskobystrický samosprávny kraj
	913,14/13,88
	4692/71,33

	Prešovský samosprávny kraj
	946,48/12,15
	6371/79,87

	Košický samosprávny kraj
	1464,03/18,98
	5872/76,13


Zdroj: ÚZIŠ, údaje k 31.12.2005
Paralelne so zmenou štruktúry zdravotných služieb dochádza postupne k nárastu produktivity, tak u poskytovateľov ako aj u poisťovní. Zvýšenie kvality poskytovaných služieb na úrovni poskytovateľa však vyžaduje ďalšie investície do zmien vnútorných procesov a do súvisiacej obnovy aktív (infraštruktúry), ktorý je nevyhovujúci. 

3.4.3 Stav infraštruktúry zariadení ústavnej zdravotnej starostlivosti

Aktuálny stav technickej infraštruktúry je v dôsledku nedostatočných investícií vo veľmi zlom stave. Je definovaný na základe veku budov, fyzického stavu budov a systémov infraštruktúry 

Priemerný vek nemocníc je 34,5 roka, stredná hodnota predstavuje 29 rokov, čo znamená, že 50% zariadení má 29 rokov alebo viac Ak sa všetky budovy začlenia do nasledujúcich troch kategórií: nové budovy (menej ako 30 rokov), stredne staré budovy (od 30 do 50 rokov) a staré budovy (viac ako 50 rokov), potom je podiel nových budov mierne nad 50%. Vo všeobecnosti je veľká časť zariadení, ktoré prevyšujú svoju životnosť, a ktoré možno považovať za odpísané, neznamená to však, že budovy sú nepoužiteľné, ale ide o dôležitý signál súčasného stavu infraštruktúry nemocníc a potreba ich obnovy v čo najbližšej dobe.

Graf č. 21: Veková štruktúra slovenských nemocníc, celoštátna úroveň


[image: image22]
Vychádzajúc z predchádzajúceho členenia, pozoruhodnými znakmi infraštruktúry slovenských nemocníc je, že 41% zariadení má 10-30 rokov, 20 % zariadení je stará (nad 50 rokov) a iba 12% budov bolo postavených v poslednej dekáde

Podľa regiónov, Banská Bystrica (72%) a Bratislava (64%) má najvyšší podiel nových budov (t.j. menej ako 30 rokov), kým Trnava (26%) a Košice (45%) majú najnižší podiel. Hoci Banská Bystrica má najvyšší podiel nových budov, Bratislava má najvyšší podiel zariadení mladších ako 10 rokov (17%). Trnava (60%) a v menšom rozsahu Žilina (30%) majú najstaršie budovy. Prípad Trnavy je pozoruhodný, keďže podiel jej starých budov predstavuje takmer trikrát národný priemer.

Graf č. 22: Rozdelenie veku budov podľa regiónu
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Stav infraštruktúry vyžaduje naliehavé opravy. 55% všetkých nemocníc vyžaduje naliehavú opravu a prakticky 11% potrebuje kompletnú rekonštrukciu.
Ústavné zariadenia čelia novej výzve ťažkých rozhodnutí v otázke kvality infraštruktúry. Keďže priemerný vek slovenských nemocníc je približne 29 rokov, vynárajú sa otázky zvýšenia kvality infraštruktúry. Kvôli vážnemu morálnemu opotrebeniu budov postavených pred 15 - 25 rokmi a povinnostiam vyplývajúcim z novej legislatívy o hygiene je potrebná rekonštrukcia a modernizácia zdravotníckej infraštruktúry a celková reštrukturalizácia slovenských nemocníc v zmysle optimalizovanej siete poskytovateľov zdravotníckej starostlivosti. 

Čo sa týka zastavaných plôch nedosahujú medzinárodné normy. Väčšina nemocníc má veľké plochy pozemkov s početnou skupinou budov roztrúsených po celom území. Táto situácia predstavuje reprezentatívny obraz slovenskej nemocnice. 

Kľúčovým problémom nie je nedostatok infraštruktúry, ale nadmerné plochy pozemkov, ktoré prevyšujú potreby nemocníc a ich finančné kapacity. 

Takmer polovica fakultných nemocníc má pomery celkovej hrubej plochy k ploche pozemku 
nad 70%, ale zároveň 27% z nich má koeficienty pod národným priemerom. Podľa regiónov, iba pomer Bratislavy (51%) je vyšší ako je medzinárodná norma, kým v Nitre a Trnave zastavaná plocha predstavuje asi jednu pätinu plochy pozemku.

Graf č. 23: Pomer celkovej a úžitkovej plochy podľa regiónu, 2004
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Vo väčšine nemocníc je charakteristickou šablónou náhodné rozloženie budov po území zariadenia.

Napríklad fakultné nemocnice majú v priemere 38 budov na nemocnicu, pričom niektoré zariadenia majú až 81 budov (napr. FN Martin). Polovica FN má viac ako 40 budov a 35% regionálnych nemocníc majú viac ako 25 budov.

Pridružené problémy vyplývajúce zo zlého rozloženia budov predstavujú dlhé cestovné vzdialenosti, ktoré existujú medzi kľúčovými klinickými oddeleniami, nebezpečné podmienky pre pacientov (v zime), keď sú prepravovaní z jednej budovy do druhej a vzrastajúce náklady na údržbu, ktoré vznikajú pre nemocnicu.

Graf č. 24: Počet budov podľa kategórie nemocníc, 2004
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Okrem celkového stavu budov je nevyhovujúci aj stav systémov infraštruktúry. Systémami infraštruktúry sa rozumie nasledovné: konštrukčné prvky, elektrina, protipožiarna ochrana, kúrenie, vetranie, klimatizácia, informačná technológia, medicínske plyny, sanitárne, odpadové a vodovodné systémy. 

Súhrne vzaté, 27% systémov infraštruktúry vyžaduje opravu alebo sú v zlom/neprijateľnom stave, kým 38% sú v dobrom stave.

Podľa regiónov sa ukazuje, že Trenčín, Banská Bystrica a Trnava vykazovali najvyššie hodnoty systémov, ktoré potrebovali aspoň jednu opravu. Naopak, Bratislava, Nitra a Prešov mali najnižšie hodnoty, hoci rozdiel medzi Bratislavou a ostatnými regiónmi je výrazný (40% nižší než v prípade Nitry, druhého regiónu s najnižšou hodnotou).

Graf č. 25: Celkový stav systémov podľa regiónu 

(vyžaduje opravu, nedostatočné, neakceptovateľné)
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3.4.4 Stav prístrojového vybavenia zariadení ústavnej zdravotnej starostlivosti

Prístrojové vybavenie väčšiny zdravotníckych zariadení je nevyhovujúce, často presahuje stanovenú mieru životnosti. V niektorých prípadoch, najmä u poskytovateľov špeciálnych služieb, potrebné vybavenie chýba, prípadne chýbajú drahé komponenty, ktorých absencia znefunkčňuje celé prístrojové zariadenie. Potreba modernizácie sa týka všetkých regiónov a nadobúda dôležitosť hlavne v súvislosti s dôrazom na poskytovanie kvalitnej ZS.
Priemerný vek medicínskych zariadení na Slovensku je 11 rokov a medzi jednotlivými kategóriami existujú dôležité rozdiely. V centrách chronickej a dlhodobej starostlivosti sú zariadenia štyri roky staré avšak v regionálnych nemocniciach táto hodnota predstavuje štvornásobok, ako je to zrejmé z nasledujúceho obrázku. 

Graf č. 27: Priemerný vek medicínskeho vybavenia podľa kategórie nemocnice, 2004
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Medicínske zariadenia na Slovensku sú vysoko funkčné a pracujú relatívne dobre, avšak existujú zariadenia, ktoré sú technologicky zaostávajú za omnoho prepracovanejšími zariadeniami, ktoré sa objavili v posledných rokoch. Súčasný inventár predstavujú zariadenia zo 70. rokov dvadsiateho storočia a zariadenia zakúpené počas posledných piatich rokov. 

Funkčná výkonnosť predstavuje výsledky, súvisiace so zodpovedajúcim vykonávaním funkcií stroja na základe jeho kapacity. Na základe výsledkov prieskumu 34 % strojov nepracuje normálne. V rámci tejto kategórie predstavujú tri najdôležitejšie príčiny slabej výkonnosti zastaranosť (56 %), pravidelné poruchy (22 %) a nízka funkčná spoľahlivosť (14%), a to tak, ako je to znázornené na nasledujúcom obrázku.

Graf č. 28: 
Funkčná prevádzka nemocničného vybavenia, agregovaná úroveň 2004
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Na základe populačných ukazovateľov (Zdroj: Analýza spoločnosti Sanigest International – Hodnotenie nemocníc Slovensko 2004) celkový medzný počet nových zariadení (aby splnili štandardy) bol odhadnutý na 6,075 strojov.

Trenčín a Trnava vykázali najvyšší počet potrebných nových zariadení, zatiaľ čo Banská Bystrica a Bratislava mali najnižšie hodnoty. Prípad Bratislavy je zaujímavý pretože región, hoci v rámci úhrnnej úrovne vykazoval viac strojov ako je požadovaných, vykázal dôležité interné polarizácie. 

Tabuľka č. 21 Požiadavky na nové zariadenia podľa regiónu

	VÚC 

(NUTS III)
	Bratislava
	Trnava
	Trenčín
	Nitra 
	Žilina
	Banská  Bystrica
	Prešov 
	Košice
	SR

	Počet nových zariadení
	-104
	1401
	1155
	955
	733
	578
	744
	612
	6075


Zdroj: Analýza spoločnosti Sanigest International – Hodnotenie nemocníc Slovensko 2004
3.4.5 Energetické hospodárenie 

Vysokú finančnú náročnosť systému ovplyvňuje nedostatočné energetické hospodárenie často súvisiace s nevyhovujúcim technickým stavom budov, v ktorých sa zdravotnícke zariadenia nachádzajú a nedostatkom finančných prostriedkov na primeranú údržbu. Výdavky na energie (predstavujúce efektívnosť energetického manažmentu) predstavujú o niečo viac ako 7% celkových výdavkov nemocníc na Slovensku. Táto hodnota je oveľa vyššia ako podobné údaje, ktoré sa sledujú v komparatívnych krajinách, kde výdavky na energie predstavujú 1-4% výdavkov na nemocnicu. Energetický manažment úzko súvisiaci s infraštruktúrou poskytovateľov ZS po dosiahnutí úrovne EÚ môže priniesť ročné úspory 71,8 milióna euro (netto).

3.4.6 Informačné systémy 

Informačné systémy sú základom produktivity každej organizácie. Nemocnice nie sú výnimkou, keďže tieto systémy predstavujú primárny nástroj na zvládanie a organizáciu každodenných administratívnych činností.

Prevažná väčšina ústavných zariadení (76%) má oddelenie IT ako súčasť organizačnej štruktúry, ktorých úloha je však stále nedostatočná alebo neúplne využívaná. Napríklad, 88% oddelení IT má za základnú úlohu zabezpečovať údržbu hardvéru a softvéru, a iba 2% sa zaoberajú vývojom aplikácií.

Existuje priamy vzťah medzi procesom technologickej modernizácie nemocnice (jej prevádzkových jednotiek) a organizačnou výkonnosťou nemocnice (efektivita a kvalita). Rozvoj nemocničných oddelení IT je teda životne dôležitý. 

Z regionálneho hľadiska existuje najviac nemocníc s oddeleniami IT v Trenčíne (100%), Bratislave (92%) a Prešove (89%). Na druhej strane Trnava (33%), Nitra (67%) ako aj Košice a Banská Bystrica (po 75%) sú pod národným priemerom (76%).

Graf č. 29: Percento nemocníc s IT oddelením podľa regiónu, 2004
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67% nemocníc v Košiciach si zakúpilo počítač vyrobený po roku 2000. Prešov (78%) a Žilina (80%) nadobudli menej nových zariadení ako je národný priemer (85%). Na druhej strane vykázali Trenčín (100%), Trnava (100%) a Banská Bystrica (88%) najvyššie percentá nových zariadení.

Graf č. 30: Percento nakúpených počítačov vyrobených po roku 2000 podľa regiónu
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V slovenských zariadeniach ústavnej starostlivosti pripadajú na jeden počítač štyria nemocniční pracovníci. V Nitre, Košiciach, Prešove a Trenčíne sa čísla blížia národnému priemeru. 
V nemocniciach v Trnavskom kraji pripadajú na jeden počítač dvaja nemocniční pracovníci. 
V Banskej Bystrici a Žiline je však pomer počítačov k počtu nemocničných pracovníkov 1:5.

Graf č. 31: Celkový počet počítačov na počet zamestnancov podľa regiónu
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Aj keď v roku 2004 malo 90% zariadení Informačný systém, iba 45% nemocníc malo informačný systém v oblasti riadenia (RIS). Najvyšší podiel takýchto nemocníc mal Žilinský kraj (70%), k ďalším krajom s vysokým priemerom patrí Prešov (56%) a Banská Bystrica (50%). Na druhej strane, RIS malo iba 33% nemocníc v Trnave, Trenčíne a Nitre.

Graf č. 32: Percento nemocníc s RIS podľa regiónu, 2004
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V roku 2004 malo prístup k internetu 40,9% všetkých nemocničných pracovníkov na Slovensku. Je to potrebný nástroj pre výmenu informácií, komunikáciu a výskum. Konkrétnejšie, v Bratislave malo prístup k internetu 66,1% pracovníkov, zatiaľ čo v Žiline, Trenčíne a Prešove to bolo iba približne 30% pracovníkov.

Graf č. 33: Percento zamestnancov nemocníc s prístupom na internet podľa regiónu, 2004
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Napriek tomu, že až 90% nemocníc má informačný systém pre podporu riadenia (ISPPR), rozsah a úroveň ich využitia je dosť obmedzená. Informačný systém má napríklad 84% prijímacích kancelárií a 76% laboratórií, ale iba 19% pohotovostí. Riadenie kvality ZS v ISPPR je na úrovni len 20%. Okrem toho je úroveň vzájomného prepojenia medzi jednotlivými modulmi taktiež nízka. S výnimkou prijímacích kancelárií (iba 31% je napojených na iné moduly), sú ostatné moduly (lekáreň, laboratóriá, manažment, finančné oddelenie/učtáreň, a pod.) prepojené iba v menej ako 5% prípadoch. Význam ISPPR je pre zníženie nákladov i pre zlepšenie príjmov veľmi veľký. Projekcie, ktoré robila spoločnosť Sanigest, ukázali, že ak by podiel nákladov na lieky klesol o jeden bod (z 9,3% na 8,3 % celkových výdavkov) vplyvom lepšieho hospodárenia s liekmi, tak by za nasledujúcich 10 rokov systém nemocníc ako celok ušetril 35,9 milióna euro (netto). Podobne, ak by lepšia koordinácia účtovných a finančných systémov viedla k  0,5% nárastu tržieb (t.j. z 1% ročne na 1,5% ročne), systém (nemocníc) by bol schopný vyzbierať počas projektovaných 10 rokov celkovo o 94 MEUR viac.

3.4.7 Kvalita zdravotnej starostlivosti  

Kvalita zdravotnej starostlivosti býva hodnotená na úrovni troch typov parametrov – štruktúra, proces a výsledok. Pre štát a občanov je najdôležitejší predovšetkým parameter výsledku, teda zmeny zdravotného stavu. Meranie a hodnotenie infraštruktúry vychádza z predpokladu príčinnej súvislosti medzi správnym zariadením a vybavením poskytovateľov a vyššou pravdepodobnosťou poskytovania kvalitnej zdravotnej starostlivosti. Meranie a hodnotenie infraštruktúry sa sústreďuje na adekvátnosť zariadení a vybavenia, kvalifikáciu a počet medicínskych pracovníkov, ako aj administratívne a informačné systémy a pod. Meranie a hodnotenie parametrov procesov vychádza z predpokladu, že poskytnutie zdravotnej starostlivosti správnym spôsobom  povedie k dosiahnutiu zlepšenia parametrov zdravotného stavu. 

Hoci je zložité teoreticky preukázať vzťah medzi výsledkami a procesmi poskytovania zdravotnej starostlivosti, všeobecne sa predpokladá, že optimalizácia procesov napomáha efektívnemu fungovaniu zdravotníckeho zariadenia. Certifikátov kvality existuje vo svete niekoľko. Na Slovensku sa zatiaľ využíva najmä certifikát kvality ISO. V súčasnosti má certifikát kvality ISO len trinásť lôžkových zariadení. Programy kvality slovenských nemocníc sú na počiatkoch svojho vývinu. Súčasná situácia dokazuje slabú štruktúru, nedostatok systematického prístupu a nesúvislý prístup v sledovaní bezpečnosti a technickej kvality. Programy kvality nemocníc sú veľmi vzdialené od súčasnej úrovne programov kvality v moderných nemocniciach.. 

Na základe prieskumu má iba 34 % nemocníc zavedený program sledovania kvality; 58 % nemocníc nemá takýto plán sledovania kvality a  menej ako 50% má protokoly, podľa ktorých sa riadi klinická prax.  Nedostatok systémov monitorovania a predpisov posudzovania je tiež častým problémom nemocníc. Podľa hodnotenia nemocníc, ktoré vykonala spoločnosť Sanigest, má iba 11% inštitúcií systém monitorovania ACSC a len 5% má regulárny systém kontroly klinických postupov. Nasledujúca tabuľka znázorňuje rozdelenie nemocníc s programami sledovania kvality. 

