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Abstrakt

SOPKO, Jan: Rozpoctové zabezpecenie zdravotnej starostlivosti u nds a Vo vybranej krajine
Eurdpskej Unie. — Ekonomicka univerzita v Bratislave. Narodohospodarska fakulta; katedra

Financii. - Ing. Michaela Novakova, PhD — Bratislava: NHF, 2020, 79 s.

Cielom diplomovej prace je analyza rozpoctového zabezpecenia zdravotnej starostlivosti
v Slovenskej republike a Dansku a porovnanie vykonnosti zdravotnictva na zaklade
vybranych ukazovatelov. Praca je rozdelend do troch kapitol. Obsahuje 22 grafov a 3
obrazky. Prvé kapitola je venovand teoretickému rozpracovaniu financovania zdravotnej
starostlivosti a definuje zakladné modely financovania. Taktiez sa venuje jednotlivo
systtmom financovania na Slovensku av Dansku. Druha cast’ charakterizuje ciel
a metodiku prace. Tretia kapitola je venovand porovnaniu financovania zdravotnej
starostlivosti na zdklade vybranych ukazovatel'ov. Vysledkom prace je zhodnotenie

vykonnosti a efektivnosti jednotlivych systémov.

KPucové slova : zdravotna starostlivost’, financovanie



Abstract

SOPKO, Jan: The financial security of health care in the Slovak republic and the other
country of the European Union.. - University of Economics in Bratislava. Faculty of
National Economy; Department of Finance. - Ing. Michaela Novakova, PhD - Bratislava:
NHF, 2020, 79 s.

The aim of the diploma thesis is to analyze the budgeting of health care in the Slovak
Republic and Denmark and to compare the performance of health care on the basis of
selected indicators. The thesis is divided into three chapters. It contains 22 graphs and 3
pictures. The first chapter is devoted to the theoretical elaboration of health care financing
and defines the basic models of financing. It also focuses on financing systems in Slovakia
and Denmark. The second part characterizes the aim and methodology of work. The third
chapter is devoted to the comparison of health care financing on the basis of selected
indicators. The result of this work is to evaluate the performance and efficiency of individual

systems.

Key words: health care, financing
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Uvod

Systémy zdravotnej starostlivosti su v ¢lenskych §tatoch EU organizované a
financované r6znymi spdsobmi ale za zakladnu potrebu sa vSeobecne povazuje univerzalny
pristup ku kvalitnej zdravotnej starostlivosti za dostupné naklady pre jednotlivcov aj
spolo¢nost’ ako celok; okrem toho je to jedna zo spolo¢nych hodnoét a zasad v zdravotnickych
systémoch EU.

Statistické udaje o vydavkoch a financovani zdravotnej starostlivosti sa mozu pouzit’
na vyhodnotenie toho, ako systém zdravotnej starostlivosti reaguje na vyzvu vSeobecného
pristupu ku kvalitnej zdravotnej starostlivosti, a to prostrednictvom merania finanénych
zdrojov v sektore zdravotnictva a rozdelenim tychto zdrojov medzi ¢innosti v oblasti
zdravotnej starostlivosti (napriklad preventivna a lieCebna starostlivost’) alebo skupiny
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti (napriklad nemocnice a ambulantné centra).

Pomer vydavkov na zabezpecenie zdravotnej starostlivosti zo svetového HDP
neustale rastie. Tento narast vydavkov na celom svete prinatil spolo¢nosti na celom svete
hl'adat’ mechanizmy financovania zdravotnictva, ktoré zabezpecCuji, aby l'udom nebol
odopierany pristup k starostlivosti, pretoze si to nemézu dovolit. Poskytovanie pristupu k
zdravotnictvu vSetkym ob¢anom je v mnohych krajindch zakladnym kameniom modernych
systétmov financovania zdravotnictva. Hlavnou funkciou systému zdravotnictva je
poskytovanie zdravotnickych sluzieb obyvatel'stvu anasSej praci sa zameriame na
financovanie zdravotnictva ako kI'a¢ k G¢innej interakcii medzi poskytovatel'mi a obCanmi.
Za hlavné témy financovania zdravotnej starostlivosti povaZujeme ciele financovania,
prepojenia medzi financovanim zdravotnictva a poskytovanim sluzieb, skimanie faktorov

ovplyviiujlicich vykonnost’ zdravotnictva prostrednictvom financovania.



1 Sucasny stav rieSenej problematiky do a v zahranici

1.1 Systém zdravotnej starostlivosti

V dneSnom zlozitom svete mdze byt tazké presne povedat, ¢o je to zdravotny
systém, z ¢oho pozostdva a kde zacina a konc¢i. Vacsinou sa definuje systém zdravotnictva,
ako systém ktory zahfiia vsetky Cinnosti, ktorych primarnym tcelom je podpora, obnova
alebo udrziavanie zdravia. Formdalne zdravotnicke sluzby vratane profesiondlneho
poskytovania osobnej lekarskej starostlivosti su jednoznacne v ramci tychto hranic. Rovnako
su to aj kroky tradicnych liecitel'ov a akékol'vek pouzitie liekov, ¢i uz st predpisané
poskytovatel'om alebo nie. Rovnako sem mdzeme zaradit’ aj domacu starostlivost’ o chorych,
ktora predstavuje 70 az 90% celkovej starostlivosti.

Zdravotna starostlivost’ v krajine zahffia stibor ¢innosti vykonavanych institiciami alebo
jednotlivcami, ktori prostrednictvom uplatiovania lekarskych, zdravotnickych a
osetrovatel'skych vedomosti a technologii sleduju ciele / zakladné funkcie:

e podpora zdravia a prevencia chorob;

e liecenie chorob a znizenie pred¢asnej tmrtnosti;

e starostlivost o osoby postihnuté chronickym ochorenim, ktoré vyzaduja

oSetrovatel'sku starostlivost’;

e starostlivost o osoby so zdravotnym postihnutim, postihnutim ktoré vyzaduju

oSetrovatel'skl starostlivost’;

e pomahat’ pacientom dostojne zomriet’;

e poskytovanie a sprava verejného zdravia;

e poskytovanie a sprava programov v oblasti zdravia, zdravotného poistenia a inych

mechanizmov financovania.!

Zdravotny systém, ktory sa niekedy oznacuje aj ako systém zdravotnej starostlivosti, je
organizacia l'udi, inStitucii a zdrojov, ktoré poskytuju zdravotnicke sluzby na uspokojenie
zdravotnych potrieb ciel'ovej skupine populacie.

Osobné zdravotné sluzby su poskytované skrz pyramidu zariadeni vo verejnom
vlastnictve. Patri sem napriklad matka starajica sa o choré dieta doma; stkromni

poskytovatelia; programy na zmenu spravania; kampane; organizacie zdravotného poistenia;

Y Zakon 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej

starostlivosti a o zmene a doplnent niektorych zdakonov



a pravnych predpisov o ochrane zdravia a bezpecnosti pri praci. Zahfiia to medziodvetvové
opatrenia zdravotnickych pracovnikov, napriklad snaha ministerstva Skolstva, o podporu
vzdelavanie zien, ktoré patri k z jednému z dolezitych determinantov lepSieho zdravia.

Sucastou tohto systému su aj tradicné ¢innosti v oblasti verejného zdravia, ako je
podpora zdravia a prevencia chordb a iné zasahy podporujice zdravie, ako je zlepSenie
bezpecnosti na cestach a zivotného prostredia.

Za hranicami tejto definicie su tie ¢innosti, ktorych primarnym ucelom je nieco iné
ako zdravie - napriklad vzdelavanie - aj ked’ tieto ¢innosti maja druhotny prinos pre zdravie.
Preto je vSeobecny vzdelavaci systém mimo hranic, ale Specidlne vzdelanie zamerané na
oblast’ zdravotnictva k nemu patri. Su to aj akcie zamerané predovsetkym na nepriame
zlepsenie zdravia - napriklad opatrenia na zvysenie poctu Ziakov v Skolach so zdravotnickym
zameranim alebo zmenu ucebnych osnov, aby sa zvysila Groven budicich poskytovatel'ov
ale aj spotrebitel'ov zdravotnej starostlivosti.2

Tento sposob definovania systému neznamena nijaky konkrétny stupen integracie ani
to, Ze ktokol'vek ma na starosti ¢innosti, ktoré ho tvoria. V tomto zmysle ma kazda krajina
zdravotnicky systém, nech je akokol'vek rozdeleny medzi r6znymi organizéciami, a taktiez
sa moze zdat,, ze funguje nesystematicky. Integracia a dohl'ad neurcuju systém, ale mozu
vyrazne ovplyvnit’ jeho vykonnost. Bohuzial’, takmer vSetky informacie o zdravotnickych
systémoch, ktoré su k dispozicii, sa tykaji iba poskytovania zdravotnickych sluzieb a
investovania do nich: to znamena systému zdravotnej starostlivosti vratane preventivnych,
lie¢ebnych a paliativnych zasahov, ¢i uz st zamerané na jednotlivcov alebo obyvatel'stvo.®

Ci uz ide o bohatych alebo chudobnych, zdravotné potreby sa dnes velmi li§ia od
potrieb obyvatelov pred 100 alebo 50 rokmi. Coraz viac sa oéakava pristup k zdravotnej
starostlivosti v urcitej podobe a narastaji naroky na opatrenia na ochranu chorych a ich rodin
pre finanénymi vydavkami ktoré sa tykaju zdravia alebo choroby.

Kruh, v ktorom sa pozaduje, aby zdravotnicke systémy fungovali, sa eSte viac rozsiril
zvySenim povedomia o vplyve vyvoja, ako je industrializacia, cestna doprava, poskodenie
zivotného prostredia a globalizacia obchodu, na zdravie.

Ludia sa teraz obracaju na systémy zdravotnej starostlivosti o pomoc s ovel’a SirSou

Skalou problémov ako predtym - nielen pri tl'ave od bolesti a liecbe fyzickych obmedzeni a

2 Stanek, V. Ekonomika zdravotnictva., 2005, 223 s. ISBN 80-225-1996-0.

3 Szalay, T. Slovakia: Health system review. Health Systems in Transition, 2011; 13(2):1-200. Dostupné na
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1
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emocionalnych poruch, ale aj o radu v oblasti stravovania, vychovy deti a sexualneho
spravania, pri ktorych zvykli vyhl'adavat pomoc z inych zdrojov. 4

Ludia zvyc€ajne prichadzaji do priameho kontaktu so zdravotnickym systémom
ajeho poskytovatelmi, iba raz alebo dvakrit ro¢ne. Castejie vystupuju v tlohe
spotrebitel'ov liekov bez predpisu a ako prijemcov informécii a rad tykajucich sa zdravia.
Podiel'aju sa na systéme ako prispievatelia k jeho financovaniu, vedome zakazdym, ked’ si
platia za zdravotnu starostlivost’ z vlastnych zdrojov alebo platia poistné, prispevky na
socidlne zabezpecenie, a nevedomky, kedykol'vek platia dane, ktoré sa ¢iastocne pouzivaju
na financovanie zdravotnictva.

Dolezitt tlohu zohrava, ako systém pristupuje k potrebam l'udi a ako dokaze od
spotrebitelov ziskat' prijmy, vratane toho, do akej miery im poskytuje ochranu pred
financnym rizikom. Ale zdlezi aj na tom, ako reaguje na ich o¢akdvania. Cudia majl pravo
ocakavat, Ze sa s nimi bude v zdravotnictve zaobchadzat’ individualne. Pokial’ je to mozné,
ich potrebam by sa mala venovat’ okamzita pozornost’ bez dlhych oneskoreni pri ¢akani na
diagnostiku a liecbu - nielen na lepSie zdravotné vysledky, ale aj na reSpektovanie hodnoty
¢asu I'udi a na zniZenie ich tizkosti. °

Sthrnne povedané, zdravotnicke systémy su zodpovedné nielen za zlepSovanie
zdravia obyvatel'stva, ale aj za ich ochranu pred finanénymi ndkladmi na liecbu a za déstojné
zaobchadzanie s nimi. Systémy zdravotnej starostlivosti maju teda tri zdkladné ciele.

St to tieto:
¢ zlepSenie zdravia obyvatel'stva, ktorému slizia;

e reagovat’ na oakavania Pudi;
* poskytovanie financnej ochrany pred nakladmi spojenymi so zlym zdravotnym
stavom

Pretoze tieto ciele nie st vZdy splnené, je vSeobecne rozsirena verejna nespokojnost’
so sposobom, akym st zdravotnicke sluzby prevadzkované alebo financované, pricom sa
uvadzaju chyby, oneskorenia, hrubost, nepriatel'stvo a Tlahostajnost zo strany
zdravotnickych pracovnikov, odmietnutie starostlivosti ale taktiezZ vystavenie pacientov

zlozitej finan¢nej situacie zo strany poist'ovni alebo vlady.

4 Stanek, V. Ekonomika zdravotnictva. Bratislava:, 2005, 223 s. ISBN 80-225-1996-0.

5 Szalay, T. Slovakia: Health system review. Health Systems in Transition, 2011; 13(2):1-200. Dostupné na
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1
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ZlepSenie zdravia je najdolezitejSim cielom zdravotnickeho systému a pretoze
zdravotny stav je v priemere horsi u obyvatel'ov s niz§im prijmom , dé sa predpokladat’, ze
v pripade krajiny s nizkou urovnou prijmov, je zlepSenie zdravia jednou z najvacsich vyziev.
Je potrebné zvazovat’ dosledky systému, aby sa spravodlivo rozdelilo bremeno platenia za
zdravie tak, aby nikto nebol vystaveny velkym finanénym rizikdm, a aby sa vyhovelo
zelaniam a o¢akdvaniam Iudi.’

Vsetky tri ciele su dolezité v kazdej krajine, bez ohl'adu na to, ako bohaty alebo
chudobny je alebo ako je organizovany jeho zdravotny systém.

1.2 Zdroje v systéme zdravotnej starostlivosti

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti zahffia zostavenie znacného poctu vstupnych
zdrojov, aby sa dosiahol mimoriadny stbor rdéznych vystupov sluzieb. Mélo, ak vdbec
nejaké, vyrobné procesy zodpovedaji rozmanitosti a miere zmeny vyrobnych moznosti tak
ako v zdravotnictve.

Obrazok 1. identifikuje tri hlavné vstupy do systému zdravotnictva: I'udské zdroje,
fyzicky kapital a spotrebny material. Ukazuje tiez, ktoré finanéné zdroje na nakup tychto
vstupov maju kapitalovy alebo opakujici sa charakter. Investicné rozhodnutia v oblasti
zdravotnictva su rovnako ako v inych odvetviach narocné, pretoze su vo vSeobecnosti
nezvratné: zavizuju velké mnoZstvo penazi na miesta a ¢innosti, ktoré je tazké, dokonca
nemozné zrusit’ alebo zmensit'.

Obrazok 1. Zdroje v zdravotnictve

Kategdria Typ nakladu Vstupy
vydavkov
Vzdelavanie fudi Ludské zdroje
Investicie do
budov a
Kapitdlové / | vybavenia |
Fyzicky kapital
Mzdové naklady Produkcia
Celkove .
o . zdravotnych
finanéné zdroje X ..
intervencii
Udriba
Opakujice / Spotrebny
/ kapital
\ Iné

®WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2000: health systems: improving
performance. World Health Organization, 2000. Dostupné na:
https://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf?ua=1
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Zdroj: Vlastné spracovanie podla
https://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf?ua=1

Skuto¢nost’, ze niektoré investicné rozhodnutia si mimo pravomoci ministerstva
zdravotnictva, eSte viac stazuje dosiahnutie celkovej rovnovahy. Napriklad odborna
priprava lekdrov Casto spada pod ministerstvo Skolstva a kde do zariadeni a vybavenia mézu
byt pouzité sikromné investicie. Kapital je siasna zasoba produktivnych aktiv. Vyskoleni
zdravotnicki pracovnici a mobiln¢ kliniky, ako aj dlhodoby majetok su sticast'ou zakladného
imania systému zdravotnictva.

Investicia je akykol'vek prirastok do tohto zadkladného imania, napriklad viac
farmaceutov alebo d’alsie vozidla. Typicka produktivna zivotnost’ réznych investicii sa bude
lisit" od 1-2 rokov pre uréité zariadenia, az po 25-30 rokov alebo viac pre budovy a podobne.
Technologicky pokrok ovplyvituje ekonomickt zivotnost’ Casti kapitalu: staré investicie sa
rychlo stavaju neaktudlnymi, ked’ sa objavuju nové a vylepsené technolégie. ’

Sposob, akym sa spravuju aktiva, ovplyviluje aj ich Zivotnost. Pri spravnej
manipulacii a udrzbe, budovy a vozidla stracaji svoju hodnotu pomalSie. Bez starostlivosti
a udrzby sa zdravotny kapital rychlo zhorSuje. Pri planovani Gdrzby sa musi zohl'adnit’ aj
fyzické prostredie. Napriklad zIé cesty znizuju priemernu Zzivotnost’ vozidiel; preto pri
planovani drzby by sa mal vziat’ do ivahy aj tento faktor.

Investicie sa v SirSom zmysle vztahuju aj na vSetky nové programy, ¢innosti alebo
projekty. Kapitalové investicné naklady st vSetky tie naklady, ktoré sa vyskytnt iba raz (na
zalatie Cinnosti), zatial’ ¢o opakujlce sa naklady sa vzt'ahuji na dlhodoby finan¢ny zavézok,
ktory zvycajne vyplyva z takejto investicie. Ak sa dostupna zdravotnicka technologia
povazuje za ,,kapital“ a vyskum a vyvoj ako investi¢ny néstroj na roz$irenie technologickych
hranic a rozvoj novych néapadov, tieto pojmy sa potom tieZ mdzu uplatiiovat’ aj na
diagnostické zariadenia, lieky a podobne.

Investicia je rozhodujucou ¢innostou pri uprave zdkladného imania a vytvarani
novych a produktivnych aktiv. K takymto Gpravam zvyc€ajne dochadza postupne. Stucasna
fyzicka infraStruktira nemocni¢nych budov a zariadeni v mnohych krajinach je teda

vysledkom vyvoja, ktory trval mnoho rokov. V krajindch OECD nie si vydavky na investicie

" WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2000: health systems: improving
performance. World Health Organization, 2000. Dostupné na:
https://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf?ua=1
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do budov a vybavenia zvycajne vyssie ako 5% celkovych ro¢nych vydavkov na zdravotna
starostlivost’.2

K dispozicii je eSte menej tidajov o velkosti roénych investicii do vzdelavania a
odbornej pripravy. Tieto investicné naklady zahfnaju lekarske a oSetrovatel'ské skoly, rozne
formy odbornej pripravy na pracovisku a klinicky vyskum. Do tychto investicii vstupuje
vela aktérov a investicie Casto nekontroluje ani jedno ministerstvo. Existuje dévod
domnievat’ sa, ze suma investicii do I'udského kapitalu je omnoho vacsia ako investicie do
fyzického kapitalu, aspoii v krajinach s vysokymi prijmami.

Rovnako ako v pripade investicii do fyzického kapitilu, vysledky zvySovania
investicii do ludskému kapitalu sa prejavuju pomaly. Napriklad odbornd priprava
pracovnika modze trvat’ 10 a viac rokov Stadia na lekarskej fakulte a odbornej pripravy na
pracovisku. Nové investicie do I'udského kapitalu maju tiez dlhodobé nasledky podobné
investiciam do fyzického kapitalu. Napriklad vytvorenie suboru zdravotnickych
pracovnikov s novymi zru¢nostami si bude vyzadovat’" dlhodobu investiciu do novych
ucebnych osnov pre zédkladné a d’alSie vzdelavanie, ako aj dlhodoby zavdzok vypléacat ich
platy.®
1.3 Proces financovania

Financovanie zdravotnictva je klicovou funkciou zdravotnych systémov, ktoré
umoznuju pokrok smerom k zlepSeniu vSeobecného zdravotného zabezpecenia, najma
zlepSenim Uc¢inného poskytovania sluZieb a finan¢nej ochrany. V sucasnosti miliony l'udi
nemaju pristup k sluzbdm z déovodu vysokych nékladov na zdravotnl starostlivost. Mnoho
dalSich dostava nizku kvalitu sluZieb, aj napriek tomu, Ze si zdravotn starostlivost’ hradia
z vlastného vrecka. Starostlivo navrhnuté a implementované politiky financovania zdravia
mozu pomoct’ pri rieSeni tychto problémov. Napriklad zmluvné a platobné dojednania mo6zu
stimulovat’ koordindciu starostlivosti a zvySenie kvality starostlivosti; dostatoéné a v€asné
vyplatenie finanénych prostriedkov poskytovatelom zdravotnych sluzieb, méze pomoct

zabezpecit’ primerané personalne zabezpecenie a lieky na lieCbu pacientov

& OECD (2019), Health at a Glance 2019: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris,

https://doi.org/10.1787/4dd50c09-en.
® WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2000: health systems: improving

performance. World Health Organization, 2000. Dostupné na:
https://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf?ua=1
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Moznosti financovania zdravotnickych sluzieb maju vplyv na spravodlivé rozdelenie
platobného bremena. Mézu bohati a zdravi dotovat’ chudobnych a chorych? Aby sa
zabezpecila spravodlivost’ a ochrana pred finanénymi rizikami, mala by existovat’ vysoka
uroven preddavkov; riziko by sa malo delit’ (krizovymi dotdciami z nizkeho na vysoké
zdravotné riziko); chudobni by mali byt dotovani (krizovymi dotdciami od vysoko
prijmovych az po skupiny s nizkymi prijmami); malo by sa zabranit’ rozkladaniu zdruzeni
alebo fondov; a mal by existovat’ strategicky nakup, aby sa zlepsili vysledky a pristupnost’
systému zdravotnictva.?

Ciel'om financovania zdravotnictva je aby bolo financovanie dosiahnutelné, a tiez aj
stanovit’ spravne finan¢né stimuly pre poskytovatelov, aby sa zabezpecilo, Ze vsetci
jednotlivei maju pristup k ucinnej zdravotnej a osobnej starostlivosti. To znamend zniZenie
alebo vylucenie moznosti, Ze jednotlivec nebude schopny zaplatit’ za takito starostlivost’
alebo bude ochudobneny v ddsledku pokusu zabezpecit’ si starostlivost’. 11

Na zabezpecenie toho, aby jednotlivci mali pristup k zdravotnickym sluzbam, st
klicové tri vzajomne prepojené funkcie financovania zdravotnickeho systému:

e vyber prijmov,
e zdruZovanie zdrojov
e nakup intervencii

Hlavnymi vyzvami su zavedenie potrebnych technickych, organizaénych a
inStituciondlnych opatreni tak, aby takéto interakcie financne chranili Tudi
najspravodlivej§im moznym sposobom, a aby sa stanovili stimuly pre poskytovatel'ov, ktori
ich budii motivovat’ k zlepSovaniu sluzieb aich dostupnosti. Tieto tri funkcie su Casto
integrované do jednej organizacie, a to je v sucasnosti pripad mnohych zdravotnickych
systémov na svete. 12

Vyber prijmov

10 WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2000: health systems: improving
performance. World Health Organization, 2000. Dostupné na:
https://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf?ua=1

1 Evans, D.B.; Etiene, C. Health systems financing and the path to universal coverage. 2010. Dostupné na:
https://www.who.int/bulletin/volumes/88/6/10-078741.pdf

12 WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2000: health systems: improving
performance. World Health Organization, 2000. Dostupné na:
https://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf?ua=1
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Proces, ktorym zdravotnicky systém dostdva peniaze od domécnosti a organizacii
alebo spolocnosti, ako aj od darcov. Zdravotné systémy maji rozne spdsoby vyberania
prijmov, ako napriklad vSeobecné zdanovanie, povinné prispevky na socialne zdravotné
poistenie (zvyCajne suvisiace s mzdami a takmer nikdy spojené s rizikom), dobrovolné
prispevky na sukromné zdravotné poistenie (zvyc¢ajne spojené s rizikom), platby priamo od
obcCanov a dary. Vo vicSine systémov socialneho poistenia a dobrovolného stikromného
poistenia je vyber a zdruzovanie prijmov integrované do jednej organizacie a jedného
nakupného procesu. Pre organizacie, ktoré sa spolichaju hlavne na vSeobecné zdanovanie,
ako s ministerstva zdravotnictva, vyberd ministerstvo financii prerozdel'uje prostriedky
3

ministerstvu financii prostrednictvom rozpo&tového procesu.!

ZdruZovanie prijmov

Alebo ¢asto nazyvané pooling, je akumulacia a sprava prijmov takym spdsobom, aby
sa zabezpecilo, Ze za zdravotnu starostlivost’ budu musiet’ zaplatit’ vSetci ¢lenovia systému
spolocne, a nie kazdy spotrebitel’ individualne. Zdruzovanie je tradi¢ne zname ako ,,poistna
funkcia® v zdravotnictve, ¢i uz je poistenie explicitné (I'udia, ktori sa vedome prihlasia do
systému), alebo implicitné (ako pri daiiovych prijmoch).

Jeho hlavnym ucelom je zdielat’ finan¢né riziko spojené so zasahmi na podporu
zdravia, ktoré nie su vopred jasné. Tymto sposobom sa liSi od zhromazd’ ovania prijmov,
ktoré umoznuje jednotlivcom znasat’ rizikd z vlastnych zdrojov alebo tspor. V pripade, Ze
si ludia platia zdravotnl starostlivost vyhradne z vlastnych zdrojov, nedochadza k
zdruZovaniu.

Pri Cinnostiach v oblasti verejného zdravia a dokonca aj pri aspektoch osobnej
zdravotnej starostlivosti , napriklad pri zdravotnych prehliadkach , moézu finan¢né
prostriedky ist’ priamo od zhromaZzd’ovania k nakupu. Toto je dolezity aspekt, pokial’ ide o
regulaciu povinnych systémov poistenia, pretoze preferencie spotrebitel'ov tykajice sa
poistenia sa Casto zameriavaji na zasahy s vysokou pravdepodobnostou a nizkymi
nakladmi. AvSak na zabezpecenie tychto vykonov je najvhodnejSie pouzit' bezné prijmy,
alebo prostriedky prostrednictvom priamych verejnych dotacii pre nizsie prijmovych

obcanov.

13 Thomson, S. Financing health care in the European Union: challenges and policy responses. World Health
Organization. 2009. Dostupné na: https://sci-hub.si/https://apps.who.int/iris/handle/10665/326415
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Zdruzovanie zniZzuje neistotu tak pre obcCanov, ako aj pre poskytovatelov.
ZvySovanim a stabilizaciou dopytu a toku financnych prostriedkov, mdze zdruzovanie
zvysit’ pravdepodobnost’, ze si pacienti budi moct’ dovolit’ sluzby a, Ze zvySenie objemu
poskytovanych sluzieb prildka novych potencionalnych investorov. 4

Nakup

Proces, ktorym sa zdruzené prostriedky vyplacaji poskytovatel'om s cielom dodat’
Specifikovany alebo neSpecifikovany subor zdravotnych sluzieb. Nakup je mozné
vykonavat' pasivne alebo strategicky. Pasivny ndkup znamend dodrzanie vopred
stanoveného rozpoctu alebo jednoducho zaplatenie uctov, ked” st predlozené. Strategicky
nakup zahfiia nepretrzité hl'adanie najlepsich spdsobov, ako maximalizovat vykonnost
systému zdravotnej starostlivosti, a to rozhodnutim, ktoré intervencie by sa mali kupit’, ako
a od koho. To znamen4 aktivne vyberat intervencie s cielom dosiahnut’ najlepsi vykon tak
pre jednotlivcov, ako aj pre obyvatel'stvo ako celok, prostrednictvom systémov selektivneho
uzatvarania zmlav a stimulov. Nakup vyuziva rozne nastroje pre platiacich poskytovatelov,
vratane zostavovania rozpodtu. °
1.4 Modely systému zdravotnej starostlivosti

Na celom svete existuje Sirokd Skala zdravotnickych systémov s mnohymi
organiza¢nymi Struktrami. Krajiny musia bezpodmienecne navrhovat a rozvijat
zdravotnicke systémy v stlade so svojimi potrebami a zdrojmi, hoci spolo€nymi prvkami
takmer vSetkych zdravotnickych systémov su opatrenia v oblasti primarnej zdravotnej
starostlivosti a verejného zdravia.

V niektorych krajinach je pldnovanie zdravotného systému rozdelené medzi ti€astnikov
trhu. V inych krajindch existuje spolo¢né usilie medzi vlddami, odbormi, charitativnymi
organizaciami, nabozenskymi organizaciami alebo inymi koordinovanymi organmi pri
poskytovani planovanych zdravotnickych sluzieb zameranych na obyvatelstvo, ktorému
slizia.

Reformy financovania zdravotnictva nemozno len jednoducho kopirovat’ z jednej

krajiny do druhej, vzh'adom na jedinecny kontext kazdej krajiny a jej vychodiskovy bod,

14 WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2000: health systems: improving
performance. World Health Organization, 2000. Dostupné na:
https://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf?ua=1

5 Thomson, S;. Financing health care in the European Union: challenges and policy responses. World Health
Organization. Regional Office for Europe, 20009. Dostupné na: https://sci-
hub.si/https://apps.who.int/iris/handle/10665/326415
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pokial’ ide o mechanizmy financovania zdravotnictva; zdkladné pri¢iny problémov vo
vykonnosti zdravotnictva sa v jednotlivych krajindch liSia a prave tieto pri¢iny sa musia
riesit’ reformami navrhnutymi v stratégii financovania zdravotnictva.'®

Okrem toho maju vSetky krajiny vlastni politiku toho, na ktoré sluzby ma
obyvatel'stvo narok, aj ked to vlada vyslovne neuvadza; tieto sluzby, ktoré nie su kryté, st
zvycajne hradené pacientmi (niekedy nazyvané spoluucast)).

Existuju vSak aj ponaucenia z medzinarodnych skusenosti, ktoré umoziuji spresnit’
niekol’ko hlavnych zasad reforiem, ktoré podporuju pokrok smerom k Jednotnému
zdravotnému systému(UHC — United Health Care). Nejedna sa o navod , ale skor o subor
»ukazovatel'ov*, ktoré sa mézu pouzit’ na kontrolu, ¢i reformné stratégie, vytvaraju vhodné
stimula¢né prostredie, a pohybuju sa spravnym smerom, pokial’ ide o stanovené ciele.
Financovanie zdravotnickeho systému je nevyhnutnou sti¢astou UHC, ale pokrok smerom
k UHC si vyzaduje aj koordinované opatrenia naprie¢ piliermi zdravotnickeho systému s
osobitnym dorazom na posilnenie I'udskych zdrojov v oblasti zdravia.l’

Hlavné zasady mozno zhrnat’ takto:

e presun smerom K prevladajiicemu sa spolichaniu na zdroje verejného financovania

e zniZenie fragmentacie spOsobu zhromazdovania finan¢nych prostriedkov alebo

zmiernenie nasledkov

e smerovanie k strategickejSiemu ndkupu zdravotnickych sluZieb, spdjanie platieb

poskytovatel'ov sluzieb s Gdajmi o ich vykonnosti a so zdravotnymi potrebami
obyvatel'ov, ktorym sluzia

e zosuladenie politik tykajicich sa zabezpecenia, (vyhody a spolutcast’) vylucne

s cie'mi tejto politiky

Skusenosti ukazujt, Ze skutony pokrok je mozny v krajinach na vSetkych trovniach
prijmov. Cesta kaZzdej krajiny sa bude liSit' v zavislosti od miestneho kontextu, vysSie
uvedené ponaucenia su vSak nevyhnutné pre spravodlivy a efektivny pokrok. Vyrazy ako
»socidlne zdravotné poistenie®, ,,komunitné poistenie alebo ,,systémy financované z dani*

nemaju samy osebe Ziadny vyznam a skryvaji mnoho prilezitosti a moznosti, ktoré maju

16 Evans, D. B.; Etienne, C. Health systems financing and the path to universal coverage. 2010. Dostupné na:
https://www.who.int/bulletin/volumes/88/6/10-078741.pdf

7 Kutzin, J. Health systems strengthening, universal health coverage, health security and resilience. 2016,
94.1: 2. Dostupné na“ https://www.who.int/bulletin/volumes/94/1/15-165050.pdf
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krajiny k dispozicii, ked’ ziskavaji, zdruzuji a pouZzivaju prostriedky na zabezpecCenie
dostupnosti a vyuzivanie kvalitnych sluzieb.!®

Modely

Na nasSej planéte je priblizne 200 krajin a kazda z nich vymysla vlastny stibor opatreni
na splnenie troch zakladnych cielov systému zdravotnej starostlivosti: udrziavanie zdravia
l'udi, lieCenie chorych a ochrana rodin pred finanénymi rizikami z poplatkov za zdravotnu
starostlivost’. Nie je vSak potrebné skimat’ 200 r6znych systémov, aby sme ziskali predstavu
o tom, ako iné krajiny riadia zdravotnu starostlivost’. V pripade vSetkych miestnych variacii
maju systémy zdravotnej starostlivosti tendenciu nasledovat’ vieobecné vzorce. 1°

Existujt $tyri zakladné modely systému zdravotnej starostlivosti:

Beveridgeov model

Pomenovany po socidlnom reformatorovi Williamovi Beveridgeovi, ktory navrhol
britski Narodnu zdravotnu sluzbu. V tomto systéme je zdravotna starostlivost’ poskytovana
a financovana vladou prostrednictvom platieb dani, rovnako ako aj policajné zlozky alebo
verejna kniZnica.