Tabuľka č. 22: Počet nemocníc podľa typu, ktoré implementovali programy sledovania kvality

[image: image34.emf]
Hlavným dôsledkom pre zavedenie kvality v nemocniciach je cena nekvality. Cena nekvality je odzrkadlená vo finančných vzťahoch a taktiež je odzrkadlená v nevyhnutných útrapách pacientov a rodín. Cena nízkej kvality má niekoľko rozmerov, akými sú míňanie času, znásobovanie procedúr, klinické a administratívne rozmery, nekvalitné rozhodnutia urobené kvôli nedostatku informácií alebo kvôli zlým informáciám, ako aj čas strávený nad zbytočnými sťažnosťami. Zvrat v nízkej kvalite predstavuje zavedenie rozšírenej kultúry v oblasti kvality, a to prostredníctvom princípov programov neustáleho zvyšovania kvality, ako aj prostredníctvom zadefinovania dlhodobých stratégií kvality za účelom skvalitnenia manažmentu, kvality týkajúcej sa pacienta a profesionálnej kvality.

Preto v záujme zavádzania systémov kvality je vo všeobecnosti nevyhnutné podporovať  profesionálnu zodpovednosť, rozvoj strategických markerov kvality v jednotlivých odbornostiach, zavádzanie liečby podľa medzinárodných protokolov a guidelinov, vytváranie a implementácia národných štandardov v oblasti systému kvality a šíriť informácie o ich praktickej a konštruktívnej aplikácii v praxi.

3.5 Programové obdobie 2004 – 2006

3.5.1. Výsledky realizácie programového obdobia 2004 – 2006

V skrátenom programovacom období 2004 – 2006 bola podpora oblasti zdravotníctva, najmä formou technických investícií, primárne zahrnutá v Operačnom programe Základná infraštruktúra (ďalej len OP ZI), ktorý bol financovaný z ERDF.  

V rámci OP ZI bola zdravotnícka problematika podporovaná v rámci priority Lokálna infraštruktúra. Pre podporu zdravotníckej infraštruktúry bolo definované podopatrenie 3.1.2. Budovanie a rozvoj zdravotníckej infraštruktúry a oblasť zdravotníckej informatiky bola zahrnutá do opatrenia 3.2. Budovanie a rozvoj informačnej spoločnosti pre verejný sektor. 

OP ZI bol určený pre podporu organizácií verejného charakteru, preto neobsahoval možnosť podpory poskytovanú formou schémy štátnej pomoci. RO pre OP ZI vrátane priority 3 Lokálna infraštruktúra bolo ustanovené MVRR SR.

Tabuľka č. 23: 
Finančné alokácie pre podopatrenie 3.1.2 Budovanie a rozvoj zdravotníckej infraštruktúry (v EUR)
	Obdobie
	Celkové náklady spolu

	Prostriedky EU (ERDF) 

	Národné zdroje spolu
	Centrálne zdroje (ŠR)
	Prostriedky samospráv

	2004 - 2006
	25,679,870
	20,543,897
	5,135,973
	3,851,980
	1,283,993

	2004
	6,002,561
	4,802,049
	1,200,512
	900,384
	300,128

	2005
	8,572,768
	6,858,215
	1,714,553
	1,285,915
	428,638

	2006
	11,104,541
	8,883,633
	2,220,908
	1,665,681
	555,227


Zdroj: OP ZI

Tabuľka č. 24: 
Finančné alokácie pre opatrenie 3.2. Budovanie a rozvoj informačnej spoločnosti pre verejný sektor(v EUR)
	Obdobie
	Celkové náklady spolu
	Prostriedky EU (ERDF)
	Národné zdroje spolu
	Centrálne zdroje (ŠR)
	Prostriedky samospráv

	2004 - 2006
	 13 702 715
	 10 277 036
	3 425 679
	 2 740 542
	685 137

	2004
	3 202 952
	2 402 214
	800 738
	640 590
	160 148

	2005
	4 574 408
	3 430 806
	1 143 602
	914 881
	228 721

	2006
	5 925 355
	4 444 016
	 1 481 339
	 1 185 071
	296 268


Zdroj: OP ZI

V rámci finančného plánu opatrenia 3.2. nebola určená presná alokácia na informačné projekty z rezortu zdravotníctva. Alokácia bola stanovená na úrovni opatrenia. Na úrovni jednotlivých blokov (napr. národné projekty) bolo stanovené indikatívne rozdelenie finančných prostriedkov a na úrovni jednotlivých aktivít (napr. Informačný systém pre Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou) boli stanovené minimálne a maximálne hranice nenávratných finančných príspevkov na projekt.

Tabuľka č.  25: Vyhodnotenie doterajšieho dopytu a absorpcie po opatreniach

	OP
	priorita
	opatrenie
	alokácia

2004-2006 (EUR)
	dopyt

%
	kontrahovanie

%
	čerpanie

%

	Operačný program Základná infraštruktúra
	3
	Lokálna infraštruktúra
	3.1
	Budovanie a rozvoj občianskej infraštruktúry v regiónoch
	68 479 188
	1042,00 
	74,20
	33,94

	
	
	
	3.1.2
	podopatrenie

Budovanie a rozvoj zdravotníckej infraštruktúry
	25 679 870 
	553,37
	28,07
	10,81

	
	
	
	3.2
	Budovanie a rozvoj informačnej spoločnosti pre verejný sektor
	13 702 715
	285,35
	96,10
	6,27


Zdroj: MVRR SR ( 24.11.2006)

Tabuľka č. 26: Vyhodnotenie počtu prijatých a podporených projektových zámerov 

	OP
	priorita
	opatrenie
	počet prijatých žiadostí o NFP
	počet schválených žiadostí o NFP

	Operačný program Základná infraštruktúra
	3.
	Lokálna infraštruktúra
	3.1
	Budovanie a rozvoj občianskej infraštruktúry v regiónoch
	1393
	180

	
	
	
	3.1.2.
	podopatrenie

Budovanie a rozvoj zdravotníckej infraštruktúry
	126
	28

	
	
	
	3.2
	Budovanie a rozvoj informačnej spoločnosti pre verejný sektor
	143
	56


Zdroj: MVRR SR ( 24.11.2006)

Podopatrenie 3.1.2 Budovanie a rozvoj zdravotníckej infraštruktúry
Tabuľka č. 27: Prijaté projekty - podopatrenie 3.1.2 - OPZI 
	VÚC (NUTS III)
	Počet prijatých projektov
	Dopyt (EUR)

	Trnavský
	14
	18 337 457,82

	Nitriansky
	17
	12 316 061,74

	Trenčiansky
	10
	14 627 354,36

	Banskobystrický
	19
	25 064 298,47

	Žilinský
	16
	14 287 030,82

	Prešovský
	28
	35 522 313,10

	Košický
	22
	21 949 422,76

	Bratislavský
	0
	0

	SPOLU
	126
	142 103 939,08


Zdroj: MVRR 15.2.2007 

Tabuľka č. 28:  Schválené projekty - podopatrenie 3.1.2 - OPZI 
	VÚC (NUTS III)
	počet schválených projektov
	alokácia na schválené projekty (EUR)

	Trnavský
	3
	3 292 578,95

	Nitriansky
	5
	3 078 712,89

	Trenčiansky
	1
	442 724,10

	Banskobystrický
	4
	6 306 631,58

	Žilinský
	6
	6 692 789,47

	Prešovský
	6
	5 733 286,29

	Košický
	4
	2 292 327,84

	Bratislavský
	0
	0

	SPOLU
	29
	27 956 862,03


Zdroj: MVRR 15.2.2007 

Tabuľka č. 29: Nakontrahované projekty - podopatrenie 3.1.2 – OPZI
	VÚC (NUTS III)
	počet nakontrahovaných projektov
	Kontrahovanie (EUR)

	Trnavský
	0
	0

	Nitriansky
	0
	0

	Trenčiansky
	0
	0

	Banskobystrický
	2
	4 187 973,68

	Žilinský
	2
	1 169 710,52

	Prešovský
	1
	584 026,32

	Košický
	1
	1 266 315,79

	Bratislavský
	0
	0

	SPOLU
	6
	7 208 026,32


Zdroj: MVRR 15.2.2007 

Opatrenie 3.2 Budovanie a rozvoj informačnej spoločnosti pre verejný sektor 
Tabuľka č. 30 Prijaté projekty (zdravotnícke) - Opatrenie 3.2 OPZI (EUR)
	VÚC (NUTS III)
	počet projektov
	dopyt

	Nitriansky
	5
	1 202 950,55

	Prešovský
	3
	584 272,21

	Banskobystrický
	4
	984 459,79

	Trnavský
	2
	493 299,47

	Košický
	1
	234 794,21

	Žilinský
	3
	863 727,24

	Trenčiansky
	0
	0

	Bratislavský
	0
	0

	Národný projekt
	2
	2 273 957,89


	SPOLU
	20
	6 601 461,37


Zdroj: MVRR 15.2.2007 

Tabuľka č. 31 Schválené projekty (zdravotnícke) - Opatrenie 3.2 OPZI (EUR)
	VÚC (NUTS III)
	počet projektov
	alokácia

	Nitriansky
	4
	992 822,47

	Prešovský
	2
	505 061,68

	Banskobystrický
	2
	523 831,00

	Trnavský
	1
	263 157,89

	Košický
	1
	234 794,21

	Žilinský
	1
	430 815,79

	Trenčiansky
	0
	0

	Bratislavský
	0
	0

	Národný projekt
	1
	741 326,31

	SPOLU
	12
	3 691 809,37


Zdroj: MVRR 15.2.2007 

Tabuľka č. 32 Nakontrahované projekty (zdravotnícke) - Opatrenie 3.2 OPZI (EUR)

	VÚC (NUTS III)
	počet projektov
	kontrahovanie

	Nitriansky
	0
	0

	Prešovský
	1
	252 105,26

	Banskobystrický
	0
	0

	Trnavský
	1
	263 157,89

	Košický
	0
	0

	Žilinský
	1
	430 815,79

	Trenčiansky
	0
	0

	Bratislavský
	0
	0

	Národný projekt
	0
	0

	SPOLU
	3
	946 078,95


Zdroj: MVRR 15.2.2007 prepočet v kurze 38SKK/EUR
Vo všeobecnosti sa dá zhrnúť, že v oblasti zdravotníckej infraštruktúry bola, aj vzhľadom na nízku alokáciu pre toto podopatrenie, podporená len približne jedna pätina predložených projektov (29 zo 126). Stav  kontrahovania k 15.2.2007 v relatívnom vyjadrení je 28,07 % a čerpanie podľa ITMS 10,08 % .

Na základe hodnotiaceho procesu, odporúčaní a rozhodnutí Výberovej komisie pre výber projektov za podopatrenie 3.1.2 Budovanie a rozvoj zdravotníckej infraštruktúry bolo k 15. 2. 2007 schválených 29 žiadostí o nenávratný finančný príspevok, do zásobníka bolo zaradených 35 žiadostí a zamietnutých bolo 62 žiadostí. Riadiaci orgán (Ministerstvo výstavby a regionálneho rozvoja SR) uzavrel zmluvu o poskytnutí nenávratného finančného príspevku (ďalej len zmluva o NFP) so 6 žiadateľmi z 29 schválených žiadostí. Všetky ostatné schválené žiadosti sú v procese riešenia. 

V súvislosti s realizáciou a stavom implementácie 6 projektov, pre ktoré boli uzatvorené zmluvy, boli zrealizované štyri projekty, z ktorých tri  boli zamerané na zateplenie a rekonštrukciu vnútornej infraštruktúry a jeden bol zameraný na rekonštrukciu tepelného hospodárstva. Z ostatných dvoch projektov je jeden v štádiu realizácie a druhý pred procesom verejného obstarávania. 
Na základe hodnotiaceho procesu, odporúčaní a rozhodnutí Výberovej komisie pre výber projektov za opatrenie 3.2 Budovanie a rozvoj informačnej spoločnosti pre verejný sektor bolo k 15. 2. 2007 schválených 12 žiadostí o nenávratný finančný príspevok, do zásobníka boli zaradené 3 žiadostí a zamietnutých bolo 5 žiadostí. Z 12 žiadostí sú v procese fyzickej realizácie 2 projekty v oblasti zdravotníctva. Zároveň je schválených ďalších 10 projektov, ktoré sú v procese kontrahovania a prípravy verejného obstarávania. Ostatné projekty v oblasti zdravotníctva v rámci Opatrenia 3.2 OPZI, ktoré riadiaci orgán zaregistroval, neboli Výberovou komisiou schválené. Celková suma nakontrahovaných projektov je vo výške 140.288.756,- Sk.

Z dvoch projektov v procese realizácie je jeden zameraný na zvýšenie efektívnosti poskytovania zdravotnej starostlivosti a zvýšenie efektívnosti riadenia a hospodárenia nemocnice a cieľom druhého je dosiahnuť úroveň efektívneho riadenia nemocnice zodpovedajúcej štandardom EÚ.

Berúc do úvahy počet schválených žiadostí o NFP, rôznu úroveň stanovených indikátorov pre jednotlivé projekty, ktoré boli orientované viac na výsledok ako na dopad a nerovnakú úroveň realizácie podporených projektov, je zhodnotenie reálneho dopadu týchto projektov komplikované.

Aj z toho dôvodu budú projekty nachádzajúce sa v zásobníku projektov na MVRR SR rámci OP ZI, využité pre účely OPZ len v prípade ak budú spĺňať podmienky a kritéria stanovené pre tento operačný program. 

3.5.2 Skúsenosti „lessons learned“ z realizácie  programového obdobia 2004 – 2006 

V skrátenom programovacom období 2004 – 2006, orgány zapojené do riadenia a implementácie štrukturálnych fondov na MVRR SR sa začínali  oboznamovať s problematikou štrukturálnych fondov, preto sa vyskytovali rôzne problémy. 

Medzi najzávažnejšie problémy v rámci riadenia a implementácie Operačného programu Základná infraštruktúra patrí:

1. Nedostatočné administratívne kapacity (personálne zabezpečenie) na MVRR SR ako RO:

Počas celého programovacieho obdobia boli identifikované zistenia ohľadne poddimenzovaných administratívnych kapacít, ktoré vplývali na kvalitu vykonávaných procesov: pomalé hodnotenie žiadostí, oneskorovanie platieb. Problémy s implementáciou zvýrazňujú aj fakty, že i napriek nízkej alokácii (25,6 mil EUR) a vysokému záujmu zo strany prijímateľov (142,1 mil. EUR), MVRR SR, ako RO, v skrátenom programovom období nakontrahovalo len 7,2 mil. EUR t.j. 28,07 % z celkovej alokácie a čerpanie predstavuje 10,08 % z celkovej alokácie. 
2. Nedostatočná odbornosť pri programovaní, implementácii, monitorovaní a hodnotení  projektov v rámci OP Základná infraštruktúra: 

V procese schvaľovania projektov neboli dostatočne zastúpené odborné zložky zo sektoru zdravotníctva na rozpoznanie reálnych potrieb. Vyber projektov bol poznačený nekoncepčnosťou a nekomplexnosťou čo zapríčinilo veľmi slabú flexibilnosť celého systému implementácie.
3. Nízke čerpanie 
Nedostatočne zabezpečene kapacít a následne nízke čerpanie malo za následok nesplnenie cieľov podopatrenia 3.1.2. Budovanie a rozvoj zdravotníckej infraštruktúry.
3.6   SWOT analýza 

SWOT analýza vychádza  z popisu súčasnej situácie a zachytáva identifikované kľúčové disparity rezortu.

Analýza sektora zdravotníctva na Slovensku predstavuje súhrnné hodnotenie silných a slabých stránok, príležitostí a ohrození a tvorí základ pre formuláciu cieľov OPZ na roky 2007 – 2013. 