Vldda vlastni mnoho nemocnic a klinik, nie vSak vSetky; niektori lekéri su
zamestnancami vlady, ale existuju aj sukromni lekari, ktori poberaju svoje poplatky od
vlady. V Britdnii nikdy nedostanete ucet za lekara. Tieto systémy maju zvyCajne nizke
naklady na obyvatel’a, pretoZe vlada ako jediny platitel’ kontroluje, o mozu lekari robit’ a
¢o moZu uctovat’.

Medzi krajiny, ktoré pouzivaji Beveridgeov model alebo jeho variacie, patri Velka
Britania, Spanielsko, va¢sina Skandinavie a Nového Zélandu. Kuba predstavuje extrémny
pripad uplatiiovania pristupu Beveridgeho modelu; je to pravdepodobne najcistejsi priklad
tiplnej vladnej kontroly zdravotnictva na svete. 2

Bismarckov model

Je pomenovany podla pruského kanceldra Otta von Bismarcka, ktory zaviedol pojem

socidlny S§tat ako sucast’ zjednotenia Nemecka v 19. storo¢i. Tento model je viac

18 Kutzin, J. Health systems strengthening, universal health coverage, health security and resilience. 2016,
94.1: 2. Dostupné na“ https://www.who.int/bulletin/volumes/94/1/15-165050.pdf

19 ONDRUS, Peter. Svetové zdravotnicke systémy v case globalizicie. PRO, 2014. ISBN 978-80-89057-47-4
20 CESifo  DICE Report  4/2008, Bismarck versus Beveridge, p. 71-73, www.cesifo-
group.de/DocCIDL/CESifoDICEreport408.pdf

19


https://www.who.int/bulletin/volumes/94/1/15-165050.pdf
http://www.cesifo-group.de/DocCIDL/CESifoDICEreport408.pdf
http://www.cesifo-group.de/DocCIDL/CESifoDICEreport408.pdf

sprivatizovany - ndklady na zdravotnl starostlivost zvycajne hradia zamestnanci a
zamestnavatel’. Poistenie musi byt pontikané kazdému a poistovacie spolo¢nosti sa nemozu
snazit’ dosiahnut’ zisk. Nemocnice prevadzkuju jednotlivci namiesto vlady, ale ked’ze vlada
ma v priemysle stale vel'ké slovo, naklady zostavaju nizke. Tento model stoji jednotlivcov
viac ako model Beveridge, ale poskytuje im aj viac slobody.

Poskytovatelia a nemocnice st vo vSeobecnosti sikromné, poistovne su vsak verejné. V
niektorych pripadoch existuje jedna poistovina (Francuzsko, Korea). Iné krajiny, ako
napriklad Nemecko a Ceska republika, majt viac konkurenénych poistovatel'ov. Vlada viak
kontroluje tvorbu cien, podobne ako v pripade modelu Beveridge.

Na rozdiel od modelu Beveridge, model Bismarck neposkytuje univerzalne zdravotné
poistenie. VyZaduje si zamestnanie pre zdravotné poistenie, a tak pridel’'uje svoje zdroje tym,
ktori finan¢ne prispievaju.

Primarna kritika modelu Bismarck spociva v tom, ako zabezpecit’ starostlivost’ o tych,
ktori nie st schopni pracovat alebo si nemdzu dovolit’ prispevky, vratane starnutia
obyvatel'stva a nerovnovahy medzi dochodcami a zamestnancami.

Tento model je vyuzivany Nemeckom, Belgickom, Japonskom, Svajéiarskom,
Holandskom, Francuzskom v niektorych pripadoch aj v USA. 2

Narodny model zdravotného poistenia

Model narodného zdravotného poistenia spaja rozne aspekty tak modelu Beveridge, ako
aj modelu Bismarck. Po prvé, rovnako ako model Beveridge, vlada vystupuje ako jednotny
platitel’ za lekarske zédkroky. Rovnako ako v pripade modelu Bismarck st poskytovatelia
sukromni.

Model narodného zdravotného poistenia je pohanany sukromnymi poskytovatel'mi, ale
platby pochadzaji z vladneho programu poistenia, do ktorého plati kazdy ob¢an. V zasade
je narodny model zdravotného poistenia univerzalnym poistenim, ktoré neprindsa zisk ani
nepopiera naroky. Tato rovnovaha medzi sukromnym a verejnym poskytuje nemocniciam a

poskytovatel'om viac slobody bez frustrujlicej zlozitosti poistnych planov a poistiek.

21 Wagstaff, A. Social health insurance vs. tax-financed health systems-evidence from the OECD., 20009.
Dostupné na: https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/1813-9450-4821
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Hlavnou kritikou narodného modelu zdravotného poistenia je pravdepodobnost’ vzniku
dlhych cakacich zoznamov a oneskoreni v liecbe, ktoré sa povazuju za vazny problém
zdravotnej politiky. 2
Pouzivané Kanadou, Taiwanom a Juznou Koéreou a podobny systém Medicare v USA
Model ,,out-of-pocket*

Model ,,out-of-pocket” je najbeznejsim modelom v menej rozvinutych oblastiach a
krajindch, kde nie je dostatok finanénych zdrojov na vytvorenie lekarskeho systému, ako su
tri vysSie uvedené modely.

V tomto modeli musia pacienti platit’ za svoje procedury priamo zo svojich vlastnych
zdrojov. V realite to znamend, Ze bohati I'udia dostanti odbornu lekarsku starostlivost’ a
chudobni ju nemaju, pokial’ nendjdu spdsob ako ziskat’ peniaze aby si ju mohli zabezpecit.
Zdravotna starostlivost’ je stale pohanana prijmami.

Pouzivaju ho vidiecke oblasti v Indii, Cine, Afrike, Juznej Amerike a nepoistené alebo
nedostato&ne poistené populacie v USA.Z

Obrazok 2. Modely zdravotnej starostlivosti

Zdroj Skupina pokrytia Prerozdelovacia Poskytovanie
izAci starostlivosti

Beveridgeov VEeobecné prijmy Celkové Verejny
model obyvatel'stvo poskytovatel
Bismarckov Dane z prijmu Vybrané skupiny Poloautonémna Stukromné
model organizacia zariadenia
Narodny model Stukromné Prispievajici Neziskoveé Stkromné
zdravotného dobrovolné élenovia organizicie zariadenia
poistenia prispevky
Model ,out-of-  Individualne platby Prispievajici Ziadna Verejné a
pocket” poskytovatel'ovi élenovia sukromné

zariadenia

22 Toth, F. Classification of healthcare systems: Can we go further?. Health Policy, 2016, 120.5: 535-543.
Dostupné na: https://sci-hub.si/https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168851016300562

23 WORLD HEALTH ORGANIZATION, et al. A System of Health Accounts 2011 Revised edition: Revised
edition. OECD Publishing, 2017. Dostupné na: https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/9789264270985-9-
en.pdf?expires=1586520327 &id=id&accname=quest&checksum=F6D51C278D9B325039B15D7A57AC91
30
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Zdroj: Vlastné spracovanie podla https://www.oecd-
ilibrary.org/docserver/9789264270985-9-
en.pdf?expires=1586520327 &id=id&accname=guest&checksum=F6D51C278D9B325039
B15D7A57AC9130

1.5 Systém zdravotného poistenia vs. Danovo financovany systém

Rozvinuty a rozvojovy svet je v sucasnosti uprostred zivej diskusie o relativnych
vyhodach systému socidlneho zdravotného poistenia (SZP) a zdravotnych systémov
financovanych z dani. Skeptici SZP tvrdia, Ze tento systém odradza firmy od najimania
pracovnikov, a teda znizuje zamestnanost’ a podporuje neformalne trhy prace. Poukazuju
tiez na nedostatocné pokrytie urcitych skupin obyvatel'stva pocas ¢asto dlhého obdobia
medzi zaloZzenim SZP a dosiahnutim vSeobecného pokrytia a systematické rozdiely v
balikoch vyhod a kvalite starostlivosti v rdmci subpopulécii.

Naopak, obhajcovia SZP tvrdia, Zze moze predstavovat’ dolezity dodatocny zdroj prijmov
pre zdravotnicky systém a, Ze oddelenim nakupu zdravotnej starostlivosti od jej
poskytovania a podporou selektivneho uzatvarania zmliv medzi poskytovatelmi (vratane
sukromnych sektorov) st systémy SZP schopné dosiahnut' kvalitnejSiu zdravotna
starostlivost’ za niZ$ie naklady ako zdravotné systémy financované z dani. 2
Plusy a minusy dafového systému
Vyhody

e Kazdy ob¢an ma pristup k zdravotnej starostlivosti z dovodu vSeobecného pokrytia.

e Vlada je zodpovedna za kvalitu starostlivosti, a to mdéze byt uzito¢né, ak vlada

udrZiava nizke néklady na zdravotnu starostlivost’.

e Obcania nedostavaju a nezodpovedaji za ucty za lekarske sluzby ani za spoluucast’.
Nevyhody

e Kazdy obCan musi platit’ vysSie dane bez ohl'adu na to, ako vyuZivaji zdravotnu

starostlivost’.

e Vlada je zodpovedna za kvalitu starostlivosti, a to mdze byt’ Skodlivé, ak vlada

obmedzi sluzby, ku ktorym maja pacienti pristup.

e Existuji dlhé ¢akacie zoznamy a rady, ktoré ovplyviiuju najmi pre tych, ktori sa

nenachadzajii v mimoriadnych situdcidch.

24 Wagstaf, A. Social health insurance vs. tax-financed health systems-evidence from the OECD. The World
Bank, 2009. Dostupné na: https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/1813-9450-4821
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e KedZe prijmy plynu zo Stadtneho rozpoctu, vyska transferov do zdravotnictva je
zavisla od rozhodnuti vlady do ktorych kapitol rozpoétu prideli prostriedky. 2°
Plusy a minusy modelu zdravotného poistenia
Vyhody
e Systém je zamerany na spotrebitel’a, pricom na trhu si navzajom konkuruju
poistovne a spotrebitel’ ma moznost’ si vybrat’ medzi réznymi produktami, sluzbami
a cenami.
e Spotrebitelia st ochotnejsi zaplatit’ odvody ako dane, pretoze tieto odvody su priamo
naviazané na financovanie zdravotnictva anepodliehaji rokovaniam vlady
0 rozdeleni tychto prostriedkov.
e (Odvodovy systém je vel'mi jednoduchy a prehladny pre spotrebitelov, ked’ze sa
odvadza priamo zo miezd.
e Zdravotna rizikovost’ obyvatel'ov nevplyva na vysku odvodov.
Nevyhody
e Odvody zvySuju nélady na pracu, ¢o moze mat’ negativny dopad na vytvaranie
novych pracovnych miesta a tym padom aj ekonomiku ako celok.
e Nevyhodu je neuplné pokrytie obyvatel'stva, ked’ze odvodovy systém nie je schopny
zahrnut’ rizikové skupiny obyvatel’stva (napr. chudobné vrstvy, neformélny sektor).
e Dodato¢né administrativne néklady spojené sriadenim fondov zdravotnych
poistovni.?8
1.6 Systém zdravotnej starostlivosti v Slovenskej republike
Systém zdravotnej starostlivosti v Slovenskej republike sa nedd povazovat’ za Cisto
Bismarckov alebo Beveridgeov systém a ani Systém narodného poistenia, hoci z kazdého
ma urCité vlastnosti. V dostupnej literatire systém opisuje ako Bismarckov model
v skuto&nosti spiiia vela charakteristik Narodného modelu zdravotného poistenia. Aj ked’
prispevky na zdravotné poistenie neplatia vSetci obCania, zdravotné poistenie je povinné pre
vSetkych. Systém sa povazuje za 100% solidarny, pretoze ti 'udia ktori zardbaju viac,
odvadzaju do systému viac a naopak, nizSie prijmovy platia menej a pri tom vSetkym je

poskytovana rovnaka zdravotna starostlivost’.

% CESifo DICE Report 4/2008, Bismarck versus Beveridge, p. 71-73, www.cesifo-
group.de/DocCIDL/CESifoDICEreport408.pdf
% CESifo DICE Report 4/2008, Bismarck versus Beveridge, p. 71-73, www.cesifo-
group.de/DocCIDL/CESifoDICEreport408.pdf
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Kazdy zamestnany ob¢an musi platit’ tzv. ,,Prispevky na zdravotnu starostlivost™, ktoré
celkovo predstavuju 14% mesaéného prijmu, z toho 4% plati zamestnanec a 10% plati
zamestnavatel’ navySe. Samostatne zarobkovo ¢inné osoby musia platit’ 14% zo svojich
prijmov. Zdravotné poistenie pre nezamestnanych, deti, dochodcov, Zeny na materskej
dovolenke plati $tat inou (niz§ou) sadzbou, ktora v si¢asnosti predstavuje 4,9% priemerného
mesacného prijmu v Slovenskej republike. Prispevky na zdravotnu starostlivost’ su povinné
a vyplacaju sa zdravotnej poistovni podl'a vyberu zamestnanca.

Systém zdravotnej starostlivosti na Slovensku sa opiera 0 zakladné piliere za ktoré
povazujeme univerzalne pokrytie, povinné zdravotné poistenie, balik zakladnych davok a
konkurenény model poistenia so selektivnym uzatvaranim zmlav s poskytovate'mi
zdravotnej starostlivosti a flexibilnym urc¢ovanim cien zdravotnickych sluzieb. Zdravotna
starostlivost’ sa az na vynimky poskytuje poistencom bezplatne prostrednictvom vecnych

davok.?®

Poskytovatelia v systéme zdravotnej starostlivosti

Povinné zdravotné poistenie a moznost’ vyberu zdravotnej poistovne sa povazuje za
jeden zo zakladnych principov slovenského zdravotnickeho systému. Obcania musia byt
povinne poisteny ale umoziiuje sa im slobodny vyber zdravotnej poistovne. Pri niektorych
sluzbach sa uplatiiuje finan¢nd spoluucast’ pacienta a taktieZz maju pacienti moznost
zabezpecit’ si zdravotnl starostlivost’ mimo systému, avSak za tieto sluZby si musia priamo
zaplatit’.

Vo vicsine krajin Eurdpskej unie sa siet’” poskytovatelov deli na sukromnych
a Statnych, no len na zaklade vlastnictva nie je mozn¢ jednoznacne urcit’ ktori su efektivne;si.
Ukazuje sa, ze mnohé verejné nemocnice s na tom lepSie ako sukromné zariadenia, co sa
tyka kvality poskytovanych sluzieb ale na zaklade ekonomickych ukazovatelov.
V poslednych rokoch sa v Eurdpe sleduje trend narastania poc¢tu sukromnych nemocnic, nie
je to vSak spojené vylucne s kvalitou poskytovanych sluzieb alebo ich vykonnosti, ale skor
ide 0 finan¢nl motivaciu investorov v dosahovani zisku.