Tabuľka č. 33
	SILNÉ STRÁNKY
	ZS
	SS
	VS

	Rovnomerné pokrytie územia ústavnými poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti
	x
	x
	x

	Existencia fakultných nemocníc a špecializovaných inštitúcií  s centralizovanou  špecializovanou  starostlivosťou 
	x
	x
	x

	Vysoká úroveň kvalifikácie zdravotníckych pracovníkov
	x
	x
	x

	Rozvinutá sieť ambulancií vykonávajúcich prevenciu rizikových faktorov špecifických ochorení
	x
	x
	x

	Vysoký stupeň legislatívnej ochrany občanov v oblasti zdravotníctva
	x
	x
	x


	SLABÉ STRÁNKY
	ZS
	SS
	VS

	Dlhodobá podkapitalizovanosť poskytovateľov, v dôsledku finančnej nerovnováhy
	x
	x
	x

	Nevyhovujúca úroveň infraštruktúry zdravotníckych zariadení poskytujúcich zdravotnú starostlivosť
	x
	x
	x

	Nevyhovujúca úroveň vybavenia poskytovateľov zdravotníckou technikou, s nepriaznivým regionálnym dopadom (SS a VS)
	
	x
	x

	Štruktúra služieb nezodpovedá potrebám obyvateľstva
	x
	x
	x

	Nehomogénna úroveň kvality zdravotníckych služieb
	x
	x
	x

	Nedostatok kvalifikovaných odborníkov (všeobecní lekári, špecialisti, sestry) vo vybraných odbornostiach s interregionálnymi  rozdielmi 
	x
	
	

	Nízka miera využívania IKT zdravotníctve
	x
	x
	x

	Nedostatok, nízka kvalita a nevhodná štruktúra vykazovaných dát potrebných pre rozhodnutia subjektov v zdravotníckom sektore
	x
	x
	x

	Nekompatibilnosť existujúcich zdravotníckych informačných systémov na regionálnej aj národnej úrovni v dôsledku nedostatočnej štandardizácie
	x
	x
	x

	Nedostatočné manažérske kapacity vo vedení zdravotníckych zariadení
	x
	x
	x

	Nepriaznivý zdravotný stav obyvateľstva napr. aj v dôsledku demografického vývoja a zmeny štruktúry ochorení
	x
	x
	x

	Nedostatočné technické zdroje pre podporu zdravia
	x
	x
	x

	Nízka miera realizácie inovatívnych programov podpory zdravia aj z dôvodu nedostatku vstupných dát 
	x
	x
	x

	Zastarané a nezáväzné štandardy diagnostických a liečebných postupov 
	x
	x
	x


	PRÍLEŽITOSTI
	ZS
	SS
	VS

	Vytvorenie efektívnej a flexibilnej optimálnej siete poskytovateľov na úrovni NUTS II., ktorá dokáže poskytnúť občanom kvalitnú, dostupnú a ekonomicky udržateľnú zdravotnú starostlivosť
	x
	x
	x

	Významné zvýšenie produktivity poskytovania zdravotnej starostlivosti
	x
	x
	x

	Zvýšenie individuálnej zodpovednosti občana za svoj zdravotný stav.
	x
	x
	x

	Štandardizácia v oblasti zberu a dostupnosti údajov v rezorte zdravotníctva na európskej úrovni, rozvoj a zvýšená dostupnosť informačných technológii. 
	x
	x
	x

	Sprístupnenie a unifikácia štandardov (diagnostických a liečebných postupov) s EÚ. 
	x
	x
	x


	OHROZENIA
	ZS
	SS
	VS

	Pasivita občanov vo vzťahu k vlastnému zdraviu
	x
	x
	x

	Pretrvávajúca nepriaznivá sociálna situácia marginalizovaných rómskych komunít 
	
	x
	x

	Rezistencia voči reštrukturalizačným zmenám
	x
	x
	x

	Nedostatok finančných prostriedkov na celkovú komplexnú reštrukturalizáciu siete poskytovateľov
	x
	x
	x


Identifikované silné a slabé stránky, ako aj príležitosti a ohrozenia majú všeobecný charakter, prejavujú sa na národnej úrovni a zároveň sú spoločné  pre všetky regióny SR na úrovni NUTS II. 
3.7 Hlavné disparity a faktory rozvoja 

Tabuľka č. 34: Kľúčové disparity a faktory  rozvoja s regionálnym priemetom na úrovni NUTS 2

	Kľúčové disparity
	Regionálny priemet
	Hlavné faktory rozvoja
	Regionálny priemet

	Prioritná os 1
	ZS
	SS
	VS
	Prioritná os 1
	ZS
	SS
	VS

	1. Nevyhovujúci stav infraštruktúry poskytovateľov zdravotnej starostlivosti
	x
	x
	x
	a. Odstránenie systémových nedostatkov v zdravotníctve s cieľom zvýšiť kvalitu,  efektívnosť a dostupnosť ZS (1,2,4)
	x
	x
	x

	2. Nedostatočná efektívnosť systému  zdravotníctva
	x
	x
	x
	b. Zavedenie procesov a nástrojov pre ekonomické zefektívnenie prevádzky poskytovateľov ZS (1,3)
	x
	x
	x

	3. Nedostatky v procesnej časti poskytovania ZS s negatívnym vplyvom na kvalitu a bezpečnosť pacienta
	x
	x
	x
	
	x
	x
	x

	4. Nedostatok relevantných a presných informácií pre zúčastnené strany brániace informovanému rozhodovaniu
	x
	x
	x
	c. Včasný prístup k adekvátnym informáciám potrebným na rozhodovanie subjektov na národnej, regionálnej a lokálnej úrovniach. (1,2)
	x
	x
	x

	
	
	
	
	
	
	
	

	Prioritná os 2
	ZS
	SS
	VS
	Prioritná os 2
	ZS
	SS
	VS

	5. Nízky počet preventívnych vyšetrení a intervencií v dôsledku nedostatočnej technickej infraštruktúry ambulancií vykonávajúcich prevenciu rizikových faktorov špecifických ochorení
	x
	x
	x
	d. Včasné zachytenie rizikových faktorov špecifických ochorení, ktoré majú najväčší podiel na úmrtnosti obyvateľstva
	x
	x
	x


4 Stratégia operačného programu 
4.1 Východiská stratégie OPZ
Stratégia OPZ vychádza z analýz pre jednotlivé oblasti zdravotníctva, SWOT analýzy, ktoré identifikujú kľúčové disparity a faktory rozvoja. Prioritné osi zodpovedajú potrebám identifikovaným v analýze a sú orientované na podporu faktorov rozvoja. Stratégia vrátane priorít je koherentná so stratégiou, strategickým cieľom a prioritami NSRR.

4.1.1 Výsledky analýzy súčasnej situácie

SWOT analýza poukazuje na súčasnú situáciu v zdravotníctve, zameriava sa na poskytovateľov ZS, občanov ako aj fungovanie systému samotného. Na ich popísanie boli vybrané zásadné silné a slabé stránky, príležitosti a ohrozenia.

Na základe analýz sa za najdôležitejšie silné stránky považujú: rovnomerné pokrytie územia ústavnými poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, rozvinutá sieť ambulancií a vysoká úroveň kvalifikácie zdravotných pracovníkov 
Rovnako sa v novej legislatíve, týkajúcej sa oblasti verejného zdravotníctva poskytol väčší dôraz na prevenciu ochorení a podporu zdravia. 

Na druhej strane medzi najzávažnejšie identifikované nedostatky stále patrí dlhodobá podkapitalizovanosť poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, nevyhovujúca infraštruktúra zdravotníckych zariadení, nevyhovujúca úroveň vybavenia zdravotníckou technikou, čo sa prejavuje nízkou efektívnosťou, nedostatočnou mierou kvality poskytovanej ZS a dostupnosťou služieb ZS. Situáciu sťažuje  nevyhovujúca štruktúra pracovníkov v sektore zdravotníctva, ako aj štruktúra jednotlivých poskytovateľov, vysoká finančná náročnosť prevádzky technickej infraštruktúry v zdravotníctve aj z dôvodov prekročenia životnosti, resp. nedostatočnej údržby v minulosti. Preto, v súvislosti s efektívnym fungovaním systému je potrebné odstraňovať tieto nedostatky (týkajúce sa vysokých fixných nákladov, nevyhovujúcej úrovne prístrojového vybavenia, nízkej miery využívania informačno-komunikačných technológií, ako aj nedostatočnej reakcie systému vzdelávania na potreby trhu pracovníkov v zdravotníctve). 

Z pohľadu podpory zdravia a prevencie pretrváva neuspokojivá úroveň zdravotného stavu obyvateľstva. V analytickej časti boli ako nedostatky identifikované nedostatočne kapacity pre adresnú a účinnú podporu zdravia. Z pohľadu príčin najvyššej miery úmrtnosti na Slovensku je potrebné zamerať sa viac na včasné zachytenie rizikových faktorov, a to prostredníctvom preventívnych vyšetrení. Nedostatkom v tejto súvislosti bola identifikovaná nevyhovujúca štruktúra siete ambulantnej starostlivosti, ktorá ma dopad na dostupnosť, ako aj nedostatočné technické vybavenie potrebne na realizáciu efektívnej a kvalitnej prevencie.  

4.1.2 Vízia a stratégia NSRR

Vízia NSRR SR 2007 – 2013 predstavuje koncepčné smerovanie krajiny a vymedzuje pozíciu, ktorú chce z dlhodobého hľadiska dosiahnuť. Presahuje rámec jednotlivých programových období, a preto by mala odrážať celospoločenskú zhodu na jej obsahu. Vízia vymedzuje rámec pre definovanie  strategických cieľov na jednotlivé programové obdobia a postupov  na ich dosiahnutie.


Vízia predpokladá, že rozvoj znalostnej ekonomiky a zvyšovanie jej významu v spoločnosti zabezpečí pre obyvateľov Slovenska vyššiu kvalitu života a životný štandard na porovnateľnej úrovni s najvyspelejšími krajinami Európy. Slovensko sa stane atraktívnou krajinou pre svojich obyvateľov i návštevníkov a pre budúce generácie.

Realizáciou štrukturálnych zmien v jednotlivých regiónoch Slovenska sa prispeje k zvyšovaniu ich konkurencieschopnosti a výkonnosti.  Systém ZS je jedným z nástrojov pre udržanie a zlepšenie kvality pracovnej sily vo všetkých regiónoch Slovenska, čím sa podporí zamestnanosť zdravotníckych pracovníkov v SR, nakoľko modernizované pracovné prostredie môže motivovať k zotrvaniu zdravotníckych pracovníkov vo výkone zdravotníckeho povolania na území SR.. Kvalitatívne zmeny v systéme ZS budú dopĺňané programami podpory zdravia a prevencie ochorení, zameranými na najzávažnejšie ochorenia v Slovenskej republike, ako aj na konkrétne problémy verejného zdravia daného regiónu. Výsledkom všetkých opatrení má byť zdravá pracovná sila, ako jeden z potrebných zdrojov na udržanie a zvyšovanie konkurencieschopnosti regiónov a krajiny a v konečnom dôsledku na zvýšenie atraktívnosti SR pre investorov. 
Kvalitná a dostupná ZS ovplyvňuje cez zdravých občanov ekonomické ukazovatele ako zamestnanosť, rast HDP a produktivity práce, čo úzko súvisí so sociálno–ekonomickým rozvojom SR.

Udržanie a zlepšovanie zdravotného stavu obyvateľov je jedným z hlavných bodov Stratégie trvalo udržateľného rozvoja EÚ.

4.1.3 Východiskové strategické dokumenty

Jedným zo základných východiskových dokumentov SR v oblasti  zdravotníctva je „Rozpracovanie programového vyhlásenia vlády 2006 – 2010 na podmienky rezortu zdravotníctva“. 

V procese vypracovávania OPZ boli ďalej zohľadnené nasledovné základné dokumenty a  stratégie:

· Koncepcia rozvoja informačnej sústavy zdravotníctva (schválená gremiálnou poradou ministra, február 2006)

· Koncepcia informatizácie v SR (schválená gremiálnou poradou ministra, február 2006)

· Správa o zdravotnom stave obyvateľstva SR – Uznesenie vlády SR  873 z 18. októbra 2006
· Nariadenie vlády SR č. 742/2004 z 15. decembra 2004 o odbornej spôsobilosti na výkon zdravotníckeho povolania
· Nariadenie vlády SR č. 743/2004 z 3. mája 2006  o spôsobe ďalšieho vzdelávania zdravotníckych pracovníkov, sústave špecializačných odborov a sústave certifikovaných pracovných činností
· Koncepcia poskytovania ZS (2. decembra 2003 vzatá na vedomie vládou SR)
· Stratégia rozvoja konkurencieschopnosti SR do roku 2010, 

· Koncepcia územného rozvoja Slovenska 2001 (schválená UV 1033/2001),

· Národný rozvojový plán na roky 2004 – 2006 (schválený UV SR č. 166/2003),

· Národný strategický referenčný rámec SR 2007 – 2013 – schválený uznesením vlády SR č. 1005/2006 dňa 6.decembra 2006, 
· nariadenia k štrukturálnym fondom na obdobie 2007 – 2013,
· Strategické usmernenia Spoločenstva,
· Rozhodnutie č. 1786/2002/EC, ktorým sa prijal program Spoločenstva v oblasti verejného zdravia (2003 – 2008).
4.2 Globálny cieľ OPZ

Globálnym cieľom operačného programu je zlepšenie podmienok ovplyvňujúcich zdravotný stav obyvateľstva v produktívnom, ako aj v neproduktívnom veku, prostredníctvom zvyšovania kvality, dostupnosti, efektívnosti zdravotnej starostlivosti a podpory zdravia.  

OP Zdravotníctvo sa bude zameriavať na:

· zvyšovanie kvality, efektivity a dostupnosti zdravotnej starostlivosti prostredníctvom reštrukturalizácie a modernizácie optimalizovanej siete ústavných zdravotníckych zariadení (sekundárna a terciárna sieť) , 

· zlepšovanie prevencie prostredníctvom obnovy a rozvoja optimalizovanej siete ambulantných zdravotníckych zariadení (primárna sieť), vrátane technického vybavenia 
4.2.1 Pridaná hodnota OPZ

Optimálna štruktúra poskytovaných zdravotných služieb je vyjadrená prostredníctvom kľúčového regulačného nástroja štátu: Optimálnej (tzv. minimálnej) siete poskytovateľov ZS, ktorá zohľadňuje kapacitnú, ako aj geografickú (regionálnu) dostupnosť zdravotných služieb. Modernizáciou zdravotníckej infraštruktúry, a tým i systému zdravotnej starostlivosti v rámci implementácie OPZ sa dosiahne zmena štruktúry a kvality poskytovaných služieb. 

Zlepšením a zefektívnením poskytovaných zdravotníckych služieb sa preklenú rozdiely v zdravotníckej infraštruktúre a podporí sa účinné poskytovanie zdravotníckych služieb v tých regiónoch a zdravotníckych špecializáciách, kde je to najviac potrebné. Investíciami do zariadení poskytujúcich zdravotnú starostlivosť, podporou a prevenciou chorôb sa vytvoria podmienky k zvýšeniu aktívnej účasti obyvateľov na spoločenskom a pracovnom živote, a tak sa zabezpečí ich prínos hospodárstvu a zníži sa miera závislosti jednotlivca, čo má bezprostredný vplyv na produktivitu a konkurencieschopnosť regiónu, ako aj významné celkové pozitívne účinky na kvalitu života.
4.3 Popis stratégie OPZ

4.3.1. Stratégia OPZ v prioritnej osi 1 

Prostredníctvom intervenčných zásahov spolufinancovať ucelené časti realizácie komplexných reštrukturalizačných projektov lôžkových zdravotníckych zariadení a zároveň stimulovať synergiu s investíciami financovanými z iných zdrojov. Priamym výsledkom týchto intervencií tak bude:

· obnova infraštruktúry ktorá je nevyhnutným predpokladom zvyšovania produktivity, kvality a dostupnosti služieb zdravotnej starostlivosti

· urýchlenie rozvoja tých služieb, ktoré sú v regiónoch nedostatkové či nedostupné

· urýchlenie zavádzania IKT ako faktora produktivity a pacientskej bezpečnosti u poskytovateľov

· stimulovanie manažérskych metód riadenia a orientovanie pozornosti poskytovateľov na zvyšovanie produktivity ako nevyhnutného predpokladu zvyšovania kvality a dostupnosti

· významný príspevok k odstráneniu nesúladu medzi štruktúrou služieb zdravotnej starostlivosti a potrebami obyvateľov

4.3.2. Stratégia OPZ v prioritnej osi 2 

Prostredníctvom intervenčných zásahov spolufinancovať rozvoj ambulantných zdravotníckych zariadení ako kľúčových subjektov pri prevencii. Priamym výsledkom týchto intervencií tak bude:

· obnova infraštruktúry ambulantných poskytovateľov, ktorá je nevyhnutným predpokladom zvyšovania produktivity, kvality a dostupnosti ambulantných služieb zdravotnej starostlivosti

· urýchlenie rozvoja tých ambulantných služieb, ktoré sú v regiónoch nedostatkové či nedostupné

· stimulovanie manažérskych metód riadenia a orientovanie pozornosti ambulantných poskytovateľov na zvyšovanie produktivity ako nevyhnutného predpokladu zvyšovania kvality a dostupnosti

· významný príspevok k odstráneniu nesúladu medzi štruktúrou služieb zdravotnej starostlivosti a potrebami obyvateľov

V dôsledku realizácie stratégie v oboch prioritných osiach sa ako dopad očakáva:

· príspevok ku všeobecnému zlepšovaniu zdravotného stavu obyvateľstva dôsledkom zlepšenia schopnosti systému zdravotníctva reagovať a prispôsobovať ponuku skutočným zdravotným potrebám obyvateľstva a to nielen v čase choroby, ale aj  prostredníctvom efektívnej a včasnej prevencie chorôb, ktoré sú najčastejšou príčinou predčasných úmrtí a/alebo zníženia kvality života (podpora zdravia). 

· príspevok ku zlepšovaniu a udržiavaniu zdravotného stavu obyvateľstva s cieľom posilňovať kapitál pracovnej sily. Tento parameter je dôležitý nielen z hľadiska pracovnej neschopnosti, ale aj z iných aspektov (napr. zhľadiska ranných štádií rozvoja a učenia sa detí a z hľadiska psychickej a fyzickej záťaže na opatrujúcich rodinných príslušníkov a pod.)

· príspevok ku zabezpečeniu rovnako dostupnej kvalitnej špecializovanej starostlivosti pre všetkých obyvateľov Slovenska a v súlade s ich skutočnými potrebami, vrátane vyrovnania regionálnych disparít medzi obyvateľmi území, kde sa špecializované pracoviská nachádzajú a ostatnými obyvateľmi Slovenska.