Eurodpska tinia upozoriuje, ze rozhodujuci faktor pre spravne riadenie nemocnice nie

je forma jej vlastnictva ale kvalita jej manazmentu. Manazéri by mali byt vyberani

27 Kapalla, M;. An overview of the healthcare system in the Slovak Republic. EPMA Journal, 2010, 1.4: 549-
561. Dostupné na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3405344/

28 Szalay, T. Slovakia: Health system review. Health Systems in Transition, 2011; 13(2):1-200. Dostupné na
http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1
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transparentnym vyberovym konanim a po vybere by mala byt’ jeho ¢innost’ pod neustalou
kontrolou. Strategické riadenie vykonov a vydavkov by malo priniest’ lepSie vysledky
Vv oblasti poskytovanych sluzieb. Podla Europskej unie sa hospodarenie slovenskych
nemocnic za posledné roky vyznamne nezlepS$ilo a pomoct’ by tomu mohlo centralizované
sietové riadenie, napriklad prostrednictvom holdingovej agentiry. 2°

Minimalna siet’ poskytovatel’ov

Podl'a ustanoveni vlady Slovenskej republiky tvoria by mala siet’ zdravotnickych
zariadeni strategicky pokryvat potreby regionu na zaklade jeho geografickej polohy,
demografického zloZenia ataktiez podla tdajov o zdravotnom stave prislusného
obyvatel'stva. Ministerstvo zdravotnictva je zodpovedné za primerané rozlozenie
zdravotnickych zariadeni na uzemi Slovenskej republiky.°

Minimélna siet poskytovatelov moézeme definovat ako zabezpecenie verejne
dostupnych poskytovatel'ov v takom mnozstve a poéte aby sa obyvatel'om daného tizemia
mohla poskytovala v€asna, efektivna a stistavna odborna zdravotna starostlivost’.
Zariadenia zdravotnej starostlivosti podla jej formy

Ambulantna zdravotna starostlivost’

Je poskytovana pacientom ktorych zdravotny stav nie je na tol'’ko vazny, Ze by bola
potrebna nepretrzita zdravotna starostlivost’ viac ako 24 hodin. Ambulantnu starostlivost’
vacsinou poskytuje jeden lekar, ktory je zodpovedny za pacientovu starostlivost’ a tiez o iom
vedie zdravotni dokumenticiu. Patri sem vSeobecnd, Specializovand starostlivost
a zachranna zdravotna sluzba.

Medzi zariadenia ktoré poskytujii ambulantnt starostlivost’ zarad’ujeme ambulancie,
zariadenia ktoré poskytujii jednodiovu starostlivost, stacionar, polikliniky, domdacu
osetrovatel'skil agenttiru, mobilny hospic...3!

Ustavna zdravotna starostlivost

Poskytovana prevazne starSim osobam, ktorych zdravotny stav si vyzaduje
nepretrzit starostlivost atiez je tu predpoklad pobytu v nemocnici alebo inom

zdravotnickom zariadeni v trvani presahujuicom 24 hodin. Poskytuje sa na zaklade

2 Zaverecna prava Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky: Revizia vydavkov na zdravotnictvo II.,
oktéber 2019. Dostupné na https://www.mfsr.sk/sk/financie/hodnota-za-peniaze/revizia-
vydavkov/zdravotnictvo/

30 Nariadenie viady Slovenskej republiky ¢. 640/2008 Z. z o verejnej minimalnej sieti poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti.

3L Zikon 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
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rozhodnutia oSetrujuceho lekara, rozhodnutia sudu alebo bez rozhodnutia v pripade
zavaznom dlhotrvajucom zhorSenom zdravotnom stave pacienta.

Ustavna zdravotna starostlivost’ sa poskytuje prostrednictvom nemocnic, lie¢ebni,
hospicov, domovov oSetrovatel'skej starostlivosti, lieCenych kupelov, zariadeni
biomedicinskeho vyskumu. 32

Lekarenska zdravotna starostlivost’

Zahtna uchovavanie, pripravu, zabezpeCovanie, kontrolu avydaj liekov,
zdravotnickych pomocok aj prostrednictvom internetového vydaja. Taktiez sem patri
zhotovovanie  zdravotnickych pomdcok, zabezpeCovanie dietetickych  potravin,
poskytovanie odborného poradenstva a informacii o liekoch.

Medzi zariadenia zarad'ujeme nemocni¢né lekdrne, verejné lekarne a ich pobocky,
vydajne zdravotnickych pomocok.

Vsetky zariadenia ktoré tvoria siet’ zdravotnickych poskytovatel'ov musia uzatvorit
zmluvu so zdravotnymi poistoviiami ohl'adom poskytovania zdravotnej starostlivosti. Ak
zdravotnicke zariadenia ziskajii povolenie, mdzu sa zriad'ovat’ aj mimo tejto siete. >3

Na tzemni svojho kraja vedie evidenciu zdravotnickych zariadeni samosprévny kraj,
zo svojho registra poskytuje idaje ministerstvu zdravotnictva, ktoré vedie centralny register.
Medzi subjekty ktoré poskytuji dozor nad prevadzkou zdravotnickych zariadeni
a kontroluju poskytovanie zdravotnickych sluzieb patri:

Ministerstvo zdravotnictva — jeho hlavnou tlohou je strategické rozhodovanie v
zdravotnictve a vykonavanie reforiem, zapaja sa aj do takzvaného malého tripartizmu, v
ramci ktorého sa o socidlnych otdzkach zdravotnictva rokuje na urovni zékonodarstva.
Samospravny Kkraj - krajsky a okresny lekari, ved evidenciu zdravotnickych zariadeni
a poskytnutych sluZieb v rdmci svojho tizemia.

Urad pre dohPad nad zdravotnou starostlivostou - kli¢ovou funkciou tejto verejnej
inStitacie je sledovanie finanéného spravania zdravotnych poistovni a prichadzajacich/
odchadzajicich sim za poskytovanie zdravotnickych sluzieb. Urad tieZ vysetruje
jednotlivé spory tykajuce sa zdravotnickych sluzieb. Z politického hl'adiska sa urad zapaja

do diskusii o reformach a strategickych zmenach v zdravotnictve a jeho financovani.

32 Zakon 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej

starostlivosti a o zmene a doplnent niektorych zdakonov
33 Zikon 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbdach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
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Profesijné zdruZenia — patri sem napriklad Slovenska komora lekarov, Slovenskéa komora
zubnych lekarov, Slovenskd komora zdravotnych sestier a pdrodnych asistentiek,
Slovenska asocidcia kupelov - tieto zdruzenia zohravaji dolezita lobistickt funkciu a st
zaroven kl'aicovi aktéri vo vybranych aspektoch flexibility. Ich tlohou nie je vyjednavat’ o
mzdach a pracovnych podmienkach, ale ovplyviiuji fungovanie systému zdravotnej
starostlivosti zapojenim sa do diskusii o norméch pre konkrétne sluzby a kvalifikaciu
zdravotnickych pracovnikov.%*
Sukromni poskytovatelia zdravotnej starostlivosti Pdsobia vo vybranych oblastiach
zdravotnej starostlivosti na zaklade licencie ministerstva (napr. Jednodnova chirurgia,
zdravotnicke sluzby nevyzadujice nemocni¢né oSetrenie). Niektori z tychto
poskytovatel'ov st vyluéne stikromni, vic¢Sina vSak uzavrela so zdravotnymi poist'oviiami
zmluvu o vybere zdravotnickych sluzieb. %
Zdravotné poistovne
Trhovy podiel verejnych a sukromnych zdravotnych poistovni je vyvazeny, pricom
existuje jedna velk4 verejna a dve stikromné poistovacie spolo¢nosti. Pacienti maju na
vyber, ale poskytovatelia zdravotnej starostlivosti musia mat’ uzavretu zmluvu s vybranou
poist'oviiou, aby mohli lieCit’ svojich pacientov. Hranice platieb za konkrétne sluzby, ako aj
platby lekarom prvého kontaktu, za udrziavanie databaz pacientov su predmetom rokovania
medzi poistoviiou a poskytovatel'om sluzieb.

V stcasnosti v Slovenskej republike existujl tri zdravotné poistovne, z ktorych jedna je
vo vlastnictve Statu a poistuje 65% obyvatel'stva, a d’alSie dve st sikromné spolo¢nosti,
ktoré spolu poist'uju 33% obyvatel'stva.*®

Zdravotné poistovne sut'azia o poistencov na zaklade kvality a rozmanitosti svojich
zmluvnych sluzieb. Zdravotné poistovne st povinné poskytovat’ pristupnit zdravotni
starostlivost’ podl'a zakona. Zdravotné poistovne plnia tuto povinnost’ uzatvaranim zmlav s

poskytovatel’mi zdravotnej starostlivosti. Urad pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou je

34 Hlavaty, T. Sprdva o stave zdravotnictva na Slovensku. Bratislava: Ministerstvo zdravotnictva SR,
2011.Dostupné na: www.health.gov.sk > Clanok » sprava-0-stave-zdravotnictva-na-slovensku

% Kahancovd, M. et al. Governing the health care sector in Slovakia. 2013. Dostupné na:
https://celsi.sk/media/research_reports/RR5.pdf

3 Kahancovd, M. et al. Governing the health care sector in Slovakia. 2013. Dostupné na:
https://celsi.sk/media/research_reports/RR5.pdf

27


https://celsi.sk/media/research_reports/RR5.pdf
https://celsi.sk/media/research_reports/RR5.pdf

zodpovedny za dohlad nad trhmi zdravotného poistenia, poskytovania zdravotnej
starostlivosti a nikupu zdravotnej starostlivosti.’

Od roku 2005 su vsetky zdravotné poistovne akciovymi spolocnost’ami, to znamena, ze
boli transformované z (verejnych) fondov zdravotného poistenia na zdravotné poistovne
posobiace podl'a Obchodného zdkonnika. Od roku 2015 pdsobia na trhu tri zdravotné
poistovne, jedna Statna (s 63,6% podielom na trhu) a dve sukromné: Ddvera (27,7%) a
Union, (8,7%).

Vsetci obyvatelia Slovenska maji narok na povinné zdravotné poistenie(PZP), s
vynimkou 0s6b s platnym zdravotnym poistenim v inej krajine, ktoré sa mozu tykat’ ich
zamestnania, podnikania alebo dlhodobého pobytu. Systém povinného zdravotného
poistenia sa vztahuje aj osoby hl'adajuce azyl a cudzincov, ktori st zamestnani, Studuju alebo
podnikaji na Slovensku. Poistenci maji narok na zdravotnu starostlivost’ podl'’a podmienok
stanovenych v pravnych predpisoch. Kazdy ob¢an ma rovnaké pravo na uspokojenie svojich
potrieb bez ohl'adu na svoje socidlne postavenie alebo prijem.®

Systém PZP je univerzédlny, zaloZeny na solidarite a zarucuje slobodny vyber
zdravotnej poistovne pre vSetkych poistencov. Platba prispevkov je podmienkou poberania
davok zdravotnej starostlivosti na zaklade PZP. S vynimkou osoby, ktorej prispevky plati
Stat, su vSetci poistenci povinni platit’ mesacné zalohové platby a kazdoro¢ne vyrovnavat
akykol'vek nevyrovnany zostatok z celkového prispevku PZP. V pripade porusenia tejto
povinnosti maju poistenci narok iba na pohotovostnl starostlivost’ a zdravotné poistoviia
mozZe pozadovat’ nahradu nakladov. V praxi nie je pokrytych priblizne 4% obyvatel'ov. Tato
skupina pozostava vacsinou z obyvatel'ov, ktori oficidlne Ziju a / alebo pracuju v zahranici a
platia svoje zdravotné poistenie v docasnom mieste bydliska. Napriek rozsahu krytych
sluzieb zdravotné poistovne tizia prildkat’ novych poistencov poskytovanim doplnkovych
sluZieb, ako st zl'avy na lieky, uhrada spolutcasti za niektoré lieky, vitaminy alebo sluzby
zdravotnej starostlivosti; kratSie ¢akacie doby na chirurgicky zakrok; SirSie preventivne
prehliadky alebo rozne podporné elektronické sluzby.>®

Financovanie

87 Zakon ¢. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a
doplnent niektorych zdakonov.

38 Szalay, T. Slovakia: Health system review. Health Systems in Transition, 2011; 13(2):1-200. Dostupné na
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1

3 Szalay, T. Slovakia: Health system review. Health Systems in Transition, 2011; 13(2):1-200. Dostupné na
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1

28



http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1

Vyvoj

Po zalozeni Slovenska v roku 1993 bol Bismarckov model povinného zdravotného
poistenia(PZP) znovu zavedeny zriadenim Narodného poistovacieho fondu, ktory bol
zodpovedny za financovanie zdravotného, nemocenského a dochodkového poistenia. v
mene ekonomicky neaktivneho obyvatel'stva. V roku 1994 bol prijaty Zakon o zdravotnom
poisteni, ktory umoznil zalozenie viacerych zdravotnych poistovacich fondov a zaroven
definoval mechanizmus financovania PZP ako kombinaciu prispevkov ekonomicky
aktivneho obyvatel'stva, zamestnavatelov a prispevkov Statu, ktory prispieval za
ekonomicky neaktivne obyvatel'stvo. Aj cez vSetky prispevky sa systém poskytovania
zdravotnej starostlivosti nachadzal v deficite. 4°

KTIacovu tlohu pri zvySovani deficitu zohrali nedostato¢né rozpoctové obmedzenia,
nedostatocnd reguldcia v zdravotnictve, ako aj nelG¢inné vladdne opatrenia. Reforma
zdravotnictva v rokoch 2002 - 2006 bola preto zamerana predovsetkym na sprisnenie
rozpoctovych obmedzeni, zvysenie efektivnosti vyuzivania zdrojov, ako aj na identifikaciu
vnutornych rezerv systému. Stcastou reformy bola transformacia zdravotnych poist'ovni,
ktoré boli verejnymi institiciami, na akciové spoloénosti.*!

Od roku 1993 preslo financovanie systému zdravotnictva niekol’kymi zmenami.
Medzi vyznamné zmeny, ktoré ovplyvnili objem zdrojov v zdravotnictve, patri prepojenie
Statnych prispevkov v mene ekonomicky neaktivneho obyvatel'stva s hospodarskym rastom,
¢o malo za nasledok zvysenie tychto prispevkov zo 4% na 4,9% priemernej mzdy v roku
2009.

Od roku 2010 poskytuje slovensky zdravotny systém univerzalne pokrytie so Sirokou
Skéalou vyhod. Hlavnymi zdrojmi prijmov v zdravotnictve st prispevky platené zdravotnym
poistovniam v ramci systému PZP. Patria sem prispevky zamestnancov a zamestnavatel'ov,
samostatne zarobkovo ¢innych oséb, dobrovol'ne nezamestnanych a ,,$tatom poistenych®.
Posledny uvedeny termin sa pouziva pre vyznamnui skupinu vicSinou ekonomicky
neaktivnych l'udi, za ktorych §tat plati prispevky (priblizne dve tretiny obyvatel'stva a jedna
tretina celkovych zdrojov).

Prispevky vyberaji zdravotné poistovne. Zdroje zdravotnych poistovni st upravené

o rizikd podl'a dvoch demografickych predpokladov, vek a pohlavie poistenych a od roku

40 Szalay, T. Slovakia: Health system review. Health Systems in Transition, 2011; 13(2):1-200. Dostupné na
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1

4 Zachar, D. Reformné procesy v zdravotnictve - obdobie 2000-2012. In Zdravotnictvo: Trhy, regulacia,
politik. INEKO 2013
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2010 aj pre ,,Staitom poistenych®. V rokoch 2008 az 2011 mohli zdravotné poistovne

vyuzivat' svoj zisk iba na nakup zdravotnej starostlivosti. Stikromni poistovatelia toto

legislativne opatrenie ostro kritizovali ¢o viedlo k medzinarodnym arbitrdzam proti

Slovensku. Platby poskytovatelom podliehaju zmluve, ktora urcuje vysku platieb, druh a

kvalitu sluzieb a platobny systém. Zdravotné poistovne okrem toho financujii Urad pre

dohlad nad zdravotnou starostlivostou v pomere k ich prijmom.*?

Priame out of pocket platby, spolutcast’ a zdiel'anie niektorych nékladov hraju

v Struktare celkovych zdrojov v systéme len malt tulohu.

Tieto zmeny v strukture zdrojov v zdravotnictve st dosledkom reformy zakona o

poistovnictve z roku 2004, ktora zaviedla tieto opatrenia:

Zmena S$tatnych prispevkov v mene ,,poistenych Stitom’” na percentudlny
podiel priemernej mesaénej mzdy. V minulosti bol Statny prispevok
vysledkom politického rozhodnutia, ktorého vyska bola zavisla od statneho
rozpoctu.