4.3.3 Tematická koncentrácia príspevkov

Cieľom NSRR na programové obdobie 2007 – 2013 je zvýšenie konkurencieschopnosti a výkonnosti regiónov a slovenskej ekonomiky pri rešpektovaní trvalo udržateľného rozvoja. Realizáciou štrukturálnych zmien v jednotlivých regiónoch Slovenska vrátane zvyšovania kvality a modernizácie zdravotníctva sa prispeje k zvyšovaniu ich konkurencieschopnosti a výkonnosti ekonomiky ako aj jednotlivých regiónov. Zdravá pracovná sila je jedným z potrebných zdrojov pre udržanie a zvyšovanie konkurencieschopnosti regiónov a krajiny a v konečnom dôsledku zvýšenie atraktívnosti SR pre investorov, a preto sa OPZ bude sústreďovať na zlepšenie podmienok vedúcich k udržaniu dobrého zdravia obyvateľov.

Globálnym cieľom OPZ je prispieť k zlepšeniu zdravotného stavu obyvateľstva ako nevyhnutného predpokladu na zabezpečenie zdravej populácie a zvýšenie kvality života občanov. OPZ sa bude prostredníctvom prioritnej osi 1 – Modernizácia zdravotníckeho systému  zameriavať na reštrukturalizáciu a modernizáciu ústavnej zdravotnej starostlivosti. Prioritná os 2 – Podpora zdravia a predchádzanie zdravotným rizikám bude zameraná na reštrukturalizáciu a modernizáciu ambulantnej zdravotnej starostlivosti s dôrazom na prevenciu a podporu zdravia. Kvalitná a dostupná ZS ovplyvňuje cez zdravých občanov ekonomické ukazovatele ako zamestnanosť, rast HDP a produktivity práce, čo úzko súvisí so sociálno–ekonomickým rozvojom SR.

4.3.4 Územná koncentrácia príspevkov

Z pohľadu implementácie projektov podporovaných v rámci OPZ budú prostriedky sústredené na základe tematickej koncentrácie do teritoriálnych oblastí v súlade s nariadením Rady (ES) č. 1083/2006  o všeobecných ustanoveniach pre ERDF, ESF a KF. 

Pomoc prostredníctvom fondu ERDF je zameraná na posilnenie  hospodárskej a sociálnej súdržnosti a presadzovanie harmonického, vyváženého a trvalo udržateľného rozvoja, s cieľom  zníženia hospodárskych, sociálnych a územných rozdielov, ktoré vznikli najmä v súvislosti s hospodárskou a sociálnou reštrukturalizáciou a so starnutím obyvateľstva. (Čl. 3 nariadenia 1083/2006).

Prostredníctvom OPZ budú naplnené aj štyri zásady pomoci komplementárnosť, konzistentnosť, koordinácia a súlad. Aktivity spolufinancované prostredníctvom ERDF v OPZ dopĺňajú na regionálnej a miestnej úrovni konzistentnosť s politikami a prioritami Spoločenstva a komplementárne  s inými finančnými nástrojmi. 
Cieľ konvergencia financovaný z ERDF sa sústredí na regióny NUTS 2, ktorých hrubý domáci produkt na obyvateľa v parite kúpnej sily, vypočítaný na základe disponibilných údajov za tri posledné roky pred prijatím nariadenia, nedosiahne 75 % priemeru rozšírenej EÚ – čo je v prípade SR celé jej územie s výnimkou Bratislavského kraja.

Z hľadiska územnej koncentrácie príspevkov bude dodržaný prístup podpory  tzv. „pólov rastu“.  V odôvodnených prípadoch budú podporované aj územia, nachádzajúce sa mimo pólov rastu, a to najmä pre účely zabezpečenia dostupnosti ZS vo všetkých regiónoch alebo pri regionálne špecifických klimatických a prírodných podmienkach, ktoré sú potrebné pri výkone liečby. Pre oba prípady však bude platiť podmienka vyhovenia požiadavkám definovanej siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti v regiónoch. Ďalšou podmienkou na realizáciu projektov bude splnenie princípu trvalej udržateľnosti projektu.

Prepojenie medzi pólmi rastu a optimalizovanou sieťou

V zmysle NSRR sú inovačné póly rastu tie oblasti, ktoré sú tvorené centrami osídlenia národného a regionálneho významu a časťou (jadrové a prímestské pásmo) území ťažísk osídlenia prvej úrovne a územiami ťažísk osídlenia druhej úrovne. Centrami osídlenia národného významu sú krajské mestá, centrami osídlenia regionálneho významu sú mestá – sídla obvodných úradov a mestá - sídla bývalých okresných úradov. 

Územie častí ťažísk osídlenia prvej úrovne tvoria katastre všetkých obcí, ktoré tvoria jadrové a prímestské pásma ťažísk osídlenia podľa Koncepcie územného rozvoja Slovenska 2001 (KURS 2001). Ťažiská osídlenia druhej úrovne sú tvorené katastrami všetkých obcí ležiacich v ťažiskách osídlenia druhej úrovne vymedzených v KURS 2001. 

Súčasťou území ťažísk osídlenia sú aj centrá, ktoré sú označované ako centrá regionálneho významu a kohézne póly rastu. 

Kohézne póly rastu sú tvorené centrami osídlenia mikroregionálneho významu, ktoré plnia určité základné funkcie aj pre priľahlé obce v izochróne dennej dochádzky, čím sa vytvára predpoklad celoplošnej dobrej dennej dostupnosti ku všetkým základným potrebám. Kohéznymi pólami rastu sú tie obce, pri ktorých je najlepší predpoklad vyššej efektívnosti využitia finančných prostriedkov vložených do rozvoja lokálnej infraštruktúry v dlhodobejších časových horizontoch.  

Poskytovatelia ústavnej zdravotnej starostlivosti vo východiskovom stave (optimalizovaná sieť) sa nachádzajú v inovačných póloch rastu a poskytovatelia ambulantnej zdravotnej starostlivosti sa nachádzajú v inovačných, ako aj v kohéznych póloch rastu. V osobitných prípadoch sa poskytovatelia ambulantnej zdravotnej starostlivosti môžu nachádzať aj mimo pólov rastu (oblasti výskytu marginalizovaných rómskych komunít).
5 Prioritné osi 
V popise priority uvádzame ciele, zameranie a zdôvodnenie.  

Tabuľka č. 35: Členenie OPZ na prioritné osi 

	Operačný program
	Prioritná os

	Operačný program Zdravotníctvo
	prioritná os 1 

Modernizácia zdravotníckeho systému 

	
	

	
	prioritná os 2 

Podpora zdravia a predchádzanie zdravotným rizikám

	
	

	
	prioritná os 3

Technická pomoc





5.1  Prioritná os 1 - Modernizácia zdravotníckeho systému 

5.1.1. Špecifický cieľ a zameranie prioritnej osi 1
Špecifický cieľ prioritnej osi 1

Špecifickým cieľom prioritnej osi 1 je zabezpečiť reštrukturalizáciu a modernizáciu optimalizovanej siete ústavnej zdravotnej starostlivosti (terciárnej a sekundárnej).

Zameranie prioritnej osi 1

Prioritná os 1 je zameraná na základe analýzy siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti na zmenu štruktúry, kvality a dostupnosti ekonomicky udržateľnej ponuky služieb zdravotnej starostlivosti prostredníctvom podpory komplexných reštrukturalizačných projektov nemocničných poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Komplexné projekty v sebe môžu zahŕňať likvidáciu starých a výstavbu nových kapacít, rekonštrukciu a modernizáciu zdravotníckej infraštruktúry prevádzkových súborov a stavebných objektov nemocníc, s komplexným vývojovo kvalitatívne najnovším sofistikovaným, technicko-prevádzkovým, zdravotníckym diagnostickým, operačným, technologickým a iným prístrojovým vybavením, (vrátane odpovedajúceho softwaru a hardwaru). Súčasťou predmetných investičných prác a dodávok bude aj zabezpečenie odborného zaškolenia pracovníkov.

Intervenčná logika použitia štrukturálnych fondov v rámci prioritnej osi 1 je založená na nasledovných princípoch:

· Podporiť komplexné zmeny poskytovateľov s cieľom zvýšenia produktivity.

· Podporiť len tie komplexné zmeny poskytovateľov, ktoré sú v súlade s budúcim dopytom po službách.

· Podporiť len také komplexné zmeny, ktoré sú ekonomicky udržateľné a nevyvolajú zvýšenie nárokov na rozpočet verejných financií.

Podporené tak budú ucelené investičné projekty, pri ktorých žiadateľ  prostredníctvom komplexných reštrukturalizačných plánov preukáže realizáciu takého portfólia aktivít, ktoré bude minimálne v strednodobom horizonte (nasledujúcich 5 rokov) vytvárať predpoklady na dosiahnutie cieľa prioritnej osi. Na vyhodnotenie portfólia aktivít bude vypracovaná hodnotiaca metodika.

Podmienkou podpory bude preukázanie ekonomickej udržateľnosti poskytovateľa prostredníctvom predloženia strednodobého ekonomického plánu vypracovaného na nasledovných 5 rokov.

Podporené budú tie projekty, ktoré budú meniť štruktúru a/alebo kvalitu zdravotníckych služieb v súlade s Referenčnou modelovou databázou zdravotníckych služieb (RMDZS), ktorá bude obsahovať údaje o potrebnej geografickej (regionálnej) štruktúre a kapacite zdravotníckych služieb.

Rámcové aktivity: 

· výstavba nových a rekonštrukcia a modernizácia existujúcich špecializovaných nemocníc s komplexným technicko-prevádzkovým, zdravotníckym diagnostickým, operačným a iným prístrojovým vybavením;

· výstavba nových a rekonštrukcia a modernizácia existujúcich všeobecných nemocníc s komplexným technicko-prevádzkovým, zdravotníckym diagnostickým, operačným a iným prístrojovým vybavením.
5.1.2 Zdôvodnenie prioritnej osi 1
Obsah prioritnej osi 1 sa zakladá na Strategickom usmernení Spoločenstva o súdržnosti č. 2006/702/ES kapitole 1.3.5 „Ochrana zdravia pracovnej sily“, NSRR, na analytickej časti OPZ a hodnotení očakávaných výsledkov a dopadov upravených prioritných osí a podporovaných operácií ex ante hodnotenia. V kontexte týchto dokumentov a v súlade s kohéznou politikou EÚ je dôvodom obnovy a rozvoja infraštruktúry ústavných zariadení zdravotnej starostlivosti v regiónoch SR v rámci cieľa Konvergencia znižovanie nerovností v zdravotníctve, prekonávanie veľkých regionálnych rozdielov v  starostlivosti o zdravie, zlepšenie dostupnosti a kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti a zefektívnenie využitia zdrojov v zdravotníctve. Úspešnou realizáciou intervencií do reštrukturalizácie optimalizovanej siete zariadení ústavnej zdravotnej starostlivosti sa docieli zníženie nákladov na zdravotnú starostlivosť, zvýšenie konkurencieschopnosti regiónov a zlepšením zdravotného stavu obyvateľstva predĺženie pracovného života a zvýšenie produktivity práce. 

Tabuľka č. 36: 

	Kategorizácia oblastí pomoci 2007 – 2013 pre prioritnú os 1:

	Prioritná téma 
	76

	Forma finančného príspevku 
	01

	Podporované územie 
	01, 05

	Podporované hlavné ekonomické činnosti
	19


Tabuľka č. 37: Ukazovatele na úrovni prioritnej osi 1
	Číslo oblasti podpory
	Názov ukazovateľa


	Informačný zdroj 
	Typ ukazovateľa:

R - výsledku/result 

O - výstupu/output 

C - hlavný/core 
	Merná jednotka
	Východisková a cieľová hodnota

za Slovensko

	1
	Počet lôžok ktoré sú prevádzkované v rámci zmodernizovanej infraštruktúry
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	počet
	2007
	0

	
	
	
	
	
	2015
	1250

	1
	Plocha vybudovaných a zariadených priestorov na poskytovanie ZS
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
         C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	m2
	2007
	0

	
	
	
	
	
	2015
	37600

	1
	Plocha rekonštruovaných a zariadených priestorov na poskytovanie ZS
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	m2
	2007
	0

	
	
	
	
	
	2015
	150200

	1
	Počet pacientov hospitalizovaných v modernizovanej infraštruktúre 
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	počet/rok
	2007
	0

	
	
	
	
	
	2015
	56000

	1
	Počet hospitalizácií ambulantne senzitívnych ochorení 
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	%
	2007
	12.2

	
	
	
	
	
	2015
	8

	1
	Priemerná doba hospitalizácie 
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	dni
	2006
	9.5

	
	
	
	
	
	2015
	7.1

	1
	Počet zrealizovaných komplexných reštrukturalizačných projektov
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	počet
	2007
	0

	
	
	
	
	
	2015
	14


5.2 Prioritná os 2  - Podpora zdravia a predchádzanie zdravotným rizikám  

5.2.1. Špecifický cieľ a zameranie prioritnej osi 2

Špecifický cieľ prioritnej osi 2

Špecifickým cieľom prioritnej osi 2 je zabezpečiť reštrukturalizáciu a modernizáciu optimalizovanej siete ambulantnej (primárnej) zdravotnej starostlivosti s dôrazom i na prevenciu a podporu zdravia.

Zameranie prioritnej osi 2
Prioritná os 2 je na základe analýzy siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti zameraná na zmenu štruktúry, kvality a dostupnosti ekonomicky udržateľnej ponuky preventívnych služieb zdravotnej starostlivosti prostredníctvom podpory zmeny procesov a infraštruktúry u ambulantných poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Investície budú orientované na rekonštrukciu a modernizáciu budov spojenú s komplexným vývojovo kvalitatívne najnovším sofistikovaným, technicko-prevádzkovým, zdravotníckym diagnostickým,  a iným prístrojovým vybavením, (spolu so zodpovedajúcim softwarom a hardwarom), vrátane prístrojového a diagnostického vybavenie potrebného pre zlepšenie zdravotného stavu aj marginalizovaných rómskych komunít. Súčasťou predmetných investičných prác a dodávok je i zabezpečenie odborného zaškolenia pracovníkov.

Intervenčná logika použitia štrukturálnych fondov v rámci prioritnej osi 2 je založená na nasledovných princípoch:

· Podporiť zmeny procesov a infraštruktúry u ambulantných poskytovateľov s cieľom zvýšenia produktivity v oblasti prevencie.

· Podporiť len tie zmeny poskytovateľov, ktoré sú v súlade s budúcim dopytom po službách.

· Podporiť len také zmeny, ktoré sú ekonomicky udržateľné a nevyvolajú zvýšenie nárokov na rozpočet verejných financií.

Podporené budú tak len tie investičné projekty, pri ktorých žiadateľ  prostredníctvom plánu rozvoja poskytovateľa preukáže realizáciu takého portfólia aktivít, ktoré bude  minimálne v strednodobom horizonte (nasledujúcich 5 rokov) vytvárať predpoklady na dosiahnutie cieľa prioritnej osi. Na vyhodnotenie portfólia aktivít bude vypracovaná hodnotiaca metodika.

Podmienkou podpory bude preukázanie ekonomickej udržateľnosti poskytovateľa prostredníctvom predloženia strednodobého ekonomického plánu vypracovaného na nasledovných 5 rokov.

Podporené budú tie projekty, ktoré budú meniť štruktúru a/alebo kvalitu preventívnych zdravotníckych služieb v súlade s Referenčnou modelovou databázou zdravotníckych služieb (RMDZS), ktorá bude obsahovať údaje o potrebnej geografickej (regionálnej) štruktúre a kapacite zdravotníckych služieb.
Rámcové aktivity:

· rekonštrukcia a modernizácia zdravotníckej infraštruktúry optimalizovanej MTZ (vybraných ambulancií, zdravotníckych zariadení prvého kontaktu, a pod.);
· obnova diagnostického a iného zdravotníckeho prístrojového a technologického vybavenia zdravotných stredísk, ambulancií a vybraných zariadení zabezpečujúcich ZS;
· nákup špecializovanej diagnostickej a demonštračnej techniky pre účely všeobecnej a špecializovanej detekcie a prevencie.
5.2.2 Zdôvodnenie prioritnej osi 2
Obsah prioritnej osi 2 sa zakladá na Strategickom usmernení Spoločenstva o súdržnosti č. 2006/702/ES kapitole 1.3.5 „Ochrana zdravia pracovnej sily“, NSRR, na analytickej časti OPZ a hodnotení očakávaných výsledkov a dopadov upravených prioritných osí a podporovaných operácií ex ante hodnotenia. V kontexte týchto dokumentov a v súlade s kohéznou politikou EÚ je dôvodom podpory rozvoja zariadení ambulantnej zdravotnej starostlivosti a programov podpory zdravia a prevencie v regiónoch spadajúcich do cieľa Konvergencia úsilie zlepšovať zdravotný stav populácie. Výsledkom kvalitnej, včasnej a bezpečnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti, ktorá je kľúčovým subjektom zabezpečovania účinnej prevencie, a výsledkom preventívnych vyšetrení vo vybraných špecializáciách je zvýšenie účasti obyvateľstva na trhu práce, predĺženie produktívneho veku, zvýšená produktivita práce a zníženie nákladov na zdravotnú starostlivosť. Úspešnou realizáciou intervencií do reštrukturalizácie optimalizovanej siete ambulantných zariadení zdravotnej starostlivosti a programov podpory zdravia a prevencie sa tak vytvára priestor na odstránenie nesúladu medzi štruktúrou služieb ambulantnej zdravotnej starostlivosti a potrebami obyvateľstva. 