Zavedenie presnej definicie ,,poistenych Staitom’’. Zrusené boli prispevky
platené Uradom prace, socialnych veci a rodiny pre nezamestnanych
poistencov, ako aj platby Socidlnej poistovne za poistencov Vv
praceneschopnosti. Obe skupiny sa stali Statom poistenymi.

Stanovenie minimalneho a maximalneho vymeriavacieho zékladu ako
funkcie redlnej ekonomiky. Predtym boli oba limity stanovené pevnou cenou,
¢o malo za nésledok problémy s valorizaciou.

Zaviedlo sa rocné vyrovnanie prispevku PZP s ciel'om konsolidovat’ financny
tok a zabranit’ poistencom vyhnut’ sa povinnym prispevkom manipulaciou s
urovitiou ich prijmu. Zaroven chrani ludi, ktori predtym platili vysoké
prispevky (nad vymeriavacim zakladom) alebo ktori maju dvojité prijmy

(napriklad zamestnanie a vlastny podnik).*3

42 Szalay, T. Slovakia: Health system review. Health Systems in Transition, 2011; 13(2):1-200. Dostupné na
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1

43 Szalay, T. Slovakia: Health system review. Health Systems in Transition, 2011; 13(2):1-200. Dostupné na
http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1
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Graf 1 : Vyvoj vydavkov na zdravotnictvo v Slovenskej republike
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Decentralizacia systému zdravotnej starostlivosti

Niektoré statne kompetencie boli prenesené zo $tatu na osem samospravnych krajov.
Povinnosti samospravnych krajov zahffiaji vydavanie povoleni na prevadzkovanie
zdravotnickych zariadeni, vyhlasovanie etickych komisii, vydavanie povoleni na
biomedicinsky vyskum, vedenie zdravotnej dokumentéicie a zabezpecCenie poskytovania
zdravotnej starostlivosti.

Samospravne kraje tiez pomahaju pri zlepSovani siete poskytovatel'ov, v ktorych sa
dostupnost’ zdravotnickych sluZieb v regione zhorSuje - napriklad vymenovanim lekéra, ked’
majui pacienti tazkosti s vyhladanim vSeobecného lekara alebo s pristupom k lekarskej
starostlivosti. Samospravne kraje prevzali kontrolu za monitorovanie poskytovania
zdravotnej starostlivosti a moézu poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti ukladat’ sankcie
za zanedbanie ich povinnosti. Sankcie zahffiaji finan¢né pokuty a doCasné alebo trvalé
zruSenie licencie. Pravomoc zakazat’ poskytovatela z trhu je silnym pravnym nastrojom.
Samospravne regiony spravidla ukladaji sankcie iba na odporuéenie Uradu pre dohlad nad
zdravotnou starostlivost'ou.*

V roku 1990 bola Statna sprava decentralizovand obnovenim miestnej samospravy

na urovni obci. V roku 2002 sa samosprava zaviedla aj na regiondlnej urovni zriadenim

4 Kahancovd, M. et al. Governing the health care sector in Slovakia. 2013. Dostupné na:
https://celsi.sk/media/research_reports/RR5.pdf
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samospravnych krajov. Nasledovala decentralizdcia prdvomoci a financii a politicka
decentralizacia. Decentralizacia v zdravotnictve bola zamerana na Ciastotné delegovanie
Statnej] moci na samospravne kraje. V roku 2003 preslo vlastnictvo véacSiny Statnych
zdravotnickych zariadeni na samospravne kraje a obce.

Koordinacia zdravotnej politiky medzi ministerstvom zdravotnictva a
samospravnymi regionmi je problematicka. Dévodom je skutocnost’, Ze zaujmy zvolenych
regiondlnych vlad nie su vzdy v sulade so zdujmami ministerstva zdravotnictva. Zavedenim
systtmu PZP na zaCiatku 90. rokov sa zodpovednost za financovanie zdravotnej
starostlivosti presunula na zdravotné poistovne, tento krok vSak nebol sprevadzany
ucinnymi regula¢nymi nastrojmi. Tieto nastroje zostali na ministerstve zdravotnictva, ktoré
nenesie priamu zodpovednost’ za svoje rozhodnutia. To malo za nasledok obrovské dlhy v
systéme. %

Vdaka reforme zdravotnictva z roku 2004 ziskali zdravotné poistovne vacsi vplyv a
stali sa nadkupcami zdravotnickych sluzieb. Ministerstvo zdravotnictva udrzalo regulacny
nastroj vyzadujuci minimalnu siet’ poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Reforma
zdravotnictva z roku 2004 tieZ presunula monitorovacie pravomoci v oblasti zdravotného
poistenia, poskytovania a nakupu na novy nezavisly organ, Urad pre dohl'ad nad zdravotnou
starostlivost'ou.

1.7 Systém zdravotnej starostlivosti Dansko

Dénsko je malé a relativne prosperujica krajina v severnej Eurdpe. Rovnako ako
ostatné Skandinavske krajiny, aj Dansko sa vyznacuje silnou tradiciou socidlneho §tatu s
univerzalnym pokrytim zdravotnickych sluzieb, financovanych hlavne prostrednictvom
dani. Pristup k zdravotnickemu systému, vratane diagnostickych a liecebnych sluzieb je pre
vSetkych obfanov bezplatny, s vynimkou urcitych sluzieb, ako st zubna starostlivost’,
fyzioterapia a lieky, ktoré si vyzaduji spoluucast’ pacienta. Spravodlivost’ a solidarita su
dolezitymi zékladnymi hodnotami systému a prieskumy ukazuji, Ze miera spokojnosti
pacientov je stile vysoka. Systém ma relativne dobré vysledky, pokial’ ide o kontrolu
vydavkov a zavedenie organizatnych a riadiacich zmien, ako je prechod na ambulantn

starostlivost’ a zavedenie platieb zaloZzenych na ¢innostiach.

4 Szalay, T. Slovakia: Health system review. Health Systems in Transition, 2011; 13(2):1-200. Dostupné na
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0004/140593/e94972.pdf?ua=1
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V systéme zdravotnej starostlivosti je mozné identifikovat’ niekol’ko sucasnych a
budicich vyziev. Dani maju kratsiu priemernt dizku Zivota ako mnoho inych eurépskych
krajin. Toto sa vdcSinou pripisovalo problémom Zzivotného Stylu, ale spochybniovala sa aj
vykonnost' zdravotnickeho systému, najmd v oblastiach, ako je lieCba rakoviny a
kardiovaskularne choroby. Koordinacia starostlivosti sa tiez objavila ako vSeobecny
problém s potencialom na zlepSenie a cakacie doby boli trvalym politickym problémom.
Dénsky systém, rovnako ako mnoho inych eurdpskych zdravotnickych systémov, celi
vyzvam, pokial ide o zabezpecenie pristupu a kvality, priCom zaroven udrziava naklady pod
kontrolou. Starnutie obyvatel’stva a rastiice ocakéavania tykajice sa sluzieb st faktormi, ktoré¢
ovplyviuju udrzatelnost’ systému verejného zdravia.*®

Decentralizacia systému

Déansky systém zdravotnictva je riadeny kombindciou vladnych institucii, regionov a
obci. Vsetky tri irovne maju demokraticky zvolené zhromazdenia a existuje tradicia
decentralizacie riadenia a planovania na regidény a obce. Systém mozno charakterizovat’ ako
pomerne decentralizovany, pretoZze zodpovednost’ za primarnu a sekundarnu zdravotnu
starostlivost’ nesu regiony a obce. V 70. a 80. rokoch sa dénsky zdravotnicky systém
pretransformoval do decentralizovanej podoby. Nedavne reformy vSak systém v niektorych
ohl'adoch decentralizovali az prilis, pretoze Stat ma v stiCasnosti vyssSiu regulacnt a riadiacu
ulohu ako predtym.

Proces recentralizacie, zniZil pocet regionov zo 14 na 5 a pocet obci z 275 na 98.
Pristup k Sirokému spektru zdravotnickych sluzieb je pre vSetkych obyvatel'ov vicSinou
bezplatny. Zdravotnicky systém je organizovany podla troch administrativnych trovni:
Statnej, regiondlnej a miestnej. Planovanie a regulacia sa uskuto¢niujli na Statnej aj miestne;j
trovni. Stat ma celkové regulacné a dozorné funkcie, ako aj fiskalne funkcie, ale stale viac
preberd zodpovednost’ aj za konkrétnejSie planovacie ¢innosti, ako je monitorovanie kvality
a planovanie distribticie na Girovni nemocnic. 4’

Subjekty a ich tlohy

Uloha vlady v systéme zdravotnej starostlivosti

4 MINISTRY OF HEALTH. Healthcare in Denmark—An Overview. 2016. ISBN: 978-87-7601-365-3.
Dostupné na: https://www.healthcaredenmark.dk/media/ykedbhsl/healthcare-dk.pdf

47 Olejaz, M. et al. Denmark: Health system  review. 2012. Dosupné na:
http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0004/160519/e96442.pdf?ua=1
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Univerzalny pristup k zdravotnej starostlivosti je zakladnou zasadou zakotvenou v
danskom zakone o zdravi, ktory stanovuje povinnost vlddy podporovat zdravie
obyvatel'stva a predchadzat’ chorobam, utrpeniu a funkénym obmedzeniam a lieCit’ ich.
Medzi d’alSie zakladné principy patri vysoka kvalita; 'ahky a rovnaky pristup k starostlivosti;
integracia sluzieb; vyber; transparentnost’; pristup k informéacidm; a kratke ¢akacie doby na
starostlivost’.

Zakon tiez uklada zodpovednost’ za poskytovanie zdravotnickych sluzieb regionom
a obciam. Narodna vlada stanovuje regulaény ramec pre zdravotnicke sluzby a zodpoveda
za vSeobecné planovanie a dohl'ad. Pat’ administrativnych regionov riadenych demokraticky
zvolenymi radami je zodpovednych za planovanie a poskytovanie Specializovanych sluzieb,
ale mé4 aj ulohy suvisiace so $pecializovanou socidlnou starostlivostou a koordinaciou.
Regiony vlastnia, spravuju a financuji nemocnice a vicSinu sluzieb, ktoré poskytuju
prakticki lekari, fyzioterapeuti, zubari a farmaceuti. Obce st zodpovedné za financovanie a
poskytovanie domacej starostlivosti o chorych, domadcich sestier, niektorych
stomatologickych sluzieb, Skolskych zdravotnickych sluZieb, pomoci v domécnosti a lieCby
zavislosti od drog a alkoholu. Obce st tiez zodpovedné za vSeobecné preventivne a
rehabilitaéné tlohy; regiony st zodpovedné za $pecializovanii rehabilitaciu.*®

Vseobecna regulacia, planovanie a dohl'ad nad zdravotnickymi sluzbami vréatane
mechanizmov kontroly nékladov sa uskuto¢fiuji na vnutroStatnej urovni prostrednictvom
Ministerstva Zdravotnictva a Danskeho tradu pre zdravie, Danskej agentiry pre lieky a
Dénskeho uradu pre bezpecnost’ pacientov.

Vnutrostatne organy su zodpovedné za vSeobecny dohlad nad zdravotnickym
persondlom a za rozvoj riadenia kvality v sulade s vnutro§tatnymi klinickymi usmerneniami
a normami, zvycajne v uzkej spolupraci so zastupcami zdravotnickych spolocnosti. Tieto
organy maju tiez doleziti ulohu pri planovani umiestnenia Specializovanych sluzieb,
schvalovani regiondlnych nemocni¢nych pldnov a uzatvarani povinnych ,,zdravotnych
dohod* medzi regiénmi a obcami na koordinaciu poskytovania sluzieb.*°

Postdenia zdravotnickych technologii sa vyvijaju na regionalnej Grovni, zatial’ co

vnutroStatne organy robia porovnavacie Studie i€innosti (produktivity), ktoré sa pravidelne

48 Mossialos, E. et al. 2015 international profiles of health care systems. Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health, 2016. Dostuné na: https://da7648.approby.com/m/679d3f31e43c2e4e.pdf

4% WORLD HEALTH ORGANIZATION, et al. Highlights on health in Denmark 2004. Copenhagen:
WHOnNRegional Office for Europe, 2006. Dostupné
na:http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0004/103846/E88545.pdf?ua=1
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uverejiuju a ktoré umoziuju regionom a spravcom nemocnic porovnavat vykonnost
jednotlivych nemocni¢nych oddeleni.

Regiony maju na starosti definovanie a prevaddzkovanie nemocni¢nych sluzieb,
dohl'ad a vypléacanie praktickych lekarov a Specialistov. Obce zohravaji dolezita ulohu v
prevencii, podpore zdravia a dlhodobej starostlivosti. Sadzby pre praktickych lekarov a
praktickych odbornikov st stanovené prostrednictvom vnutrostatnych dohdd. Zdruzenia
lekarov rokuju s kolektivnym orgdnom regionov vratane zastupcov Statu. Regiony mozu
uzavriet’ d’alSie regionalne dohody tykajtice sa konkrétnych sluzieb.>°
Narodna webova stranka (sundhed.dk)

Pomaha pacientom pri vybere vhodnej sluzby. Organizované skupiny pacientov sa
zapdjaju do tvorby politik na celoStatnej, regionalnej a komunalnej irovni. Ombudsman pre
pacientov rie$i ich st'aznosti a ziadosti o kompenzécie, zhromazd’uje informécie o chybach
pre zlepSenie systému sa a poskytuje informacie o liecbe v zahranici.

Medzi aspekty starostlivosti, ktoré su ovplyvnené vysledkami regionalneho
porovnavania a ktoré sa zverejiluju online, patria vydavky na administraciu; vydavky na
podporné funkcie; organizacia a rieSenie slobodného vyberu (sikromného poskytovatela);
a psychiatria, lieCenie obezity, vybrané lekarske procedury, operdcie kolena, operacie
ramena, tepelné oSetrenie a operacie chrbta.>

Financovanie

Regiony a obce

Obce sa financuji prostrednictvom dani z prijmu (miestne stanovené sadzby,
vyberané centralne) a blokovych grantov od §tatu, zatial’ ¢o regiony st financované Statom
(dafi z prijmu, DPH, dane z konkrétneho tovaru atd’.). Struktura financovania odraza pokusy
o kontrolu nakladov prostrednictvom globalneho rozpoctovania a hornych limitov obratu
sukromnych poskytovatelov. Odzrkadl'uje tiez Usilie zamerané na posilnenie podpory
zdravia a zodpovednosti pacientov, prostrednictvom slobodného vyberu nemocnice ktoré st
financované podl'a sluZieb ktoré poskytujii. Obciam sa tieZ poskytuje finan¢ny stimul, ktory
by ich ma motivovat’ k vytvaraniu vhodnych podmienok pre udrzanie a zlepSovanie zdravia

ich obc¢anov.

50 Vallgarda, S. Health care systems in transition: Denmark. Clinical Medicine, 2001, 3.3/7: 464-469.
Dostupné na: http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0004/160519/e96442.pdf?ua=1

51 Mossialos, E. et al. 2015 international profiles of health care systems. Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health, 2016. Dostuné na: https://da7648.approby.com/m/679d3f31e43c2e4e.pdf
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Verejne financovand zdravotna starostlivost’ pokryva vsetky zakladné, odborné,
nemocni¢né¢ a preventivne sluzby, ako aj sluzby dusevného zdravia a dlhodobej
starostlivosti. Zubné sluzby su plne kryté pre deti mladsie ako 18 rokov. Podporuju sa
ambulantné lieky na predpis, zubna starostlivost’ pre dospelych, fyzioterapia a optometria.
Domaca starostlivost’ a hospicova starostlivost’ sii organizované a financované regionmi.
Regiony rozhoduju o urovni sluzieb a novych lekarskych osetreniach v rdmci vnutrostatnych
zékonov, dohdd, usmerneni a noriem. Obce rozhoduju o rovni sluzieb pre vacsinu ostatnych
socialnych sluzieb.

Prijmy sa pridel'uji regionom a obciam, vicsinou ako blokové granty, s Ciastkami
upravenymi o demografické a socialne rozdiely; tieto granty financujua 77 percent
regionalnych aktivit. MenSia Cast’ Statneho financovania regiondlnych a komunélnych
sluZieb je zaloZend na ¢innostiach alebo je viazana na konkrétne prioritné oblasti, zvycajne
definované v ro¢nych hospodarskych dohodédch medzi narodnou vladou a obcami alebo
regionmi. Zostavajucich 20 percent financovania regionalnych sluzieb pochadza z
komundlnych platieb zaloZzenych na Ccinnostiach, ktoré st financované kombinaciou
miestnych dani a blokovych grantov.>?

Finanéné toky

Narodna vlada odvodzuje vacsinu svojich prijmov z dane z prijmu fyzickych osob
splatnej zo mzdy a takmer zo vSetkych ostatnych foriem prijmu, vratane ziskov z podnikov
v osobnom vlastnictve, niekol’kych d’alSich dani zo vSetkych prijmov z fyzickych osob a
DPH. Obce odvodzuju svoj prijem z pomernej dane z prijmu a blokovych grantov od Statu .
Obec formdlne stanovuje sadzby dani sama, ale v skuto¢nosti sii sadzby miestnych dani
stanovené v medziach dohodnutych s ndrodnou vladou.

Regiony, ktoré su zodpovedné za poskytovanie nemocni¢nych sluzieb, vS§eobecnymi
lekarmi, psychologmi, fyzioterapeutmi a niekol’kymi d’al§imi malymi poskytovatel'mi, su
financované Statnou vladou a obcami kombindciou blokovych grantov a financovania
zalozeného na Cinnostiach. Priblizne 19% nakladov na zdravotnu starostlivost’ sa financuje
z out of pocket platieb, najmi na lieky predpisané mimo nemocnice, stomatologické sluzby

a okuliare.>®

52 Vallgarda, S. Health care systems in transition: Denmark. Clinical Medicine, 2001, 3.3/7: 464-469.
Dostupné na: http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0004/160519/e96442.pdf?ua=1

53 Mossialos, E.. 2015 international profiles of health care systems. Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health, 2016. Dostuné na: https://da7648.approby.com/m/679d3f31e43c2e4e.pdf
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Obrazok 3. Prehl’ad finanénych tokov

Statny rozpoéet Regidny o —_—————— —
Narodné
Dane Municipality
VEeobecny lekari —
Miestne
dane Specialisti, psycholdgovia,
fyzioterapeuti, chiropraktici
Sukromné/dobrovolne
zdravotné poistenie _ .
- Verejné nemocnice —|
Darfiové —
dotécie -
P ] Sukromné nemocnice D
Poisteniy
Zamestndvatelia Socidlna starostlivost
Obéania
Pacienti

Zdroj: Vlastné spracovanie podl'a: https://da7648.approby.com/m/679d3f31e43c2e4e.pdf

Obcania si mo6zu zaobstarat’ dobrovol'né zdravotné poistenie za uc¢elom zdiel'ania
rizika aj prostrednictvom out of pocket platieb. Rovnako si DZP mozu zaplatit' aj
zamestnavatelia. Naklady zamestnavatelov su Ciastoéne kompenzované zniZenim

odnikovych dani, ak st vSetci zamestnanci dobrovolne zdravotne poisteni.>*
9

% Mossialos, E. et al. 2015 international profiles of health care systems. Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health, 2016. Dostuné na: https://da7648.approby.com/m/679d3f31e43c2e4e.pdf
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2 Ciel’ prace, metodika prace a metéody skiumania

Hlavnym cielom diplomovej prace je analyza rozpoc¢tového zabezpecenia zdravotnej
starostlivosti v Slovenskej republike a Dansku. Vybrali sme si ukazovatele ktoré sa bezne
pouzivaju na porovnavanie systétmov zdravotnej starostlivosti a skimali sme ¢i spdsob
financovania a vel’kost’ vydavkov na zdravotnictvo maju vplyv na jeho vykonnost’.

Prva kapitola prace obsahuje dva Ciastkové ciele ato konkrétne teoretické
rozpracovanie problematiky zdravotnej starostlivosti ajej formy. Druhym ¢iastkovym
cielom je problematika financovania zdravotnictva, ziskavania zdrojov a definuje zakladné
modely financovania zdravotnej starostlivosti. Taktiez prinaSa prehlad rozpoctového
zabezpecenia zdravotnej starostlivosti v Slovenskej republike a Dansku.

Kapitola vysledok prace je rozdeleny na dve Casti. V prvej Casti je detailne rozobrata
podstata zdrojov Vv zdravotnictve a porovnava financovanie zdravotnictva v krajinach
Eurdpskej Unie na zaklade finanénych ukazovatel'ov. Samostatné podkapitoly st venované
finanénym zdrojom zdravotnictva na Slovensku a Vv Dansku. Druha cast’ porovnava na
zaklade vybranych ukazovatel'ov uz len systémy zdravotnej starostlivosti vybranych krajin.
Ukazovatele su zamerané na porovnanie systémov cez vydavky na zdravotnictvo,
efektivnost’ a dostupnost’ systému pre pacientov atiez liekovl politiku a digitalizaciu
zdravotnictva.

Zo zistenych udajov v zavere vyhodnotime aky maju finan¢né zdroje v zdravotnictve
vplyv na jeho vykonnost’ a ¢i je mozné podla sposobu financovania rozhodnut’ ktory systém
dosahuje lepsie vysledky.

Metodika prace

Na vypracovanie diplomovej prace sme vyuzili viaceré metddy. V zaciatocnej faze sme
pomocou Studia domacej a zahrani¢nej literatary ziskali teoretické poznatky, ktoré posluzili
ako zéklad pre d’alSie pokracovanie v praci. Uplatnenim abstrakcie, jedného zo zakladnych
vedeckych nastrojov, sme si vyselektovali len poznatky dolezité pre d’alsi postup. Zistené
informacie nam napomohli k lepSiemu pochopenie a spracovaniu danej problematiky.

Pri spracovavani dat pracujeme s metodami indukcie a dedukcie. Indukcia, alebo
induktivne myslenie funguje na spdsobe, od konkrétnych pozorovani k Sir§Sim teoridm.
Neformdlne sa nazyva aj pristup ,,zdola nahor*. Pri induktivnom zdovodiiovani zaéneme
konkrétnymi pozorovaniami a opatreniami, zacneme zistovat suvislosti a zékonitosti,
formulujeme predbezné hypotézy, ktoré médzeme preskimat, a nakoniec vypracujeme

vSeobecné zavery alebo tedrie. Dedukcia funguje od vSeobecnejsicho k SpecifickejSiemu.
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Niekedy sa to neformdlne nazyva pristup ,,zhora nadol*“. Mohli by sme zacat’ premyslanim
0 roznych pohl'adoch na tedriu nasej témy. Potom zGzime pozorovanie na konkrétnejsie
hypotézy, ktoré mozeme otestovat. Cim uskutoénime viac pozorovani, ktoré sa zaoberaju
hypotézami, tym viac sa zuzuje objekt nasho skimania. To nas v kone¢nom dosledku vedie
k tomu, aby sme mohli overit’ hypotézy pomocou konkrétnych udajov - potvrdenie (alebo
vyvratenie) naSich podvodnych teorii.

Pri ziskavani potrebnych udajov sme vychadzali z verejne dostupnych zdrojov, ktoré
predstavovali odborné vedecké clanky a publikacie, webové stranky zaoberajliice sa danou
problematikou a Statistickych siborov EUROSTATU a OECD. Zo zozbieranych udajov sme
zostavili grafy pre lepSiu predstavu o hodnotach danych ukazovatel'ov.

Na opis grafov sme vyuzili metodu deskriptivnej Statistiky, ked’Ze cielom nasej prace
nie je vyskum ale opis a porovnavanie. Deskriptivna Statistika slizi na vytvorenie lepSieho
prehl'adu o porovnavanych datach, ktoré sa mézu zdat’ neprehl'adné. Lepsi prehl'ad sa da
dosiahnut’ vyuzitim opisnych charakteristik, tabuliek a grafov.

Metoddou komparacie dat sme porovnali systémy zdravotnej starostlivosti vo vybranych
krajindch na zdklade nami zvolenych ukazovatel'ov. Porovnavali sme napriklad velkost
vydavkov k HDP, velkost' vydavkov na obyvatel'a, vydavky podla druhu poskytovanej
starostlivosti ale rovnako aj ukazovatele efektivnosti ako miera dozitia, ale velkost
vydavkov na prevenciu a tieZ dostupnost’ systému, cez pocet lekarov alebo spokojnost’
pacientov.

Zo ziskanych vysledkov sme vyvodili zavery nasej prace.
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3 Vysledky prace- Prakticka ¢ast’
3.1 Podstava zdrojov v zdravotnictve

Dostatok zdrojov je pre dobre fungujuci zdravotny systém rozhodujuci. Viac zdrojov
sa vSak automaticky nepremieta do lepSich zdravotnych vysledkov - dolezitd je aj
efektivnost’ vydavkov. Vydavky na zdravotnictvo na obyvatel'a a ako podiel na HDP
sumarizuji celkovl dostupnost’ zdrojov. Celkovo maju krajiny s vys§imi vydavkami na
zdravotnictvo a va¢Sim poctom zdravotnickych pracovnikov lepSie vysledky v oblasti
zdravia, kvality a pristupu k zdravotnej starostlivosti. AvSak, celkové mnoZstvo
investovanych zdrojov nie je dokonalym predpokladom lepsich vysledkov - ddlezité je aj
efektivne vyuzivanie zdrojov.

Vyska vydavkov na zdravotnu starostlivost’ v krajine, pokryva individualne potreby
ako aj zdravie obyvatel'stva ako celku, a to ako sa meni v priebehu ¢asu zavisi od Sirokého
spektra demografickych, socidlnych a ekonomickych faktorov, ako aj od financovania a
organiza¢ného usporiadania syst¢ému. V mnohych eurdpskych krajinach doslo k vyraznym
zmendm vo vyske vydavkov na zdravotnictvo. Vo vacSine eurdpskych krajin sa za posledné
roky celkovo zvysil rast vydavkov na zdravotnictvo.>

Vydavky na zdravie udavaji mieru konec¢nej spotreby zdravotnickych vyrobkov a
sluzieb (tj. Bezné¢ vydavky na zdravie). Patria sem vydavky na vSetky druhy finan¢nych
opatreni ako lekarske sluzby a tovar, programy zdravotnej starostlivosti a prevenciu
obyvatel'stva, ako aj spravu zdravotnickeho systému.

Pomer vydavkov na ndkup zdravotnickych vyrobkov a sluZzieb v porovnani s
celkovymi vydavkami v ekonomike sa mdze v priebehu ¢asu menit’ v dosledku rozdielov v
raste vydavkov na zdravotnictvo v porovnani s celkovym hospodarskym rastom. Pocas
devitdesiatych a zaciatkom dvadsiatych rokov vydavky na zdravotnictvo v krajindch
Europskej tinie vo vSeobecnosti rastli rychlej§im tempom ako zvySok ekonomiky, ¢o viedlo
k takmer nepretrzitému zvySovaniu pomeru vydavkov na zdravotnictvo k HDP. Po obdobi
nestability pocas hospodarskej krizy, zostal podiel vydavkov v poslednych rokoch relativne
stabilny. Rast vydavkov na zdravotnictvo sa vo vSeobecnosti zhodoval s celkovym

hospodarskym rastom.

55 OECD. Health at a glance: Europe 2016: State of health in the EU cycle. OECD, 2016. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/health glance 2016 rep en.pdf
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Rozdiely vo vySke vydavkov na zdravotnl starostlivost’ na obyvatel'a, mézu byt
vysledkom rozdielov v cenach za zdravotnicky tovar a sluzby a starostlivosti, ktor si
obyvatelia mo6zu dovolit. Rozdelenie vydavkov na zdravotnictvo medzi tovar a sluzby,
umoziuje ekonémom lepsie porozumiet’, ¢o vedie k rozdielom a na zaklade toho je mozné
stanovit’ opatrenia ktoré by prinasSali spotrebitelom ¢o najvacsi uzitok. Opatrenia sa mozu
1i3it’ na zaklade toho, ¢ spdsobuje rozdiely vo vyske vydavkov. >

Vo vSeobecnosti existuje vysoka koreldcia medzi cenami v krajine a uroviiou jej
bohatstva. Ceny predmetov dlhodobej spotreby (napr. Automobilov) sa liS§ia menej ako ceny
sluzieb (napr. Vzdelanie a zdravie). Rozdiely v cendch v sektore zdravotnictva, ktory je
narocny od pracovnej sily, si preto zvycajne vacSie ako priemerné cenové rozdiely v
hospodarstve, pricom vysoko prijmové krajiny maju vyssie ceny za zdravotnu starostlivost’
v porovnani s krajinami s nizkymi prijmami. Odstrdnenim cenovych rozdielov
zdravotnickych tovarov a sluzieb medzi krajinami, mozeme ziskat predstavu o
spotrebovanom mnozstve zdravotnickych sluzieb. Cielom je zniZenie rozdielov medzi
krajinami s relativne vys$Simi prijmami v porovnani s krajinami s niz§imi prijmami.

Rézne spdsoby financovania, vSeobecne rozdelené podla ich povinnej alebo
dobrovol'nej povahy, poskytuju pokrytie nakladov na zdravotnu starostlivost’ zakupenim
zdravotnickych sluzieb. Vlddne programy financovania, organizované na vnutroStatnej
alebo regionalnej trovni alebo pre konkrétne skupiny obyvatel'stva, automaticky zarucuju
jednotlivcom starostlivost’ zaloZzenll na rezidencii. Zaroveil stanovuju spdsob ktorym sa
uhradzaji vydavky na zdravotnu starostlivost. NajbeznejSou formou je, Ze obyvatelia st
sucastou systému povinného zdravotného poistenia (prostrednictvom verejnych alebo
sukromnych subjektov), ktory potom pokryje viacSinu ich vydavkov na zdravotnt
starostlivost’. Napriek takmer vSeobecnému pokrytiu zdravotnej starostlivosti vo vicSine
krajin, zostavaju priame vydavky domacnosti, dolezitym prvkom financovania
zdravotnictva. Podobne v mnohych krajinach, tvori dobrovol'né zdravotné poistenie v
r6znych formach vyznamnu &ast’ zdrojov zdravotnictva.®’

Zatial' ¢o tovary a sluzby zdravotnej starostlivosti sa nakupuji prostrednictvom

réznych systémov financovania, musia tieto systémy ziskavat’ prijmy na financovanie

% OECD (2019), Health at a Glance 2019: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/4dd50c09-en.

5" WORLD HEALTH ORGANIZATION, et al. Global spending on health: a world in transition. World
Health Organization, 2019. Dostupné na: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330357/WHO-HIS-
HGF-HF-WorkingPaper-19.4-eng.pdf?ua=1
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vydavkov, pricom sa ¢asto spoliehaju na rozne typy zdrojov. Analyza financnych tokov od
zdrojov az do systémov poskytuje komplexnejSie pochopenie toho, ako su zdravotnicke

sluzby financované.

3.1.1 Financovanie zdravotnictva v krajinach Europskej unie
Naprie¢ krajinami Eurdpskej unie je zdravotna starostlivost financovana

prostrednictvom kombinacie réznych systémov financovania. V niektorych krajinach sa
vydavky na zdravotnictvo vo vSeobecnosti obmedzuju na vydavky vlady, ktoré vyuzivaju
vSeobecné prijmy. V inych krajindch, povinné zdravotné poistenie financuje vacsinu
vydavkov na zdravotnictvo. Okrem Statnych vydavkov a povinného poistenia zahfiia
financovanie zdravotnej starostlivosti najmé platby domécnosti (bud’ ako samostatné platby
alebo ako sucast’ dohod o spolutiCasti), ako aj ré6zne formy dobrovol'ného zdravotného
poistenia uréené na nahradenie alebo doplnenie verejne krytej zdravotne;j starostlivosti.

Graf 2: Vydavky na zdravotnictvo podPa spésobu financovania
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Vo viésine krajin EU st vladne systémy a povinné zdravotné poistenie hlavnymi
zdrojmi financii v zdravotnictve. Viac ako tri Stvrtiny vSetkych vydavkov na zdravotnu

starostlivost’ v Eurdpskej tnii boli v roku 2018 financované prostrednictvom vladnych
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systémov a povinného zdravotného poistenia.?® V Dansku, Svédsku a Norsku financuju
centralne, regiondlne alebo miestne vlady viac ako 80% vsetkych vydavkov na zdravie. V
Nemecku, Slovenskej republike, Holandsku, Franctizsku a Ceskej republike sa z povinného
zdravotného poistenia financuje viac ako 70% vSetkych vydavkov na zdravotnictvo, ¢o z
neho robi dominantny systém financovania.