Tabuľka č. 38: 

	Kategorizácia oblastí pomoci 2007 – 2013 pre prioritnú os 2:

	Prioritná téma 
	76

	Forma finančného príspevku 
	01

	Podporované územie 
	01, 05

	Podporované hlavné ekonomické činnosti
	19


Tabuľka č. 39: Ukazovatele na úrovni prioritnej osi 2
	Číslo oblasti podpory
	Názov ukazovateľa


	Informačný zdroj 
	Typ ukazovateľa:

R - výsledku/result 

O - výstupu/output 

C - hlavný/core 
	Merná jednotka
	Východisková a cieľová hodnota

za Slovensko

	1
	Plocha rekonštruovaných a zariadených priestorov na poskytovanie ZS
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	m2
	2007
	0

	
	
	
	
	
	2015
	66140

	1
	Počet pacientov ktorým bola poskytnutá zdravotná starostlivosť v modernizovanej infraštruktúre
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	počet
	2007
	0

	
	
	
	
	
	2015
	844000

	1
	Počet preventívnych prehliadok
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	počet
	2007
	0

	
	
	
	
	
	2015
	*

	1
	Počet preventívnych výkonov - intervencií (vybrané diagnózy)
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	počet
	2007
	0

	
	
	
	
	
	2015
	*


Poznámka:

* Ukazovatele, počet preventívnych prehliadok a počet preventívnych výkonov - intervencií (vybrané diagnózy) neboli zatiaľ sledované a evidované, preto nie je možné kvalifikovane určiť plánovaný počet. V období od roku 2007 zabezpečíme evidenciu a vyhodnotenie počtu preventívnych prehliadok a výkonov. Predpokladáme priebežný nárast týchto ukazovateľov.
5.3 Prioritná os 3 Technická pomoc

5.3.1. Špecifický cieľ a zameranie prioritnej osi 3

Špecifický cieľ  prioritnej osi 3
Špecifickým cieľom je zabezpečenie implementácie OPZ v súlade s požiadavkami kladenými na riadenie, implementáciu, kontrolu, audit, monitorovanie, vyhodnocovanie operačného programu a na administratívne štruktúry zodpovedné za realizáciu operačného programu, poskytnutie podpory na prípravu projektov, ako aj na informovanie verejnosti, propagáciu, hodnotenie a výmenu skúseností.
Zameranie prioritnej osi 3

Technická pomoc sa zameriava na podporu efektívneho riadenia operačného programu, na jeho propagáciu a na podporu hodnotenia prioritných osí a vybraných projektov. Ďalej bude využitá pre aktivity spojené s riadením, monitorovaním, kontrolou, analýzou a  poskytovaním informácií vrátane propagácie, vyhodnocovania a výmeny skúseností. Z prostriedkov technickej pomoci budú financované aj podporné IT systémy pre potrebu MZ SR ako RO pre OPZ tak, aby nedošlo k duplicite financovania IT systémov, financovaných z OP Technická  pomoc. IT monitorovacie systémy (ďalej len ITMS), ktoré sa budú využívať jednotne pri riadení operačných programov  a náklady na ich vytvorenie budú plne hradené z OP Technická pomoc. 
Rámcové aktivity

Podporované aktivity sa budú zameriavať najmä na: 
· Podporu procesov programovania, riadenia, implementácie, hodnotenia, monitorovania, finančného riadenia, finančnej kontroly a systémového auditu vrátane harmonizácie finančnej kontroly a systémového auditu

· Informovanosť, propagáciu, publicitu a výmenu skúseností

· Budovanie IT monitorovacích systémov

· Prípravu ďalšieho programového obdobia

· Zabezpečenie činnosti monitorovacieho výboru a podvýborov

· Personálne (napr. semináre, školenia, kurzy, odborné stáže, pracovné cesty) a mzdové zabezpečenie pracovníkov, ktorí sa podieľajú na programovaní, riadení, implementácii, hodnotení, monitorovaní, publicite, informovanosti, finančnom riadení, kontrole a audite

· Technické, prevádzkové a odborné zabezpečenie programovania, riadenia, implementácie, hodnotenia, monitorovania, publicity, informovanosti, kontroly a auditu

· Technické zabezpečenie a vybavenie

· Operačné náklady,  prevádzka a údržba

· Posudky, štúdie, analýzy, poradenstvo, softvérová podpora

· Externé expertné služby súvisiace s programovaním, riadením, implementáciou, hodnotením, monitorovaním, publicitou, informovanosťou, kontrolou a auditom
5.3.2. Zdôvodnenie prioritnej osi 3

Účelom tejto prioritnej osi je podporovať realizáciu celého OPZ a jeho aktivít. Efektívna implementácia operačného programu závisí od schopnosti orgánov, ktoré sú zapojené do implementácie, vykonávať svoje funkcie v súlade s povinnosťami vyplývajúcimi z legislatívy a usmernení ES a SR. Technická pomoc je dôležitým nástrojom riadiaceho orgánu pre budovanie dostatočne erudovaných ľudských zdrojov, zabezpečenie ich profesionálneho rastu a vytvorenie adekvátnych podmienok na kvalitné rozhodovanie. Technická pomoc je súčasne dôležitým nástrojom na zabezpečenie publicity a šírenia povedomia o operačnom programe s priamym vplyvom na zvyšovanie absorpčnej kapacity žiadateľov a dôležitým prostriedkom na zhodnotenie výsledkov a dopadov intervencií za účelom efektívneho čerpania finančných prostriedkov štrukturálnych fondov.
Tabuľka č. 40: 
	Kategorizácia oblastí pomoci 2007 – 2013 – jednotlivé dimenzie:

	Prioritná téma 
	85, 86

	Forma finančného príspevku 
	01 

	Podporované územie 
	00 

	Podporované hlavné ekonomické činnosti 
	17


Tabuľka č. 41: Ukazovatele na úrovni prioritnej osi 3
	Číslo oblasti podpory
	Názov ukazovateľa


	Informačný zdroj 
	Typ ukazovateľa:

R - výsledku/result 

O - výstupu/output 

C - hlavný/core 
	Merná jednotka
	Východisková a cieľová hodnota

za Slovensko

	1
	Počet podporených informačných aktivít 
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	počet
	2006
	0

	
	
	
	
	
	2015
	20

	1
	Počet vytvorených pracovných miest
	MZ SR
	R   FORMCHECKBOX 
          C.. FORMCHECKBOX 

O   FORMCHECKBOX 

	počet
	2006
	0

	
	
	
	
	
	2015
	65


6 Horizontálne priority

6.1 Trvalo udržateľný rozvoj

Trvalo udržateľný rozvoj je možné chápať ako rozvoj, ktorý súčasným i budúcim generáciám zachováva možnosť uspokojovať ich základné životné potreby, a pritom neznižuje rozmanitosť prírody a zachováva prirodzené funkcie ekosystémov.

Ciele prioritných oblastí sú v súlade s obnovenou Stratégiou TUR EÚ, konkrétne s kľúčovou výzvou „Verejné zdravie“, ako aj Akčným plánom TUR v SR 2005 – 2010 vychádzajúcim z Národnej stratégie TUR, konkrétne s cieľom č. 1, úlohou „Zlepšenie zdravotného stavu obyvateľstva prostredníctvom vybraných determinantov zdravia -  životný štýl, životné a pracovné prostredie“.

Cieľom tejto horizontálnej priority je zabezpečiť, aby každá aktivita podporovaná na základe intervencií z fondov EÚ podporovala trvalo udržateľný rozvoj vo všetkých jeho zložkách, a tým podporovala rast environmentálnej, ekonomickej a sociálnej udržateľnosti. Zabezpečenie tejto horizontálnej priority bude postavené na uplatňovaní podmienky trvalej udržateľnosti aj pri OPZ. 
V súlade so zásadami trvalo udržateľného rozvoja si sektor zdravotníctva vytýčil ako globálny cieľ trvalo udržateľný dobrý zdravotný stav obyvateľstva .  Trvalo udržateľná pracovná sila je definovaná ako dlhodobé zvyšovanie času stráveného pri vytváraní pridanej hodnoty.

6.2 Rovnosť príležitostí

Rovnosť príležitostí ako jedna z horizontálnych priorít v rámci EÚ rieši problematiku boja proti akýmkoľvek formám diskriminácie – na základe rodu, rasy alebo etnického pôvodu, náboženstva alebo viery, zdravotného postihnutia, veku alebo sexuálnej orientácie v priebehu jednotlivých fáz používania fondov a najmä počas prístupu k nim.

Podmienky zapojenia sa do OPZ ako aj výsledky realizácie projektov sú určené pre širokú verejnosť a sú nediskriminačného charakteru. Aktivity pri implementácii projektov budú zabezpečované v súlade s legislatívou ES v oblasti dodržiavania pravidiel rovnosti príležitosti, ako aj národnou antidiskriminačnou legislatívnou. 

6.3 Informačná spoločnosť

Cieľom tejto priority je zabezpečiť dynamický rozvoj informačnej spoločnosti v všetkých tematických oblastiach.
Kvalitatívnu úroveň poskytovania služieb v oblasti zdravotníctva priamo úmerne ovplyvňuje aj úroveň informatizácie zdravotníctva, prepojenosť jednotlivých kľúčových zdravotníckych systémov, adekvátnosť dát, potrebných na rozhodovanie. Informatizácia poskytovateľov zdravotnej starostlivosti v rámci reštrukturalizácie, v nadväznosti na informatizáciu  zdravotníctva v rámci Operačného programu informatizácia spoločnosti, bude preukázateľne viesť k  redukcii identifikovaných nedostatkov v tejto oblasti ako  sú nižšia  úroveň  poskytovanej ZS, neefektívne  využívanie ľudského potenciálu a zvýšené  náklady .

6.4 Marginalizované rómske komunity

Obe prioritné osi budú reflektovať špecifiká jednotlivých cieľových skupín a ich potreby vrátane marginalizovaných rómskych komunít. Projekty budú posudzované najmä z hľadiska zlepšenia dostupnosti a účinnosti ZS pre tieto komunity a efektivity prevencie a podpory zdravia. Táto problematiky je rozpracovaná v kap.3.2.2.
7 Súlad stratégie s politikami, dokumentmi a cieľmi

Strategické dokumenty EÚ a SR tvoria základný rámec pre stratégiu OPZ na dosiahnutie globálneho cieľa - prostredníctvom efektívnejšieho výkonu podpory zdravia a zvyšovania kvality, efektivity a dostupnosti služieb zdravotnej starostlivosti prispieť k zlepšeniu zdravotného stavu občanov ako pracovnej sily, ktorá je základom konkurencieschopnosti ekonomiky. Ide najmä o strategické dokumenty ako Strategické usmernenia Spoločenstva, Lisabonská stratégia pre Slovensko, resp. Národný program reforiem 2006 – 2008, Národná stratégia trvalo udržateľného rozvoja SR, Koncepcia územného rozvoja Slovenska 2001 atď.
Aktivity OPZ nie sú komplementárne s opatreniami financovanými z Európskeho poľnohospodárskeho fondu pre rozvoj vidieka a Európskeho fondu pre rybné hospodárstvo.
7.1 Súlad so strategickými dokumentmi a politikami EÚ

7.1.1 Komunitárny program v oblasti verejného zdravia 

Rozhodnutím Európskeho parlamentu a Rady č. 1786/2002/EK  z  23 septembra 2002 bol prijatý Komunitárny program v oblasti verejného zdravia na roky 2003 – 2008. Program predstavuje politiku spoločenstva v oblasti zdravia. Vychádza zo záväzkov definovaných v Zmluve, ktorá požaduje vysokú mieru ochrany zdravia ľudí pri definovaní a implementácii  všetkých politík a aktivít spoločenstva. Zároveň upevňuje blízku spoluprácu s medzinárodnými organizáciami v oblasti zdravia ako sú Svetová zdravotnícka organizácia (ďalej len WHO) a Organizácia pre ekonomický rozvoj a spoluprácu (ďalej len OECD).  

Cieľom programu je ochrana ľudského zdravia a podpora zdravia verejnosti. Na uvedený cieľ nadväzuje OPZ svojimi aktivitami, ktoré by mali prispieť k zlepšeniu zdravotného stavu obyvateľstva prostredníctvom lepšieho systému ZS, ako aj zvýšenia informovanosti obyvateľov o zdravotnom systéme a prevencii.

7.1.2 Strategické usmernenia Spoločenstva

OPZ je plne v súlade s  usmernením spoločenstva, ktoré  hovorí o ochrane zdravia pracovnej sily:  

Ochrana zdravia pracovnej sily

Vzhľadom k demografickej štruktúre EÚ, starnúceho obyvateľstva a pravdepodobného poklesu pracovnej sily je nevyhnutné, aby EÚ podnikla kroky na zvýšenie počtu rokov, v ktorých môže pracovná sila dlhšie pracovať v dobrom zdravotnom stave. Investície do podpory zdravotnej starostlivosti a prevencie chorôb pomáhajú  udržať aktívnu účasť obyvateľov na spoločenskom a hospodárskom živote, čo má priamy účinok na produktivitu a konkurencieschopnosť. Medzi európskymi regiónmi existujú veľké rozdiely v zdravotnom stave a v prístupe k ZS. Preto je dôležité, aby kohézna politika prispievala k zariadeniam ZS, čím napomáha zvyšovať počet rokov, v ktorých pracovná sila môže dlhšie pracovať v dobrom zdravotnom stave. Dobrá zdravotná starostlivosť ústi do väčšej účasti na trhu práce, dlhšieho produktívneho veku, vyššej produktivity, nižších nákladov na zdravotnú starostlivosť a do nižších sociálnych nákladov.

Členské štáty by mali kohéznou politikou prispieť k  zvyšovaniu efektivity v systémoch ZS, a to  prostredníctvom investícií do IKT, vedomostí a inovácií. Je potrebné venovať  pozornosť:

· zabraňovaniu zdravotných rizík formou všeobecných informačných kampaní o zdraví, zabezpečovaním transferu vedomostí a technológie a zabezpečením toho, že služby v zdravotníctve sú vybavené potrebnými kvalifikáciami, výrobkami a vybavením, na predchádzanie rizikám a minimalizovanie z nich vyplývajúcich možných škôd;

· preklenutiu rozdielov v zdravotníckej infraštruktúre a podporovaniu účinného poskytovania služieb, v prípadoch, v ktorých bol postihnutý hospodársky rozvoj regiónov oprávnených v rámci cieľa konvergencie. Toto opatrenie musí byť založené na podrobnej analýze optimálnej úrovne poskytovania služieb a vhodnej technológie, ako je telemedicína a možnosť šetriť náklady prostredníctvom poskytovania elektronických zdravotníckych služieb.

7.1.3 Lisabonská a Göteborská stratégia

Lisabonská stratégia

Lisabonská stratégia si vytýčila za cieľ urobiť z EÚ do roku 2010 „najdynamickejšiu a najkonkurencieschopnejšiu poznatkovo orientovanú ekonomiku“. Na základe Lisabonskej stratégie bola vypracovaná a vládou SR schválená Stratégia rozvoja konkurencieschopnosti Slovenska do roku 2010 (Lisabonská stratégia pre Slovensko).

Hlavný cieľ stratégie je zabezpečiť, aby Slovensko čo najrýchlejšie dobehlo životnú úroveň najvyspelejších krajín EÚ. Dobrá politika štátu v oblasti zdravotníctva a dôchodkového zabezpečenia je nevyhnutným predpokladom na zaistenie plnohodnotného života jednotlivca v každom veku. So všeobecne nízkou pôrodnosťou a rastúcou priemernou dĺžkou života Európanov, vrátane Slovákov, budú v budúcnosti naďalej výrazne rásť finančné náklady na kvalitné zdravotníctvo a dôchodkový systém. Realizované reformy v tejto oblasti umožňujú, že  adekvátna ZS a dôchodky budú napriek tomu dlhodobo a spravodlivo zabezpečené pre všetkých občanov Slovenska. Akékoľvek zmeny v zdravotníctve a systéme dôchodkového zabezpečenia sa musia pridržiavať dvoch základných princípov:

·  dodržiavať vyváženú kombináciu princípu zabezpečenia základných práv a ľudskej dôstojnosti a princípu zásluhovosti
· neohroziť dlhodobú ekonomickú udržateľnosť zdravotníctva a dôchodkového systému
OPZ bude napĺňať politiku v oblasti zdravotníctva tak,  aby bola poskytovaná kvalitná, dostupná a efektívna ZS na zabezpečenie životnej úrovne podobnej EÚ. 

Göteborská stratégia

Návrh stratégie trvalo udržateľného rozvoja: Udržateľná Európa pre lepší svet (predložený Rade Európy v júni 2001 v Göteborgu) sa orientuje prioritne na  klimatické zmeny, negatívne vplyvy na zdravie obyvateľstva, využívanie prírodných zdrojov, dynamiku populačného vývoja a znečisťovanie životného prostredia, pričom za dominantné sektory sa považuje okrem iných aj doprava.

Cieľom OPZ  v súlade so zásadami trvalo udržateľného rozvoja je prispieť k napĺňaniu globálneho cieľa, ktorým je  zlepšenie zdravotného stavu občanov ako pracovnej sily, ktorá je základom konkurencieschopnosti ekonomiky. Naplnenie tohto cieľa sa zabezpečí zvyšovaním kvality, efektivity a dostupnosti služieb ZS.  

7.1.4 Legislatíva ES v oblasti pravidiel hospodárskej súťaže 

OP Zdravotníctvo je v súlade s pravidlami hospodárskej súťaže – nariadenie Rady (ES) 
č. 1/2003 o vykonávaní pravidiel hospodárskej súťaže stanovených v článkoch 81 a 82 Zmluvy o založení Európskych spoločenstiev. 

Dohľad nad oblasťou ochrany a podpory hospodárskej súťaže v SR je vykonávaný prostredníctvom Protimonopolného úradu SR ako ústredného orgánu štátnej správy.
7.1.5 Legislatíva ES v oblasti pravidiel verejného obstarávania 

Hlavné princípy pravidiel verejného obstarávania vychádzajú zo Zmluvy o založení Európskeho spoločenstva a zo smerníc ES pre oblasť verejného obstarávania. Ide o princíp transparentnosti, rovnakého zaobchádzania, nediskriminácie, vzájomného uznávania a proporcionality pri dodržiavaní zásad hospodárnosti pri vynakladaní finančných prostriedkov. 

Problematika verejného obstarávania a zadávania verejných zákaziek je zabezpečovaná aproximovanou legislatívou prostredníctvom zákona č. 25/2006 Z. z. o verejnom obstarávaní a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. 282/2006 Z. z., ktorý zavádza systém verejného obstarávania zohľadňujúci záväzky SR ako člena EÚ. Tento zákon upravuje verejné obstarávanie zákaziek na dodanie tovaru, zákaziek na uskutočnenie stavebných prác, zákaziek na poskytnutie služieb, koncesie na stavebné práce, súťaž návrhov a správu vo verejnom obstarávaní. 

Implementáciou tohto zákona sa dosahuje zvýšenie transparentnosti procesu verejného obstarávania, zvýšenie konkurencie, a tým rozvoj hospodárskej súťaže a všeobecne podnikateľského prostredia. Prispieva aj k zefektívneniu kontroly vynakladania verejných prostriedkov a obmedzeniu možnosti korupcie. Tento zákon upravuje verejné obstarávanie zákaziek na dodanie tovaru, zákaziek na uskutočnenie stavebných prác, zákaziek na poskytnutie služieb, koncesie na stavebné práce, súťaž návrhov a správu vo verejnom obstarávaní. 

Ústredným orgánom štátnej správy pre oblasť verejného obstarávania je Úrad pre verejné obstarávanie.  

Aktivity a činnosti, na ktoré sa nevzťahuje aplikácia zákona o verejnom obstarávaní sa realizujú na základe Obchodného zákonníka prostredníctvom verejnej obchodnej súťaže.

7.1.6 Legislatíva ES v oblasti pravidiel ochrany a starostlivosti o  životné prostredie 

Pri tvorbe OP Zdravotníctvo bolo vykonané strategické environmentálne hodnotenie v zmysle zákona č. 24/2006 Z. z. o posudzovaní vplyvov na životné prostredie a o zmene a doplnení niektorých zákonov, ktorý je v súlade so smernicou EÚ č. 2001/42/EC o posudzovaní účinkov určitých plánov a programov na životné prostredie a uplatňuje sa pri posudzovaní strategických dokumentov. 

V súvislosti s navrhovanými aktivitami v rámci OP Zdravotníctvo sa nepredpokladajú zásahy do životného prostredia. 

Príprava a výber projektov v procese implementácie operačného programu budú uskutočňované v zmysle platných všeobecne záväzných  environmentálnych právnych predpisov. 

7.1.7 Legislatíva ES v oblasti pravidiel rovnosti príležitostí, rodovej rovnosti a nediskriminácie 
Aktivity pri implementácii projektov budú zabezpečované v súlade s legislatívou ES v oblasti dodržiavania pravidiel rovnosti príležitosti, rodovej rovnosti a nediskriminácie.

Základné ľudské práva a slobody sú v Slovenskej republike zaručené Ústavou SR. Zároveň je Slovenská republika viazaná medzinárodnými dohovormi a vnútroštátnou legislatívou, ktorej snaha je zabezpečiť implementáciu rovnosti príležitostí do praxe. V súvislosti s implementáciou antidiskriminačnej európskej legislatívy do právneho poriadku Slovenskej republiky bol v roku 2004 prijatý zákon  č. 365/2004 Z. z. o rovnakom zaobchádzaní v niektorých oblastiach a o ochrane pred diskrimináciou a o zmene a doplnení niektorých zákonov (antidiskriminačný zákon).

Účelom antidiskriminačného zákona je zabezpečiť subjektom práva takú ochranu proti všetkým formám diskriminácie, ktorá poškodeným obetiam zaručí možnosť domáhať sa adekvátnej a efektívnej súdnej ochrany, vrátane náhrady škody a nemajetkovej ujmy. Zákon konkretizuje obsah ustanovení o rovnosti a nediskriminácii zakotvených v Ústave SR a v niektorých medzinárodných zmluvách. 


Keďže už pred prijatím antidiskriminačného zákona množstvo platných zákonov obsahovalo tzv. antidiskriminačné ustanovenia, v záujme zabránenia duplicity boli súčasne s vytvorením antidiskriminačného zákona schválené novely obsahovo súvisiacich právnych predpisov, ktoré okrem iného posilňujú aj zásadu rovnakého zaobchádzania so ženami a mužmi.

Ako aktívny nástroj predchádzania všetkým formám intolerancie vláda SR pravidelne od roku 2000 schvaľovala systematický nástroj boja proti diskriminácii - „Akčný plán predchádzania všetkým formám diskriminácie, rasizmu, xenofóbie, antisemitizmu a ostatným prejavom intolerancie“. (Akčný plán na obdobie rokov 2006 – 2008 je už štvrtým v poradí od roku 2000). Cieľom akčného plánu je napomáhať k vytváraniu systematickej a trvalej pozornosti problematike dodržiavania ľudských práv a predchádzania diskriminácii v rámci jednotlivých rezortov a rozvíjať spoluprácu rezortov s jednotlivými mimovládnymi organizáciami a ďalšími subjektmi.

7.2 Súlad so strategickými dokumentmi a politikami SR

7.2.1 NSRR a operačné programy 
NSRR

Úlohou stratégie NSRR 2007 – 2013 je dosiahnutie strategického cieľa, ktorý je definovaný nasledovne: „Výrazne zvýšiť do roku 2013 konkurencieschopnosť a výkonnosť regiónov a slovenskej ekonomiky a zamestnanosť pri rešpektovaní trvalo udržateľného rozvoja.“
Jeden z merateľných ukazovateľov strategického cieľa je formulovaný ako dosiahnutie HDP na obyvateľa v parite kúpnej sily vo vzťahu k EÚ 15 na viac ako 60% úrovne EÚ 15. Stratégia NSRR je napĺňaná cez hierarchickú sústavu strategických a špecifických priorít a pozostáva z troch strategických priorít, a to: 

1. Infraštruktúra   a regionálna dostupnosť, 2. Znalostná ekonomika a 3. Ľudské zdroje.

Prostredníctvom implementácie stratégie OPZ bude podporovaná strategická priorita 1 NSRR. Synergický efekt opatrení v rámci NSRR, ako aj ostatných operačných programov bude v OPZ  dosiahnutý vytvorením kvalitnejších podmienok pre dosiahnutie, resp. udržanie zdravia občanov, 
ktoré je jedným zo základných predpokladov kvalitnej pracovnej sily ako rozhodujúceho faktora konkurencieschopnosti ekonomiky. 

Operačný program Vzdelávanie 
Pre OP Vzdelávanie je v zmysle uznesenia vlády SR  MZ SR schválené ako SORO pre opatrenie 2.2. Podpora celoživotného vzdelávania v zdravotníctve. Zdravotnícka infraštruktúra riešená OPZ,  financovaná z ERDF, vytvorí materiálno technickú základňu, v rámci ktorej budú vytvorené podmienky pre podporu ľudských zdrojov prostredníctvom  aktivít OPV, (špecializované, certifikačné a sústavné vzdelávanie odborníkov v zdravotníctve, praktické zaškolenie  v modernizovanej sieti zdravotníckych zariadení s high technológiami a pod.) 

Operačný program Životné prostredie

Operačný program Životné prostredie v prioritnej osi 3 Ochrana ovzdušia bude podporovať zmenu palivovej základne  energetických zdrojov na výrobu tepla a teplej vody v prospech využívania obnoviteľných zdrojov a v prioritnej osi 4 Odpadové hospodárstvo, bude podporovať, nakladanie s vybranými druhmi nebezpečných odpadov (vrátane nemocničného odpadu), čo považujeme za komplementárne k ostatným investičným reštrukturalizačným aktivitám, ktoré sa budú realizovať v rámci OPZ, prioritná os 1 a 2. 

Operačný program Zamestnanosť a sociálna inklúzia

OPZ v prioritnej osi 1 a 2 bude podporovať projekty zamerané najmä na zabezpečenie obnovy a rozvoja zdravotníckej infraštruktúry poskytovateľov ZS s dôrazom i na prevenciu a podporu zdravia, ako aj na zabezpečenie adekvátneho prístrojového vybavenia, aj s ohľadom na potreby  rómskych marginalizovaných skupín. 
Prioritná os 2 operačného programu Zamestnanosť a sociálna inklúzia (ďalej len OP ZaSI) bude podporovať špecifické nástroje reflektujúce potreby marginalizovaných skupín populácie (vrátane rómskych marginalizovaných skupín.) 

Operačný program Veda a výskum

Operačný program Veda a výskum bude podporovať v rámci prioritnej osi 3 infraštruktúru vysokých škôl a univerzít, vrátane škôl so zdravotníckym zameraním. OPZ vytvorí podmienky pre ďalšie praktické a teoretické vzdelávanie absolventov týchto škôl v modernizovanej sieti poskytovateľov ZS. 

Regionálny operačný program

Regionálny operačný program (ďalej len ROP) bude v rámci prioritnej osi 1 podporovať budovanie infraštruktúry nekomerčných záchranných služieb. OPZ umožní komplementárne podporu  práve zdravotnej záchrannej služby. Zároveň bude ROP podporovať intervencie do stredných zdravotníckych škôl (napr.: rekonštrukcie, rozširovanie, obstaranie vybavenia). 

Operačný program Informatizácia spoločnosti 

Operačný program Informatizácia spoločnosti (ďalej len OP IS) bude riešiť informatizáciu zdravotníctva, vrátane e-Health oblasti na národnej úrovni.

Operačný program Konkurencieschopnosť a hospodársky rast

Prioritná os 1 Operačného programu Konkurencieschopnosť a hospodársky rast bude podporovať rozvoj podnikov a služieb, najmä prostredníctvom inovácií. Prioritná os nebude podporovať poskytovateľov  ZS (vrátane ambulantnej sféry). Podpora týchto subjektov sa bude realizovať v prioritnej osi 2 OPZ a to z pohľadu ich reštrukturalizácie. 

7.2.2 Stratégia rozvoja konkurencieschopnosti Slovenska do roku 2010

Stratégia konkurencieschopnosti Slovenska do roku 2010 vychádza zo základnej filozofie lisabonskej stratégie EÚ, ktorou je rozvoj ekonomickej konkurencieschopnosti prostredníctvom dvoch základných druhov aktivít: 

· hlbokých reforiem (tzv. štrukturálnych reforiem) a 

· adekvátnych rozvojových politík. 

Medzi štrukturálnymi reformami treba spomenúť predovšetkým zmeny v dôchodkovom a zdravotníckom systéme. Zmeny v zdravotníckom systéme boli orientované na dosiahnutie efektívnejšieho vynakladania verejných finančných prostriedkov ako aj na zvýšenie kvality poskytovaných služieb. Je predpoklad, že dokončením dôchodkovej a zdravotníckej reformy sa do veľkej miery vyriešia vážne problémy, ktoré by na Slovensku v budúcnosti vyplynuli kvôli starnutiu obyvateľstva. 

V tomto období je nevyhnutné sústrediť sa na dokončenie a najmä na kvalitnú implementáciu prijatých reforiem tak, aby priniesli očakávané pozitívne výsledky.

7.2.3 Národná stratégia trvalo udržateľného rozvoja

Národná stratégia trvalo udržateľného rozvoja vychádza z niekoľkých oblastí: kultúrne, sociálne, ekonomické, environmentálne, inštitucionálne a regionálne podmienky.  Východiskovú situáciu na zabezpečenie trvalo udržateľného rozvoja v SR (TUR) v rámci sociálnych podmienok a hľadísk určuje, medzi iným, najmä vývoj a stav kvality a dĺžky života, populačného vývoja a vzdelanostnej úrovne obyvateľstva a zdravie ľudí a úroveň ZS. 

Sociálny aspekt TUR vychádza zo základného faktu, že skutočným bohatstvom spoločnosti sú jej ľudia. Cieľom TUR by preto malo byť vytvorenie takého prostredia, ktoré umožní prežiť ľuďom dlhý, zdravý, plnohodnotný a tvorivý život. Predstava TUR SR sa zakladá na predpoklade, že lokálne, regionálne spoločenstvá a celá spoločnosť majú záujem na efektívnom využívaní ľudských zdrojov v súčasnosti, ale i v blízkej a vzdialenej budúcnosti, a preto jedným zo základných cieľov rozvoja by malo byť zlepšenie kvality života.

Dobrý zdravotný stav je základným determinantom kvality života. NSTUR konštatuje, že zdravotný stav slovenskej populácie je nepriaznivý. Ovplyvňuje ho nezdravý životný štýl, situácia v zdravotníctve, zhoršená kvalita životného prostredia v niektorých regiónoch, nezamestnanosť a nevhodné bytové podmienky časti populácie. Medzi ďalšie faktory negatívne vplývajúce na zdravotný stav obyvateľstva patrí nižšia vzdelanostná úroveň, charakter ekonomického vývoja a nedostatočná integrácia Rómov.

OPZ prostredníctvom svojich priorít  odráža potreby TUR a zameriava sa na aspekty zlepšovania zdravotníckej infraštruktúry, zavádzania nástrojov efektivity a kvality, ktoré prispejú k zabezpečeniu kvalitnej ZS. Ďalej sa orientuje na presadzovanie celospoločenskej zodpovednosti na všetkých úrovniach a stupňoch za zdravie najmä v podpore a ochrane zdravia a zabezpečenie informovanosti.

7.2.4 Koncepcia územného rozvoja SR

KURS sa vo svojej analytickej časti venuje podmienkam a faktorom, ktoré sú nevyhnutné pre rozvoj hospodárskej a sociálnej oblasti spoločnosti v súlade s požiadavkami trvalo udržateľného rozvoja. Medzi explicitne spomenutými faktormi je aj zdravotný stav a ochrana zdravia obyvateľstva. Konštatuje sa, že zdravotný stav slovenskej populácie nie je priaznivý. Súčasná situácia je ovplyvnená nezdravým životným štýlom, stavom organizácie zdravotníctva a nepriaznivými podmienkami jeho financovania, čiastočne zhoršenou kvalitou životného prostredia v niektorých regiónoch, nezamestnanosťou a nevhodnými bytovými podmienkami časti populácie. Podrobnejšie sa v časti Stav ochrany zložiek životného prostredia venuje popisu jednotlivých zložiek ako ovzdušie, odpadové hospodárstvo a pod., ktoré veľkou mierou ovplyvňujú zdravotný stav populácie.  

Cieľom OPZ bude svojimi  nástrojmi vytvárať také podmienky, ktorými eliminuje negatívne dopady na zdravotný stav a zároveň sa vytvoria dobré predpoklady pre kvalitné a efektívne poskytovanie ZS. 

7.2.5 Ostatné národné, sektorové strategické materiály

Stratégia modernizácie zdravotníctva vychádza aj z nasledujúcich materiálov:

Koncepcia poskytovania zdravotnej starostlivosti v SR, ktorú vzala na vedomie vláda SR 28. januára 2004. Materiál predstavuje nástroje novej zdravotnej politiky prostredníctvom uceleného balíka navrhovaných reformných zákonov. Hlavnými oblasťami sú fakty, stabilizačné opatrenia, koncepcia poskytovania ZS, dosahy a prognóza.
Návrh rozvoja informatiky v rezorte zdravotníctva na roky 2005-2006 schválený na gremiálnej porade ministra zdravotníctva SR uznesením č. 528/GP dňa 13.12.2004. Cieľom uvedeného materiálu je metodickým a systémovým prístupom a implementáciou informačno-komunikačných technológií vytvoriť podmienky pre kvalitné a efektívne poskytovanie ZS, zainteresovanie občana do procesu ZS a pre objektívne posudzovanie a používanie finančných prostriedkov.

7.2.6 Regionálne strategické dokumenty

Stratégia modernizácie zdravotníctva vychádza aj  z dostupných  strategických  materiálov jednotlivých VÚC v oblasti zdravotníctva: 

· Návrh koncepcie zdravotníctva - ŽILINSKÝ SAMOSPRÁVNY KRAJ, 

· Návrh koncepcie rozvoja zdravotníctva - PREŠOVSKÝ SAMOSPRÁVNY KRAJ  : 

8 Finančný plán

Indikatívny finančný plán stanovuje rámec pre  financovanie OPZ. Východiskovým dokumentom pre finančné rámce na využívanie prostriedkov z KF a ERDF bol aktualizovaný Národný strategický referenčný rámec schválený uznesením vlády SR č. 832 zo dňa 8. 10. 2006.

Pri rozdeľovaní finančných prostriedkov pre jednotlivé priority boli brané do úvahy výsledky analýzy sektora a identifikácia najväčších potrieb ako aj výsledky prieskumu potrieb v sektore formou zásobníka projektov. 