Graf 3. Podiel verejnych zdrojov na celkovych vydavkoch zdravotnictva (%)
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Zdroj: vlastné spracovanie podl'a https://stats.oecd.org/

Vicsina zdrojov pochadza zo vSeobecnych prijmov, najmd vyberanych
prostrednictvom dani, ktoré sa potom prideluju cez rozpoCtovy proces na rdzne urovne
verejnej spravy. Jednotlivei si moézu zakupit' sikromné zdravotné poistenie, o znamena
platenie pravidelného poistného do fondu, z ktorého si potom pokryté ich vydavky. Cast
poistného moze zaplatit’ ich zamestnavatel’ alebo moze byt’ dotovana vladou. Obyvatelia tieZ
financuju systémy priamymi platbami, pricom platia za sluzby v celom rozsahu alebo len

ich pomernu cast. DalSie zdroje financovania predstavuju dary alebo prijmy z investicii

% OECD (2019), Health at a Glance 2019: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/4dd50c09-en.
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alebo inych komer¢nych operacii. Finan¢né prostriedky mozno ziskat’ aj z medzinarodnych
zdrojov, prostrednictvom dvojstrannych dohdd medzi zahrani¢nymi vladami.*

Verejné zdroje v priemere predstavujii okolo 71% financii na krytie vydavkov
zdravotnej starostlivosti. V Dansku je verejné financovanie hlavnym zdrojom vydavkov na
zdravotn starostlivost’ (84%). V inych krajinach vlady neplatia priamo za vicsinu
zdravotnickych sluzieb, ale poskytuju transfery a dotacie do inych systémov

Vlady st zodpovedné za financovanie mnohych verejnych sluzieb a zdravotnictvo
sutazi s inymi sektormi, ako su vzdelavanie alebo obrana. Uroveii verejného financovania
zdravotnictva je urCovand faktormi, ako je typ zavedeného systému zdravotnictva,
demografické zloZenie obyvatel'stva a vladna politika. Rozpoc¢tové priority sa moézu menit’
zroka na rok z dovodu politického rozhodovania a ekonomickych vplyvov. Verejné vydavky
na zdravotnictvo (prostrednictvom vladnych transferov a prispevkov na socialne poistenie)
predstavuju v priemere 15% celkovych vladnych vydavkov.

Graf 4. Podiel vydavkov na zdravotnictvo z celkovych vladnych vydavkov (%)
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Zdroj: vlastné spracovanie podl'a https://stats.oecd.org/

Suma, ktoru krajina vynakladd na zdravotnu starostlivost’ vo vztahu ku vSetkym

ostatnym tovarom a sluzbam v ekonomike, zavisi od rastu vydavkov na zdravotnictvo, ako

59 OECD. Health at a glance: Europe 2016: State of health in the EU cycle. OECD, 2016. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/health glance 2016 rep en.pdf
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aj od celkového ekonomického rastu. V Nemecku, Holandsku, Svédsku sa na zdravotnictvo
pridel'uje jedno euro z kazdych piatich EUR vladdnych vydavkov. Na druhej strane
Vv LotySsku tento pomer predstavuje menej ako jedno z kazdych desiatich eur, ktoré vlady
vynaloZia.

Po vladnych systémoch a povinnom zdravotnom poisteni tvoria hlavnym zdrojom
financovania priame platby obyvatel'ov. Domacnosti priamo financovali v roku 2018 15%
vietkych vydavkov EU na zdravotnictvo. Tento podiel tvoril v Taliansku (25%) a Spanielsku
(23%), Pol'sku (24%), zatial' ¢o v krajinach ako Francuzsko (7%), Holandsko (12%) a
Nemecko (13%). Hoci dobrovolné zdravotné poistenie nie je dominantnym systémom
financovania, zohrava tiez vyznamnu ¢ast’ celkovych vydavkov na zdravotnictvo napriklad
v Slovinsku (15%), Francuzsku (14%).%°
Vydavky na zdravotnictvo v pomere kK HDP

Na lepsie pochopenie rozdielov vo vydavkoch na zdravie by sa mal zvazit' pomer
vydavkov k HDP apomer vydavkov na zdravie na obyvatela. Kym krajiny s vys§imi
prijmami maju tendenciu venovat’ viac prostriedkov na zdravotnu starostlivost’, niektoré
krajiny s relativne vysokymi vydavkami na zdravotnu starostlivost’ na obyvatel'a, mézu mat’
relativne nizky pomer vydavkov na zdravie k HDP a naopak. ®

Pomer vydavkov k HDP krajiny je suma, ktorti krajina vynakladd na zdravotnu
starostlivost’ vo vzt'ahu ku vSetkym ostatnym tovarom a sluZzbam v ekonomike, zavisi od

rastu vydavkov na zdravotnictvo, ako vyvoja hospodarstva krajiny ako celku.

60 OECD (2019), Health at a Glance 2019: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/4dd50c09-en.

61 WORLD HEALTH ORGANIZATION, et al. Global spending on health: a world in transition. World
Health Organization, 2019. Dostupné na: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330357/WHO-HIS-
HGF-HF-WorkingPaper-19.4-eng.pdf?ua=1
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Graf 5: Vydavky na zdravotnictvo ako podiel HDP (%)
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Zdroj: vlastné spracovanie podla https://stats.oecd.org/

V roku 2018 vydavky na zdravotnictvo v EU predstavovali celkovo v priemere 9,9%
s HDP. Tento udaj sa viac-menej nezmenil oproti urovni minulych rokov. V ramci
jednotlivych &lenskych $titov EU vynalozilo Nemecko, Svédsko a Francuzsko na
zdravotnictvo okolo 11% HDP, po nich nasledovali Holandsko a Déansko (10,8%). Z krajin
EU bol podiel vydavkov na zdravotnictvo na HDP najnizsi v Lotys$sku, Estonsku a Pol'sku,
v rozmedzi od 5,0% do 6,3%
Vydavky per capita

Kolko krajina vynaklada na zdravotnictvo a miera, akou tieto vydavky rastl, moze
byt’ vysledkom Sirokého spektra socidlnych a ekonomickych faktorov, ako aj finan¢nych a
organizac¢nych Struktar zdravotnickeho systému krajiny. Zaroven existuje silny vzt'ah medzi
celkovou urovnou prijmu krajiny a tym, kol'ko bude obyvatel'stvo tejto krajiny utracat’ za

zdravie.5?

62 WORLD HEALTH ORGANIZATION, et al. Global spending on health: a world in transition. World
Health Organization, 2019. Dostupné na: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330357/WHO-HIS-
HGF-HF-WorkingPaper-19.4-eng.pdf?ua=1
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Graf 6. Zdravotné vydavky na obyvatel’a v EUR, za rok 2018.
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Zdroj: vlastné spracovanie podl'a https://stats.oecd.org/

Z tohto dovodu existuju vel'ké rozdiely v Grovni a raste vydavkov na zdravotnictvo
v Eurodpe nie je prekvapujice, Ze krajiny s vysokymi prijmami, ako napriklad Norsko a
Nemecko st krajiny ktoré vynakladajii na zdravie najviac na osobu. Z &lenskych $tatov EU
napriklad Nemecko (4 003 EUR), Holandsko (3 983 EUR), Svédsko (3 937 EUR). Na
druhom konci stupnice sa ocitli krajiny ako Mad’arsko, Pol'sko, Estonsko.
Struktira vydavkov zdravotnictva podl’a typu funkcie starostlivosti

Faktory, ako je systém starostlivosti organizovany a stanovenie priorit medzi
poskytovatel'mi, vstupné naklady a potreby obyvatel'stva, ovplyviiuji urovenn vydavkov.
Najviacsi podiel vydavkov tvoria nemocni¢né a ambulantné sluzby - zvycéajne predstavuja
asi 60% vsetkych vydavkov na zdravotnictvo. Zdravotnicky tovar (vacSinou farmaceuticky
priemysel) predstavuje d’alSich 20%, po ktorom nasleduje rastici podiel na dlhodobej
starostlivosti, ktory dosahuje v priemere okolo 14% vydavkov. Zvysna Cast’ sa tyka spravy

a celkového riadenia zdravotnickeho systému spolu s preventivnou starostlivost'ou.
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Graf 7. Vydavky podPa funkcie zdravotnej starostlivosti (%)
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Struktiara vydavkov sa méze v jednotlivych krajinich znaéne lisit. Vydavky na
farmaceutické tovary patria medzi najvacsej kategérie vydavkov. Ceny tovaru st vo
vsetkych krajinach spravidla menej variabilné ako sluzby. To znamend, ze vydavky na
lie¢iva a zdravotnicke pomdcky Casto predstavuji vyssi podiel vydavkov na zdravotnictvo
v krajindch s niz§imi prijmami. V Slovenskej republike zdravotnicke tovary predstavuji viac
ako tretinu vsetkych vydavkov na zdravotnictvo. Naopak v Dansku, Norsku, Holandsku a
Svédsku bol tento podiel ovel’a niz§i, medzi 10 a 12%.

V krajinach v ktorych s zavedené formalne opatrenia tykajice sa starostlivosti o
starSie osoby a zavislé obyvatel'stvo, ako napriklad v Norsku, Svédsku a Holandsku, sa moze
viac ako Stvrtina vydavkov na zdravotnictvo vztahovat’ na sluzby dlhodobe;j starostlivosti.
V krajinach juznej, strednej a vychodnej Eurdpy, su vydavky na dlhodobu starostlivost’

ovela nizie - priblizne 5%, a to napriklad v Grécku, Portugalsku, Mad’arsku a Bulharsku.%®

63 WORLD HEALTH ORGANIZATION, et al. Global spending on health: a world in transition. World
Health Organization, 2019. Dostupné na: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330357/WHO-HIS-
HGFE-HF-WorkingPaper-19.4-eng.pdf?ua=1
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3.2 Slovensko

Verejné zdroje

Verejné zdroje v roku 2018 tvorili priblizne 74% celkovych finanénych zdrojov v
systéme, z toho prispevky zaplatené do zdravotnych poistovni predstavovali zhruba 69%.
Povinné prispevky na zdravotné poistenie st kumulované prostrednictvom troch
zdravotnych poistovni a to: VSeobecna zdravotna poistoviia s priblizne dvoma tretinami
podielu na trhu, stikromna spolocnost’ Dovera presahujtca Stvrtinu podielu a zvySok kryje
sukromna poistovna- Union. Prispevky pochadzaji od zamestnancov a zamestnavatelov,
samostatne zarobkovo c¢innych oséb, dobrovolne nezamestnanych, Stitom poistenych
(ekonomicky neaktivne osoby za ktoré prispevky plati Stat, napriklad dochodcovia, deti,
nezamestnani) a dividendy

Rozpocet ustrednej Statnej spravy financuje cinnosti niekolkych ministerstiev,
predovSetkym ministerstva zdravotnictva. Ministerstvo zdravotnictva financuje niekolko
zdravotnickych agentur, ako je Urad verejného zdravotnictva a 3tatna Slovenska
zdravotnicka univerzita. Priamo pokryva aj malé kapitalové investicie do niektorych
Statnych nemocnic. Samospravne regiony a obce su zodpovedné za kapitalové investicie do
svojich nemocnic a ambulantnych stredisk, ale ich prispevok sa odhaduje na 0,1% z
celkovych zdrojov.%

Stikromné zdroje tvoria priblizne Stvrtinu celkovych zdrojov, z ktorych véicsina (asi
90%) pozostava z platieb priamo od pacientov. Ostatné sikromné zdroje zahfiiaju investicné

¢innosti stkromnych subjektov a neformalne platby.

64 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Slovakia: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019 chp_sk_english.pdf
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Graf 8. Struktiira zdrojov v zdravotnictve (%)
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Zdroj: vlastné spracovanie podl'a https://stats.oecd.org/

Vydavky na zdravotnictvo sa zvysuji, ale stéle zostavaji pod priemerom EU. V roku
2018 predstavovali vydavky na zdravie na jedného obyvatel’a 1600 EUR (ocistené o rozdiely
v kiipnej sile), ¢o je o 40% menej ako priemer EU. Napriek vyraznému zvyseniu v
absolutnom vyjadreni za posledné desatrocie, zostali vydavky na zdravotnictvo ako podiel
na HDP stabilné a v roku 2017 predstavovali 6,7% HDP, ¢o je ovela nizsi podiel, ako je
priemer EU 9,8.5

Viac ako 80% sucasnych vydavkov na zdravotnictvo je financovanych z verejnych
zdrojov. Zdrojmi prijmov si najma prispevky platené zamestnavateI'mi a zamestnancami,
ktoré tvoria o nie¢o viac ako dve tretiny celkovych verejnych vydavkov na zdravie.
Zostavajuca tretina celkovej sumy pochaddza zo vSeobecnych datovych prijmov na
zaplatenie prispevkov pre niektoré dotované kategorie obyvatel'stva, ako s zavisli ¢lenovia
rodiny, Studenti a dochodcovia.

Out-of-pocket platby na Slovensku zodpovedaji najma spoluti¢asti za predpisané
ambulantné lieky a uZzivatel'ské poplatky za zdravotnicke sluzby alebo tovar, ktory nie je
kryty zdravotnymi poistoviiami. Tieto platby st od roku 2015 regulované zakonom,
napriklad tento zdkon zakazoval platby za objednanie na vySetrenie. Poistovniam sa vSak

podarilo obist’ tato legislativu a vyvinat nové mechanizmy spoluicasti. Podl'a vysky

65 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Slovakia: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019 chp_sk_english.pdf
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priamych platieb sa tiez ukazuje, Ze na Slovensku stale pretrvava problém neoficialnych
platieb.
Graf 9. Priame platby podPa typu zdravotnej starostlivosti

= Ustavna starostlivost ® Ambulantna starostlivost = Farmaceutické tovary

Zubna starostlivost uné

Zdroj: vlastné spracovanie podla https://stats.oecd.org/

Priame platby na Slovensku predstavuji 19% z celkovych vydavkov na
zdravotnictvo, o je viac ako priemer EU 16%.

Priemerny obcan Slovenskej republiky, z vlastného vrecka zaplati za zdravotnu
starostlivost’ 200 EUR roc¢ne. Len 3,5% domacnosti utrpelo v roku 2012 neprimerane vysoké
vydavky na zdravie (posledné dostupné data) ¢o naznacuje vysokl mieru finan¢nej ochrany.

Viac ako 40% priamych platieb sa pouziva na zaplatenie za farmaceutické vyrobky.

66 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Slovakia: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019 chp_sk english.pdf
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Graf 10. Vydavky na jedného obyvatel’a
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Zdroj: vlastné spracovanie podla https://stats.oecd.org/

Lieciva st najvdcSou nakladovou polozkou v slovenskom zdravotnictve. V roku
2017 sa farmaceutickym a zdravotnickym pomoéckam pridelilo takmer jedna tretina
stcasnych vydavkov na zdravie (560 EUR na osobu), vydavky na farmaceuticky tovar su
nad priemerom EU 519 EUR.. Iba jedna krajina (Bulharsko) venovala vyssiu ¢ast’ svojich
vydavkov na zdravotnictvo tejto vydavkovej kategorii. To je znak toho, Ze tento sektor by
sa mohol lepsie regulovat a, ze kontrola vysokej irovne vydavkov na lieky je na Slovensku
dlhodobou vyzvou.