8.1 Finančný plán OPZ – ročné záväzky

Tabuľka č. 41: 
	
	
	(v EUR, v bežných cenách)

	 
	Štrukturálne fondy ERDF                           (1)
	Kohézny fond                       (2)
	Celkom                   (3)=(1)+(2)

	2007
	35 556 323
	0
	35 556 323

	2008
	34 599 224
	0
	34 599 224

	2009
	33 296 268
	0
	33 296 268

	2010
	30 717 394
	0
	30 717 394

	2011
	33 076 047
	0
	33 076 047

	2012
	36 494 036
	0
	36 494 036

	2013
	46 260 708
	0
	46 260 708

	Celkom 2007-2013
	250 000 000
	0
	250 000 000


8.2 Finančný plán OPZ za celé programové obdobie 

Tabuľka č. 42 Finančný plán OPZ (v EUR, v bežných cenách)

	 
	Zdroje

EÚ
	Verejné zdroje

SR
	Celkom
	Miera kofinancovania
	EIB

informatívne
	Iné zdroje

informatívne

	
	(a)
	(b)
	(c)=(a)+(b) 
	(d)=(a)/(c) 
	
	

	Prioritná os 1

Modernizácia zdravotníctva
	193 050 000
	34 067 647
	227 117 647
	85%
	 
	 

	Prioritná os 2   Podpora zdravia a predchádzanie zdravotným rizikám  
	49 100 000
	8 664 706
	57 764 706
	85%
	
	

	Prioritná os 3   Technická pomoc  
	7 850 000
	1 385 294
	9 235 294
	85%
	
	

	Celkom
	250 000 000
	44 117 647
	294 117 647
	85%
	
	


8.3 Rozdelenie príspevku z fondov do kategórie pomoci na úrovni OPZ
Tabuľka č. 43 Informatívne rozdelenie príspevku z fondov EÚ do kategórií dimenzie „Prioritná téma“ (v . EUR) 

	Kód kategórie
	Indikatívna suma prostriedkov v rámci kategórie

	76 
	242 150 000

	85
	6 672 500

	86
	1 177 500

	  Spolu
	250 000 000


Tabuľka č. 44: Informatívne rozdelenie príspevku z fondov do kategórií dimenzie „Forma

finančného príspevku“ (v . EUR)
	Kód kategórie
	Indikatívna suma prostriedkov v rámci kategórie

	01
	250 000 000

	  Spolu
	250 000 000


Tabuľka č. 45 Informatívne rozdelenie príspevku z fondov do kategórií dimenzie „Podporované územie“ (v . EUR)

	Kód kategórie
	Indikatívna suma prostriedkov v rámci kategórie

	01
	200 000 000

	05
	  50 000 000

	Spolu
	250 000 000


9 Systém implementácie

Kapitola 9 popisuje systém implementácie OPZ  v súlade so všeobecným nariadením a v súlade so Systémom riadenia ŠF a KF pre programové obdobie 2007 – 2013. 

9.1 Orgány zapojené do riadenia a implementácie programu

9.1.1 Centrálny koordinačný orgán

Na základe uznesenia vlády SR č. 832 z 8. októbra 2006 Ministerstvo výstavby a regionálneho rozvoja SR ako Centrálny koordinačný orgán pre operačné programy v Národnom strategickom referenčnom rámci SR na roky 2007 – 2013 (ďalej len „CKO“) zabezpečuje strategickú úroveň systému riadenia NSRR. V tejto súvislosti vykonáva CKO v oblasti riadenia pomoci zo ŠF a KF najmä nasledovné funkcie:

· na úrovni NSRR zabezpečuje programovanie, monitorovanie, hodnotenie, publicitu a informovanosť a vzdelávanie administratívnych kapacít v týchto oblastiach;

· zabezpečuje koordináciu procesov riadenia a implementácie operačných programov v súlade so Systémom riadenia ŠF a KF;

· metodicky usmerňuje subjekty zapojené do riadenia a implementácie operačných programov;

· zodpovedá za vývoj, prevádzku a údržbu ITMS;

· plní funkciu RO pre OP Technická pomoc.

9.1.2 Riadiaci orgán

Riadiaci orgán operačného programu (ďalej len „RO“) predstavuje operačnú úroveň systému riadenia NSRR. Riadiaci orgán je orgán určený členským štátom na základe článku 59(1) všeobecného nariadenia, ktorý zodpovedá za riadenie a vykonávanie programu v súlade s predpismi EÚ a SR. Pri riadení operačného programu postupuje RO v súlade s metodickými pokynmi CKO a metodickými pokynmi certifikačného orgánu a orgánu auditu v príslušných oblastiach. 

Na základe uznesenia vlády SR č. 832 z 8. októbra 2006 riadiacim orgánom OPZ je Ministerstvo zdravotníctva SR. 

V súlade s čl. 60 všeobecného nariadenia RO je zodpovedný za riadenie a vykonávanie príslušného OP, najmä za:

· vypracovanie operačného programu a programového manuálu; 

· spolufinancovanie operačného programu zo štátneho rozpočtu;

· usmerňovanie SORO a prijímateľov; 

· monitorovanie a hodnotenie operačného programu; 

· vedenie NMV pre NSRR a vypracovanie výročnej a záverečnej správy o implementácii, ich predloženie monitorovaciemu výboru a Európskej komisii;

· publicitu o pomoci z EÚ a informovanie verejnosti o fondoch z EÚ v súlade s článkom 69 všeobecného nariadenia;

· uzatvorenie splnomocnenia o delegovaní úloh so sprostredkovateľským orgánom  pod riadiacim orgánom a výkon kontroly delegovaných úloh;

· zber a zaznamenávanie údajov potrebných na finančné riadenie, monitorovanie, preverovanie, audity a hodnotenie v elektronickej podobe;

· uchovávanie a dostupnosť dokumentov v súlade s článkom 90 všeobecného nariadenia;

· vyhlasovanie výziev, prijímanie, výber a schvaľovanie projektov prijímateľov  v súlade s kritériami hodnotenia a výberu projektov schválenými monitorovacím výborom;

· uzatváranie zmlúv s prijímateľmi o poskytnutí nenávratného finančného príspevku; 

· overenie spolufinancovania jednotlivých projektov zo zdrojov prijímateľa a z ostatných národných zdrojov;

· overenie dodania spolufinancovaných produktov a služieb a overenie skutočne vynaložených výdavkov; 

· zabezpečenie vedenia samostatného účtovného systému prijímateľmi a inými orgánmi zapojenými do implementácie;

· kontrolu podľa čl. 59 VN.

V súlade s čl. 71 všeobecného nariadenia vnútorná štruktúra a rozdelenie (delegovanie) zodpovednosti RO pre OPZ budú popísané v opise systémov riadenia a kontroly, ktorý členský štát predloží EK pre predložením prvej žiadosti o priebežnú platbu alebo najneskôr do 12 mesiacov od schválenia OP. 

9.1.3 Zapojenie orgánov regionálnej a miestnej samosprávy

Regióny (VÚC) vstupovali do prípravy a implementácie OP Zdravotníctvo na niekoľkých úrovniach:

1. v procese prípravy OPZ boli zástupcovia VÚC  (s výnimkou BA kraja, ktorý nespadá pod cieľ „Konvergencia“) súčasťou Pracovnej skupiny pre prípravu Operačného programu 

2. v procese prípravy boli zohľadnené regionálne stratégie VÚC týkajúce sa zdravotníctva

3. v procese prípravy kritérií pre OPZ: jedným zo základných kritérií pre podporu  poskytovateľov zdravotnej starostlivosti  (najmä v najdôležitejšej priorite programu  – Modernizácia zdravotníctva) bolo  kritérium vyhovenia predloženého projektu požiadavkám stanovenej siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti na Slovensku. Táto sieť, hlavne na regionálnej úrovni, sa  tvorila v úzkej spolupráci s daným VÚC, tak aby sa zohľadnili všetky regionálne špecifiká (týkajúce sa zdravotného stavu, demografickej štruktúry v danom regióne a pod.)  

4. v procese implementácie: účasť zástupcov VÚC v hodnotiacich komisiách  (avšak, aby neprichádzali do konfliktu záujmov)

5. v procese implementácie: účasť zástupcov VÚC v monitorovacom výbore pre OPZ

9.1.4 Monitorovacie výbory

Monitorovací výbor pre OPZ

V súlade s čl. 63 všeobecného nariadenia musí byť pre každý OP do troch mesiacov od jeho schválenia Európskou komisiou zriadený monitorovací výbor (ďalej len „MV“). Cieľom monitorovacieho výboru je dohliadať na efektívnosť a kvalitu implementácie programu. 
Predsedom MV pre OPZ je minister zdravotníctva SR ako predstaviteľ riadiaceho orgánu pre OPZ. Funkciu sekretariátu MV vykonáva RO OPZ. Členovia MV sú menovaní ministrom zdravotníctva SR. V súlade s čl. 11 všeobecného nariadenia je zloženie monitorovacieho výboru založené na princípe partnerstva – členmi MV sú popri príslušných ministerstvách aj zástupcovia regionálnej a miestnej samosprávy, tretieho sektora a ostatných sociálno-ekonomických partnerov, ktorých sa dotýka obsah daného operačného programu, pričom je potrebné zabezpečiť  rovnovážnu účasť partnerov. Členom MV je aj zástupca CKO, certifikačného orgánu a orgánu auditu a činnosti MV sa ako pozorovateľ a poradca zúčastňuje aj zástupca Európskej komisie.

Monitorovací výbor sa schádza na svoje rokovaniu dvakrát ročne, prípadne na podnet RO, resp. člena MV častejšie, ak je potrebné prerokovať záležitosti, pri ktorých je nevyhnutný súhlas monitorovacieho výboru (napr. návrh na revíziu operačného programu).

Pôsobnosť a činnosť MV upravuje štatút a rokovací poriadok, ktoré MV schváli na svojom prvom zasadaní. 

Hlavné úlohy monitorovacieho výboru v súlade s čl. 65 všeobecného nariadenia sú:

· schvaľuje kritériá na výber projektov (do šiestich mesiacov od schválenia OP) a ich prípadnú revíziu; 

· posudzuje a schvaľuje návrhy na zmenu a doplnenie obsahu operačného programu;

· pravidelne skúma výsledky implementácie programu, najmä dosahovanie cieľov operačného programu a hodnotenia uvedené v čl. 48(3) VN;

· posudzuje a schvaľuje výročné a záverečné správy o implementácii programu pred ich odoslaním Európskej komisii;

· dostáva informácie o výročnej kontrolnej správe alebo o tej jej časti, ktorá sa vzťahuje na OP a o všetkých dôležitých pripomienkach, ktoré môže Komisia vzniesť po jej preskúmaní;

· môže kedykoľvek navrhnúť riadiacemu orgánu akúkoľvek revíziu alebo preskúmanie OP, ktoré by mohlo  umožniť dosiahnuť ciele príslušného fondu alebo zlepšiť riadenie OP vrátane finančného riadenia.

9.2 Monitorovanie 

V súlade so Systémom riadenia ŠF a KF predstavuje monitorovanie činnosť, ktorá sa systematicky zaoberá zberom, triedením, agregovaním a ukladaním relevantných informácií pre potreby hodnotenia a kontroly riadených procesov. Hlavným cieľom monitorovania je pravidelné sledovanie realizácie cieľov NSRR, OP a projektov s využitím ukazovateľov. 

Výstupy z monitorovania zabezpečujú pre riadiaci orgán vstupy na rozhodovanie o zlepšení implementácie operačného programu, vypracovávanie výročných správ a záverečnej správy o vykonávaní OP a podklady na rozhodovanie monitorovacích výborov 
(napr. v súvislosti s prípadnou revíziou OP).

Proces monitorovania vychádza zo štruktúrovaného modelu riadenia na úrovni NSRR, OP a na úrovni projektov. Monitorovanie a hodnotenie zabezpečujú všetky subjekty zúčastnené na riadení ŠF a KF v rozsahu zadefinovaných úloh a zodpovedností a subjekty, ktoré čerpajú finančné prostriedky z fondov.

Úlohy RO pre OPZ v oblasti monitorovania:  
· postupuje v súlade s metodikou CKO v oblasti monitorovania;

· v prípade potreby predkladá CKO návrhy na zmeny, resp. doplnenie národného systému ukazovateľov;

· zodpovedá za zber údajov a ich analýzu na úrovni programu v oblasti monitorovania prostredníctvom systému ukazovateľov, ako aj v oblasti monitorovania na úrovni kategórií pomoci;

· zodpovedá za vypracovanie výročných a záverečnej správy o vykonávaní OP, ktoré predkladá na schválenie MV pre daný OP a následne Európskej Komisii.
Monitorovanie (a následne hodnotenie) prebieha dvoma spôsobmi – na základe systému ukazovateľov a na základe kategórií pomoci zo ŠF. 

Monitorovanie prostredníctvom systému ukazovateľov

Ciele NSRR a  jednotlivých operačných programov sa definujú a následne kvantifikujú v procese programovania prostredníctvom sústavy fyzických a finančných ukazovateľov (národný systém ukazovateľov pre NSRR). Ukazovatele budú záväzné pre všetky subjekty a budú súčasťou ITMS. Napĺňanie definovaných ukazovateľov predstavuje najdôležitejší nástroj pre monitorovanie a hodnotenie napĺňania cieľov operačných programov a NSRR. 

Ukazovatele operačného programu sú uvedené v kapitole 5 tohto dokumentu. 

Monitorovanie začína na najnižšom stupni – na úrovni projektu. Pre potreby monitorovania je projekt základnou jednotkou, ktorá je analyzovaná prostredníctvom relevantných zozbieraných údajov. V zmluve o poskytnutí pomoci z fondov sa prijímateľ zaviaže poskytovať údaje pre účely monitorovania a reportovania projektu. Fyzické i finančné ukazovatele projektov získané od prijímateľa prostredníctvom jednotných monitorovacích hárkov sú premietnuté do ITMS a agregované smerom nahor na úroveň opatrenia, prioritnej osi, operačného programu, NSRR. 

Monitorovanie prostredníctvom kategórií pomoci zo ŠF

V súlade s článkom 9 všeobecného nariadenia a prílohy II implementačného nariadenia sa výdavky z fondov sledujú podľa nasledovných kategórií:

· prioritnej témy;  

· spôsobu financovania;

· typu územia;

· rozmeru ekonomickej aktivity;

· rozmeru umiestnenia pomoci.

Každý OP obsahuje indikatívne plánované rozdelenie príspevku z fondov na úrovni programu v rámci prvých troch kategórií. Pri kategórii „prioritné témy“ sa v OP vyčleňuje indikatívny podiel príspevku z fondov na tie aktivity, ktoré sú zamerané na podporu konkurencieschopnosti a tvorbu pracovných miest, teda na tzv. „lisabonské aktivity“. Uvedené umožní v priebehu implementácie programu a po jeho skončení monitorovať a hodnotiť príspevok operačných programov k napĺňaniu cieľov Lisabonskej stratégie a Národného programu reforiem. 

Pri monitorovaní prostredníctvom kategórií pomoci zo ŠF sa uplatňuje nasledovný postup: pri schválení projektu sa údaje zaznamenávajú do ITMS a po ukončení projektu sa zaznamená skutočná hodnota dosiahnutá v danej kategórii. Prostredníctvom ITMS sa údaje za kategorizáciu z úrovne jednotlivých projektov agregujú do vyšších úrovní programovej štruktúry a sú súčasťou výročných správ.

9.3 Hodnotenie

V súlade so Systémom riadenia ŠF a KF hodnotenie predstavuje proces, ktorý systematicky skúma prínos z realizácie programov a ich súlad s cieľmi stanovenými v OP a NSRR a analyzuje účinnosť realizačných procesov a vhodnosť nastavenia jednotlivých programov a opatrení a pripravuje odporúčania na zvýšenie ich efektívnosti. 

V zmysle čl. 47 všeobecného nariadenia môžu mať hodnotenia strategický charakter (preskúmanie vývoja programu alebo skupiny programov v súvislosti s prioritami Spoločenstva a národnými prioritami) alebo operatívny charakter (s cieľom podporiť priebeh operačného programu). Hodnotenie sa vykonáva pred začiatkom programového obdobia (predbežné hodnotenie), počas neho (priebežné hodnotenie) a po ukončení programového obdobia (záverečné hodnotenie).

Hodnotenia sa uskutočňujú v rámci zodpovednosti členského štátu (CKO, RO) alebo Komisie v súlade so zásadou proporcionality. Výsledky sa zverejňujú podľa platných predpisov o prístupe k informáciám. 

Úlohy CKO v oblasti hodnotenia:

· zabezpečuje predbežné hodnotenie hlavného strategického dokumentu na programové obdobie po r. 2013;

· zabezpečuje priebežné, tematické hodnotenie na centrálnej úrovni;

· koordinuje a metodicky usmerňuje riadiace orgány v oblasti hodnotenia.

Úlohy RO pre OPZ v oblasti hodnotenia: 

· postupuje v súlade s metodikou CKO v oblasti hodnotenia;

· zabezpečí predbežné a priebežné hodnotenie OP a predloženie výsledkov priebežného hodnotenia monitorovaciemu výboru OP XYZ a Komisii;

· zabezpečuje komunikáciu s EK a vstupy pre následné hodnotenie OP a prípadné strategické hodnotenie vykonávané EK.

9.4 IT monitorovací systém pre ŠF a KF

IT monitorovací systém pre ŠF a KF (ďalej len „ITMS“) je centrálny informačný systém, ktorý slúži na evidenciu,  spracovávanie, export a monitorovanie dát o programovaní, projektovom a finančnom riadení, kontrole a audite ŠF a KF. Skladá sa z dvoch, paralelne pracujúcich subsystémov na programové obdobia 2004-2006 a 2007-2013. Subsystémy na dve programové obdobia úzko spolupracujú, využívajú spoločnú databázu a v nej spoločnú evidenciu objektov.

ITMS využívajú všetky operačné programy v rovnakej miere. Spoločný monitorovací systém má za úlohu zabezpečiť jednotný a kompatibilný systém monitorovania, riadenia a finančného riadenia programov financovaných zo ŠF a KF.

Systém je delený na tri hlavné časti: 

1. neverejná časť ITMS zabezpečuje programové, projektové a finančné riadenie, kontrolu a audit v prepojení na účtovný systém ISUF a cez neho so štátnou pokladnicou a rozpočtovým informačným systémom;
2. výstupná časť zabezpečuje tvorbu statických a dynamických dátových exportov;

3. verejná časť zabezpečuje komunikáciu s prijímateľmi, informačným systémom Európskej komisie SFC2007 a monitorovacími systémami okolitých krajín pre programy cezhraničnej spolupráce. 

Oprávnenými užívateľmi verejnej časti ITMS systému môžu byť na základe žiadosti všetky subjekty, ktoré majú možnosť predložiť žiadosť o príspevok z fondov. Komunikácia žiadateľov/prijímateľov s verejnou časťou ITMS je zabezpečená využitím SSL protokolu. CKO vypracuje príručku pre prijímateľov na užívanie verejnej časti ITMS. Žiadateľom/prijímateľom príspevku z fondov bude cez verejnú časť ITMS umožnené:

· elektronické podanie a príjem žiadostí o príspevok z fondov;

· získanie prehľadne usporiadaných informácií o stave procesov svojich projektov, vrátane žiadostí o platby /refundáciu nákladov;

· ďalšie možnosti (aktualizácia údajov o prijímateľovi, elektronický príjem žiadosti o platbu, elektronický príjem monitorovacích hárkov).

ITMS a procesy komunikácie prijímateľov o príspevok z fondov na úrovni projektu sú nasledovné:

· zriadenie konta, podpísanie dohody o užívaní medzi RO a prijímateľom príspevok z fondov, aktivovanie konta;

· zadávanie údajov do elektronických formulárov a ich prenesenie do verejnej časti ITMS, zaslanie overenej papierovej formy formulára prijímateľom správcovi a užívateľovi neverejnej časti ITMS;

· overenie súladu informácií elektronickej a papierovej formy formulára užívateľom neverejnej časti ITMS;

· ďalšie spracovanie žiadostí po vykonaní kontroly a opravy prípadných nesúladov elektronickej a papierovej formy.

Úlohy CKO vo vzťahu k ITMS: 

· zodpovedá za vývoj, prevádzku a udržiavanie systému, zabezpečuje prevádzku všetkých častí ITMS;

· riadi komisiu, v ktorej má svojho zástupcu každý riadiaci orgán a ktorá navrhuje smer vývoja, komunikuje požiadavky RO na CKO, riadi a usmerňuje užívateľov systému podľa  pokynov a usmernení CKO, zodpovedá za inicializačné dáta systému;

· vypracováva usmernenia k používaniu ITMS;

· udržiava inicializačné dáta na úrovni NSRR v aktuálnom stave.

Úlohy RO pre OPZ vo vzťahu k ITMS: 
· udržiava inicializačné dáta svojho programu v aktuálnom stave;

· zodpovedá za zadávanie údajov o programu, projektov a podriadených štruktúr podľa usmernení CKO k používaniu ITMS;

· zodpovedá za pridelenie rolí užívateľom podľa interných manuálov;

· poskytuje podporu prvej úrovne používateľom verejnej a neverejnej časti ITMS.

9.5 Elektronická výmena dát s EK

V zmysle implementačného nariadenia oddielu 7 je povinná elektronická komunikácia členského štátu s databázou Európskej komisie SFC 2007.

Možné sú nasledovné formy elektronickej komunikácie: 

· webové rozhranie SFC2007;

· integrácia monitorovacích systémov členských štátov so SFC2007.

V podmienkach SR sa zvolil druhý spôsob: integrácia ITMS II so systémom SFC2007. ITMS II bude zabezpečovať zber dát a komunikáciu s SFC2007. Použitie webového rozhrania SFC2007 je možné pre jednotlivé RO, ale využitím rozhrania ITMS II sa zabezpečí integrita dát v obidvoch systémoch a ušetrí sa čas zadávania údajov. V prípade nefunkčnosti ITMS, alebo rozhrania, po súhlase CKO je možné využívať webové rozhranie na zadávanie údajov do SFC2007, zadávateľ však zodpovedá za zosúladenie dát v obidvoch systémoch. 

Rozhrania ITMS II a SFC2007:

· import rozpisu alokovanej čiastky zo ŠF a KF pre SR podľa cieľov v stálych cenách r.2004 a v bežných cenách;

· export NSRR;

· export OP a prioritných osí;

· export veľkých projektov;

· export OP TA;

· import rozhodnutí EK o OP;

· rozpis kategorizácie fondov EÚ;

· export odhadu očakávaných výdavkov;

· žiadosti o platbu na EK;

· vyhlásenie o čiastočnom ukončení programu;

· export opisu riadiacich a kontrolných systémov;

· export výročných správ;

· export záverečných správ;

· export záverečnej platby;

· vyrovnanie podľa pravidla n+2, (n+3); 

· export neštruktúrovaných dát: NSRR;

· import neštruktúrovaných dát: Rozhodnutia EK o NSRR, OP. 


Zabezpečenie komunikácie ITMS II a SFC2007 je na úrovni systémov ošetrené pomocou zaručeného elektronického podpisu, ktorý bude vydaný pre ITMS II.

Za identifikáciu užívateľov a klientských systémov v rámci SFC2007 zodpovedá v každom členskom štáte tzv. MS Liaison. Úlohu MS Liaison pre fondy ERDF, ESF a KF zastáva v SR zodpovedný zamestnanec CKO. Všetky žiadosti o prístup na webové rozhranie SFC2007 a zmenu prístupových práv sa posielajú na CKO. Po formálnej a obsahovej kontroly žiadostí MS Liaison komunikuje  s Európskou komisiou pri tvorbe a aktivovaní užívateľského konta. Prístupové heslá z Európskej komisie sa posielajú v dvoch častiach; jednu časť dostane priamo užívateľ, druhú časť MS Liaison.

9.6 Informovanie a publicita

V zmysle článku 69 všeobecného nariadenia členský štát a riadiaci orgán zabezpečia informovanie občanov a prijímateľov a publicitu o spolufinancovaných programoch s cieľom zdôrazniť úlohu Spoločenstva a zabezpečiť transparentnosť pomoci z fondov.

Na zabezpečenie informovania a publicity vypracuje riadiaci orgán komunikačný akčný plán pre príslušný operačný program a do štyroch mesiacov od schválenia OP ho predloží EK. Pri implementácii KAP zabezpečí RO vykonávanie všetkých opatrení informovania a publicity v zmysle článkov 5 až 7 implementačného nariadenia. 

Úlohy CKO v oblasti informovania a publicity:

· vypracuje a implementuje Centrálny komunikačný akčný plán pre ŠF a KF (ďalej len „CKAP“) zahŕňajúci prierezové aktivity pre všetky operačné programy,
· koordinuje a metodicky usmerňuje riadiace orgány v oblasti informovania a publicity,
· je kontaktným orgánom pre Európsku komisiu a komunikačné siete Spoločenstva a informuje riadiace orgány.
Úlohy RO pre OPZ v oblasti informovania a publicity: 
· vypracuje komunikačný akčný plán pre OP; 

· pri vypracovaní komunikačného akčného plánu a pri ostatných aktivitách informovania a publicity postupuje v súlade s metodikou CKO;

· predloží komunikačný plán Európskej komisii do 4 mesiacov od schválenia OP;

· zahrnie oblasť publicity a informovania do výročných a záverečnej správy o vykonávaní OP;

· informuje monitorovací výbor OP o pokroku implementácie komunikačného plánu, uskutočnených a plánovaných aktivitách;

· zabezpečí dodržiavanie ustanovení článku 8 implementačného nariadenia prijímateľom (povinnosť informovať verejnosť o pomoci poskytnutej zo fondov) uvedením týchto náležitostí v zmluve s prijímateľom.

Zapojenie ďalších orgánov do oblasti informovania a publicity:

V súlade s čl. 5(3) implementačného nariadenia uviesť, ktoré ďalšie orgány budú zapojené do zabezpečovania informovania a publicity OP.

9.7 Typy projektov

Pri predkladaní projektov v rámci prioritných osí 1 aj 2 OPZ sa očakávajú dopytové ako aj národné projekty. 

9.8  Finančné riadenie, kontrola a audit


Systém finančného riadenia štrukturálnych fondov a Kohézneho fondu zahŕňa komplex na seba nadväzujúcich a vzájomne prepojených podsystémov a činností, prostredníctvom ktorých sa zabezpečuje účinné finančné plánovanie, rozpočtovanie, účtovanie, výkazníctvo, platby prijímateľom, sledovanie finančných tokov a finančnú kontrolu a audit pri realizácii pomoci z ES.

Do systému finančného riadenia operačného programu sú zapojené nasledovné subjekty: 

· riadiaci orgán, 

· certifikačný orgán,

· platobná jednotka,

· orgán auditu.

Funkcie riadiaceho orgánu sú uvedené v časti 9.1.2. 

Funkcie certifikačného orgánu vykonáva Ministerstvo financií SR. Certifikačný orgán predovšetkým zabezpečuje:

· koordináciu a metodické usmerňovanie vo vzťahu k finančnému riadeniu štrukturálnych fondov a Kohézneho fondu, vrátane koordinácie činnosti platobných jednotiek;

· zostavenie a zaslanie žiadostí o priebežné platby a záverečnú platbu na Európsku komisiu;

· predbežnú finančnú kontrolu súhrnnej žiadosti platobných jednotiek o platbu;

· certifikačné overenie na všetkých úrovniach finančného riadenia, vrátane prijímateľa, s cieľom ubezpečenia sa o postupoch riadiaceho orgánu a platobnej jednotky; 

· certifikáciu výkazu výdavkov na EK;

· príjem prostriedkov ERDF na osobitné mimorozpočtové účty MF SR;

· prevod finančných prostriedkov ERDF prijímateľovi prostredníctvom platobnej jednotky;

· zostavenie a predloženie odhadu očakávaných výdavkov pre príslušný a nasledujúci rok Európskej komisii na základe podkladov riadiacich orgánov každý rok do konca apríla;

· vedenie knihy dlžníkov;

· zostavenie a predloženie do 31. marca výkazu čiastok k 31. decembru predchádzajúceho roka, ktoré majú byť vrátené, v členení podľa rokov začatia konania;  

· finančné opravy prostriedkov ERDF na základe požiadaviek Európskej komisie;

· vrátenie neoprávnene použitých alebo nevyužitých prostriedkov Európskej komisii, vrátane úrokov z omeškania;

· zavedenie jednotného systému účtovníctva pre certifikačný orgán a platobné jednotky (Informačného systému pre účtovanie fondov - ISUF);
· vedenie účtovníctva, výkazníctva a uschovávanie dokladov.
Funkcie platobnej jednotky zabezpečuje Ministerstvo zdravotníctva SR. Platobná jednotka predovšetkým zabezpečuje:

· prevod prostriedkov ERDF a štátneho rozpočtu na spolufinancovanie  prijímateľom;  

· vyplnenie a predkladanie súhrnných žiadostí o platbu a čiastkových výkazov výdavkov certifikačnému orgánu;

· vedenie účtovníctva, výkazníctva a uschovávanie dokladov;
· vedenie čiastkovej knihy dlžníkov.
Funkcie orgánu auditu zabezpečuje MF SR. Hlavné úlohy orgánu auditu sú:

a) zabezpečenie, aby sa audity vykonávali s cieľom preveriť účinné fungovanie systému riadenia a kontroly operačného programu;

b) zabezpečenie, aby sa audity operácií vykonávali na vhodnej vzorke, aby sa preverili deklarované výdavky;

c) predloženie Komisii do deviatich mesiacov od schválenia operačného programu stratégie auditu, ktorá sa bude zaoberať subjektami vykonávajúcimi audity uvedené v písmenách a) a b), použitou metódou, metódou výberu vzorky na audity operácií a orientačným plánom auditov s cieľom zabezpečiť, aby sa auditu podrobili hlavné subjekty a aby boli audity počas celého programového obdobia rozvrhnuté rovnomerne. Ak sa uplatňuje spoločný systém pre viaceré operačné programy, možno predložiť jednu stratégiu auditu.

d) do 31. decembra každého roku od roku 2008 do 2015 za:

(i)
predloženie Komisii výročnej kontrolnej správy, ktorá obsahuje nálezy auditov vykonaných počas predchádzajúceho 12-mesačného obdobia, ktoré sa končí 30. júna dotknutého roku, v súlade so stratégiou auditu operačného programu a uvádza nedostatky zistené v systémoch riadenia a kontroly programu. Prvá správa, ktorá sa predloží do 31. decembra 2008, sa vzťahuje na obdobie od 1. januára 2007 do 30. júna 2008. Informácie týkajúce sa auditov vykonaných po 1. júli 2015 sa zahrnú do záverečnej kontrolnej správy, ktorá je podkladom pre vyhlásenie o ukončení uvedené v písmene e);

(ii)
na základe kontrol a auditov, ktoré sa vykonali pod jeho vedením, vydanie stanoviska o tom, či systém riadenia a kontroly funguje dostatočne účinne na to, aby poskytol primeranú záruku, že výkazy výdavkov, ktoré sa predkladajú Komisii, sú správne, a na základe toho primeranú záruku, že príslušné transakcie sú zákonné a správne;

(iii)
predloženie v prípadoch stanovených v článku 88 všeobecného nariadenia, vyhlásenia o čiastočnom ukončení, ktorým sa posudzuje zákonnosť a správnosť príslušných výdavkov. Ak sa na niekoľko operačných programov uplatňuje spoločný systém, môžu sa informácie uvedené v bode (i) spojiť do jednej správy a stanovisko a vyhlásenie vydané podľa bodov (ii) a (iii) môže zahŕňať všetky príslušné operačné programy;

e)
predloženie Komisii najneskôr do 31. marca 2017 vyhlásenia o ukončení, ktoré posudzuje platnosť žiadosti o záverečnú platbu a zákonnosť a správnosť príslušných transakcií zahrnutých do záverečného výkazu výdavkov, ktorý je doložený záverečnou kontrolnou správou.

Systém finančných tokov
Platby finančných prostriedkov ERDF sú z Európskej komisie prevedené na osobitný účet Certifikačného orgánu Ministerstva financií SR v Štátnej pokladnici v rámci záväzku, ktorý bol prijatý Európskou komisiou. Platby finančných prostriedkov ERDF prijímateľom sa realizujú prostredníctvom štátneho rozpočtu. 

Finančné prostriedky ERDF a prostriedky štátneho rozpočtu na spolufinancovanie sú prijímateľom vyplácané prostredníctvom platobnej jednotky súčasne na základe zmluvy o poskytnutí nenávratného finančného príspevku v pomere stanovenom na projekt. 

Podrobný popis finančného riadenia je stanovený v Systéme finančného riadenia štrukturálnych fondov a Kohézneho fondu pre programové obdobie 2007 – 2013, schválenom uznesením vlády SR č. 835/2006 zo dňa 8. októbra 2006 a uverejnenom na www.finance.gov.sk. 
10. Prílohy

Zoznam príloh: 

Príloha 1: 
Zoznam skratiek

Príloha 2: 
Zoznam prijímateľov

Príloha 3: 
Členovia pracovnej skupiny

Príloha 4: 
Rozhodnutie MZ SR v spolupráci s Ministerstvom životného prostredia SR  vydané podľa § 7 zákona č.  24/2006 Z. z. o posudzovaní vplyvov na životné prostredie  a o zmene a doplnení niektorých zákonov, že strategický dokument „Operačný program zdravotníctvo“ sa nebude ďalej posudzovať podľa zákona NR SR č. 24/2006 Z. z. o posudzovaní vplyvov na životné prostredie  a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
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� WHO, Zdravie 21 


�) Rezolúcia WHO EURO číslo EUR/RC56/R2 „Európska stratégia prevencie a kontroly chronických ochorení“. 


� 2004


�) podľa v súčasnosti platnej desiatej revízie Medzinárodnej klasifikácie chorôb patria do skupiny vonkajších ochorení  napr. dopravné nehody, pády, vystavenie účinkom neživých mechanických síl, náhodné utopenie a topenie, napadnutie a iné.


�)  Mackenbach et al., 2003.


�) ŠÚ SR:  Ukazovatele ekonomického vývoja. Dostupné na: http://www.statistics.sk/webdata/ks/ksbrat/nezame sst.htm


�) NCZI: Incidencia zhubných nádorov v Slovenskej republike 2003. 


�) ŠÚ SR:  Ukazovatele ekonomického vývoja. Dostupné na: http://www.statistics.sk/webdata/ks/ksbrat/vseobch a r99.htm.


�) NCZI: 10. revízie Medzinárodnej klasifikácie chorôb (MKCH – 10). Dostupné na: http://www.uzis.sk/infozz/ mkch/mkch-10/mkch-10.htm.


�) Správa o zdravotnom stave obyvateľstva Slovenskej republiky, 2006.


� European health for all database (HFA-DB). World Health Organization Regional Office for Europe Updated: June 2006. Dostupné na: http://data.euro.who.int/hfadb/





�) Sociálna poisťovňa.





�) European health for all database (HFA-DB). World Health Organization Regional Office for Europe Updated: June 2006. Dostupné na: http://data.euro.who.int/hfadb/
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