Ambulantna starostlivost’ predstavuje d’alSiu tretinu stcasnych vydavkov a tstavna
starostlivost’ predstavuje viac ako Stvrtinu. Na prevenciu smeruje najmensi podiel, celkovo
len 1% vsetkych vydavkov na zdravotnictvo. V porovnani s EU priemerom 3% Slovensko
vyrazne zaostava, a celkovo sa nachadza na poslednom mieste v ramci krajin EU s najniz$im
podielom vydavkov na prevenciu. ZvySenie vydavkov na prevenciu by mohlo priniest
Slovensku zlepSenie celkového zdravotného stavu populacie, a taktiez zabranit’ imrtiam na

lie¢itelné choroby. ¢

67 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Slovakia: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019 chp_sk_english.pdf
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3.3 Dansko

Dénske regionalne a miestne vlady patria k svetovej Spicke pri pldnovani a
poskytovani zdravotnej starostlivosti. Dansky systém zdravotnictva je decentralizovany,
pokial ide o poskytovanie sluzieb a verejné zdravie, hoci celkové planovanie a regulacia sa
postupne centralizovali na vnutro$tatnu Urovenl. Narodnd vlada je zodpovedna za oblasti
regulacie, dohladu, vSeobecného planovania a monitorovania kvality; regiony su
zodpovedné za podrobné planovanie, definovanie a poskytovanie zdravotnickych sluzieb v
nemocniciach; a obce su zodpovedné za podporu zdravia, prevenciu chorob, rehabilitaciu,
domacu starostlivost’ V systéme tiez posobia vnutrostatne zdravotnicke organy stanovuju
normy a hodnotia kvalitu poskytovanej starostlivosti.®®

Graf 11. Vydavky na zdravotnu starostlivost’ podl’a zdroja
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Zdroj: vlastné spracovanie podla https://stats.oecd.org/

Danski obyvatelia maju bezplatny univerzalny pristup k Sirokej skale zdravotnickych
sluzieb. Financovanie zdravotnictva je zabezpecené predovSetkym 2z vSeobecnej
proporciondlnej dane z prijmu pre ustredny rozpocet a pomernej dane z prijmu na miestnej
trovni.%® Verejny podiel na vydavkoch na zdravotnictvo je na Grovni priblizne 84%
celkovych vydavkov na zdravotnictvo, o je podstatne viac, ako je priemer EU.

Out of pocket platby st celkovo nizke a predstavuju iba 14% vSetkych vydavkov na

zdravotnictvo v (v porovnani s priemerom EU 16%), stale vSak zohrdvaji vyznamnua ulohu

8 Mossialos, E. 2015 international profiles of health care systems. Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health, 2016. Dostuné na: https://da7648.approby.com/m/679d3f31e43c2e4e.pdf

69 VALLGARDA, Signild; KRASNIK, Allan; VRANGBZK, Karsten. Health care systems in transition:
Denmark. Clinical Medicine, 2001, 3.3/7: 464-469. Dostupné na:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0004/160519/e96442.pdf?ua=1
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pri plateni za lieky, stomatologické sluzby, fyzioterapiu a okuliare. Tento podiel zostal v
poslednom desatro¢i pomerne stabilny. Velkd cast’ tychto platieb smeruje do
farmaceutickych a dentalnych sluzieb. Stropy priamych platieb v Dansku chrania zranitel'né
skupiny obyvatel'ov pred vysokymi vydavkami.

Zatial' ¢o velka cast’ obyvatel'stva je krytd niektorym stikromnym zdravotnym
poistenim (priblizne 40% doplnkovym sukromnym poistenim a 35% dvojitym stkromnym
poistenim), vydavky prostrednictvom dobrovol'ného zdravotného poistenia predstavuji
menej ako 3% vSetkych vydavkov na zdravotnictvo.

Aj ked v Dansku nedochadza k spoluucasti na ndkladoch za zakladné
nemocni¢né sluzby a sluzby primarne;j starostlivosti, I'udia platia priamo z vrecka sluzby
zubnej starostlivosti pre dospelych (35 - 100% celkovych nédkladov), rovnako za
farmaceutické predpisy liekov zaklipenych mimo nemocnic, a tiez za na¢livacie pomdcky a
okuliare. Dotacie na ambulantné lieciva sa progresivne zvysuju a celkova horna hranica je
550 EUR rocne. V krajine existuje aj dodatocna socidlna pomoc na prostriedky pre starsich
T'udi a socidlne znevyhodnenych Iudi.”

Graf 12. Priame platby podl’a typu zdravotnej starostlivosti
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0 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Denmark: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na: http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0011/419456/Country-
Health-Profile-2019-Denmark.pdf?ua=1
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Vydavky na zdravotnictvo v Dansku st vys§ie ako vo vi&sine ostatnych krajin EU.
V roku 2018 vynalozilo Dansko 10,1% svojho HDP na zdravotnictvo, ¢o je nad priemerom
EU (9,8%), ale je niz&i podiel ako v inych severskych krajinach, ako je Svédsko a Norsko.
Vydavky na osobu boli tiez vysie ako priemer EU

Zvysuje sa podiel danskych ob¢anov ktory si kupuje doplnkové dobrovol'né poistenie
na zaplatenie farmaceutickych vyrobkov, sluzieb zubnej starostlivosti, fyzioterapie a inych
sluzieb, zatial' ¢o dodato¢né poistenie (ktoré poskytuje rozsireny a rychlejsi pristup k
sukromnym poskytovatelom) sa casto poskytuje ako zamestnanecky benefit. Platby
prostrednictvom dobrovolného zdravotného poistenia vSak predstavuji menej ako 3%
véetkych vydavkov na zdravotnictvo.’

Graf 13. Vydavky na jedného obyvatel’a (EUR)
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Zdroj: vlastné spracovanie podla https://stats.oecd.org/

Najvicsiu kategoriou vydavkov na zdravotnu starostlivost v Déansku predstavuje
ambulantna starostlivost’ (vacSinou vratane ordinacii vSeobecnych lekdrov a ambulantnu
starostlivost’ v nemocnici a mimo nej), ktora v roku 2018 predstavovala viac ako jednu
tretinu vSetkych vydavkov na zdravotnictvo. Odréaza to reformné usilie, ktorého ciel'om bolo
obmedzit vydavky na ustavni nemocni¢nt starostlivost pri rozvoji ambulantnej

starostlivosti.

n Vallgarda, S. Health care systems in transition: Denmark. Clinical Medicine, 2001, 3.3/7: 464-469.
Dostupné na: http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0004/160519/e96442.pdf?ua=1

55


https://stats.oecd.org/
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/160519/e96442.pdf?ua=1

Na nemocniént starostlivost’ (zvyc€ajne poskytovani v nemocniciach) pripada
Stvrtina vydavkov na zdravotnictvo. Dlhodobé starostlivost’ tiez predstavovala Stvrtinu
vydavkov na zdravotnictvo, takmer dvakrat tol’ko, ako je priemer EU, hoci o nie¢o niZ§ia
ako vo Svédsku a Nérsku.

Na druhej strane vydavky na lieCivd a zdravotnicke pomocky vyddvané mimo
nemocnic st v Dansku nizke, ¢o predstavuje len 10% celkovych vydavkov (v porovnani s
18% v EU). Odraza to prebiehajiice usilie o kontrolu rastu farmaceutickych vydavkov. Je
tiez dolezité poznamenat’, ze to nezahina farmaceutické vydavky v nemocniciach, ktoré sa

vykazuju v Gistavnej alebo ambulantnej starostlivosti. 2

3.4 Porovnanie systémov financovania zdravotnictva

3.4.1 Porovnanie systemov cez vydavky

Vyberanie prispevkov suvisiacich s prijmami v systémoch zdravotného poistenia(SZP)
sa zvycajne uskutociiuje v rdmei systému SZP, zatial’ Co prijmy systému financovaného z
dani sa vyberaju prostrednictvom daiiového systému. Ak by boli ostatné parametre systémov
rovnaké, je pravdepodobné, ze systém SZP bude nakladnejsi. Tieto dodato¢né naklady sa
¢asto povazuju za cenu, ktoru platia obhajcovia SZP, ktori povazuju prispevky stvisiace s
prijmami za stabilnejSie a spolahlivejSie ako danové prijmy: l'udia moéZzu byt ochotni
prispievat’ viac, ak vedia, ze ich prispevky poskytuji zdravotné poistenie pre nich, ako keby
peniaze skoncili vo velkej skupine danovych prijmov, ktorych rozdelenie medzi sektory
zdravotnictva a ostatné sektory je ponechané na tvorcov politiky.”

V strednodobom az dlhodobom horizonte sa predpokladd, Ze starnutie populdcie,
technologické a iné faktory zvysia vydavky na verejné zdravie a dlhodobu starostlivost’, ¢o
by pre Slovensko mohlo znamenat’ isté rizika v oblasti fiSkalnej udrZatel'nosti. Europska
komisia vo svojej sprave o krajine za rok 2019 uznala pokrok dosiahnuty pri prijimani
opatreni na zlepSenie celkovej ndkladovej efektivnosti zdravotného systému. Projekt

Hodnota za peniaze je jednou z iniciativ, ktoré pomohli urcit, kde by bolo mozné

” OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Denmark: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na: http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0011/419456/Country-
Health-Profile-2019-Denmark.pdf?ua=1

3 Wagstaff, A. Social health insurance vs. tax-financed health systems-evidence from the OECD. The World
Bank, 2009. Dostupné na: https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/1813-9450-4821
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optimalizovat’” verejné vydavky na zdravie. Okrem toho sa v roku 2019 zacalo
programovanie rozpo¢tu na zdravotnictvo.”

Verejné vydavky na zdravie su v dansku sice vysoké, ale neohrozuje to dlhodobu
fiSkalnu udrzatel'nost’. Vydavky na zdravotnictvo v Déansku v roku 2018 prekrocili 10% HDP
a su financované najméd z verejnych zdrojov. Po znizeni v rokoch 2010 a 2011 po
hospodarskej krize sa verejné vydavky na zdravie od roku 2012 viac-menej zvysSuju
rovnakym tempom ako HDP, a preto aj podiel prostriedkov vyclenenych na zdravotnictvo
zostal pomerne stabilny. Tento pomaly rast vydavkov na zdravotnictvo odzrkadl'uje Gsilie
na kontrolu ndkladov, najmid na zniZzenie nakladov vynalozenych v nemocniciach a
farmaceutickych vyrobkoch.”

Graf 14. Velkost’ vydavkov na zdravotnictvo ako pomer k HDP (%0)
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Zdroj: vlastné spracovanie podl'a https://stats.oecd.org/

Rozdiely vo vydavkoch na zdravie medzi tymito dvoma systémami tiez odzrkadl'uja

rozdiely v zmluvéach o dodavke. Ako uz bolo uvedené, systémy SZP castejSie uzatvaraja

“ OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Slovakia: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019 chp_sk_english.pdf

S Pedersen, K. . The Danish Health Care System: An Analysis of Strengths, Weaknesses, Opportunities and
Threats (SWOT analysis). University of Southern Denmark: COHERE-Centre of Health Economics Research,
2011. Dostupné na: https://www.sdu.dk/-
/media/files/om_sdu/centre/cohere/working+papers/2011/2011_2.pdf/
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zmluvy s poskytovatelmi sluzieb (verejnymi a sukromnymi) namiesto prevadzkovania
priameho spravovania zariadeni. Existuju opét’ vynimky - niektoré krajiny SZP sa spoliehaju
Ciastocne alebo uplne na svoju vlastnu siet’ priamo riadenych zariadeni a existuju systémy
financované z dani, ktoré pouzivaju zmluvny pristup - historicky vsak je oddelenie nakupu
a poskytovania sluzieb a v krajinach SZP vyraznejsie. Toto oddelenie pravdepodobne vedie
k dodato¢nym nékladom, najmé ak dochadza k selektivnemu uzatvaraniu zmlav: néklady

zahfiaju vyber poskytovatel'ov, vypracovanie a vyméahanie zmliv, podvody atd.”®
3.4.2 Efektivnost

Efektivnost’” zdravotného systému sa Casto uruje na zaklade ukazovatelov zdravia
obyvatel'stva. Zdravotné ukazovatele poskytuji porovnatel'né a dostupné informacie naprie¢
réznymi geografickymi, organizacnymi alebo administrativnymi hranicami a je mozné ich
porovnavat’ v priebehu ¢asu. Medzi kI'i¢ové zdravotné ukazovatele patria o¢akavana dizka
Zivota, roky dozitia v zdravi, miera imrtnosti alebo postoj k prevencii.

Priemerna ofakavana dizka Zivota

Priemerna dizka Zivota na Slovensku sa za posledné roky podstatne zvysila, zostava viak
medzi najniz§imi v EU. Medzi rokmi 2000 a 2017 sa priemerna vyska dozitia zvysilo z 73,3
na 77,3 roka. Tento vyvoj je mierne nad narastom EU o 3,6 roka. Priemerna dizka Zivota na
Slovensku je viak dlhodobo pod priemerom EU. Zeny (80,7) Ziju v priemere priblizne o
sedem rokov dlhsie ako muzi (73,8). Tato nerovnost je vicsia ako v EU (5,2 roka), je to
sposobené najmé vacsim mnozstvom rizikovych faktorov u muzov.

Priemerna diZka Zivota v Dansku je nizsia ako vo vécsine zapadoeurdpskych krajin. V
roku 2017 bola priemerna dizka Zivota pri narodeni danskeho obyvatel'stva 81,1 roka, o je
blizko priemeru EU (80,9 roka). Aj ked’ sa priemerna dizka Zivota medzi rokmi 2000 a 2017
zvysila o Styri roky, nad’alej je niz$ia ako vo vacSine ostatnych zépadoeurdpskych krajin a
vo vSetkych Skandinavskych krajinach. Danske zeny Zija takmer o Styri roky dlhSie ako muZzi
(83,1 rokov, respektive 79,2 rokov), ale tato nerovnost’ sa od roku 2000 zmensSila takmer o

jeden rok a teraz je pod priemerom EU (5,4 roka).

76 Wagstaff, A. Social health insurance vs. tax-financed health systems-evidence from the OECD. The World
Bank, 2009. Dostupné na: https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/1813-9450-4821
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Graf. 15 Priemerna diZka Zivota pri narodeni (roky)
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Roky dozitia v zdravi

Rozhodujiicou otazkou pri posudzovani dizky Zivota je, & extra roky Zivota ziskané
predizenim Zivota obyvatelia travia v dobrom alebo zlom zdravotnom stave. Ked’ze
o¢akavana dizka Zivota pri narodeni nie je schopna na tito otdzku plne odpovedat’, boli
vyvinuté ukazovatele o¢akavanej dizky Zivota v zdravi, ako st roky zdravého Zivota
(nazyvané aj dizka Zivota bez zdravotného postihnutia). Zameriavaj sa skor na kvalitu
Zivota stravend v zdravom stave ako na celkovi dizku Zivota, merané podla o¢akavane;
dizky Zivota. Roky zdravého zivota sa doleZitym meradlom relativneho zdravia

obyvatel'stva v Europskej unii (EU).”’

T EUROSTAT. Statistics Explained, 2020: Healthy life yeas statitics. Eurostat, 202. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Healthy life years_statistics
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Graf 16. Dizka doZitia v zdravi (roky)
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Slovensko sa v ukazovateli dizky dozitia umiestiuje dlhodobo pod priemerom EU. Muzi
sa v dobrom zdravi dozivaji necelych 56 rokov a zeny necelych 57, ¢o je v porovnani
s priemerom EU, 63,7 umuZov a 64,2 U Zien vyrazne menej. Danske obyvatelstvo sa
v zdravi doziva tesne pod priemerom EU konkrétne 62,5 roka u muzov a 59,1 roka u Zien.
Zaujimavé je sledovat, Ze kym pri oGakavanie dizke Zivota boli velké rozdiely medzi
hodnotami muzov a zien, pri rokoch dozitia v zdravi je tento rozdiel vyrazne nizsi
a priemerne v EU predstavuje len 0,5 roka.

Roky zdravého Zivota tieZ monitoruji zdravie ako produktivny alebo ekonomicky faktor.
Zvysenie poétu rokov zdravého Zivota je jednym z hlavnych cielov zdravotnej politiky EU,
ked’Ze by to nielen zlepsilo situdciu jednotlivcov (kedze dobré zdravie a dlhy zivot st
zékladnymi ciel'mi 'udskej ¢innosti), ale viedlo by to aj k zniZeniu vydavkov na zdravotnu
starostlivost’ a tieZ sa zvysuje pravdepodobnost, ze l'udia budi schopny dlhsie pracovat.’®
Miera umrtnosti

Slovensko mé relativne vysokt mieru Umrtnosti z dovodov, ktorym je mozné

predchadzat’ a ktoré je mozné lieCit’. Slovensko patri medzi krajiny s najvySSou mierou

8 EUROSTAT. Statistics Explained, 2020: Healthy life yeas statitics. Eurostat, 202. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Healthy life years statistics
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Gmrtnosti na zbytoéné a lieGitelné pri¢iny v EU. To naznatuje, e verejné zdravie a
zdravotna starostlivost’ maju zna¢ny priestor na znizenie pred¢asnych umrti .Napriklad roku
2018 sa dalo zabranit' viac ako 11 000 umrtiam efektivnejSou prevenciou a vyuzitim
primeranejSich lekarskych zasahov.

Graf 17. Miera amrtnosti na 100 000 obyvatel’ov.
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Hlavnymi pri¢inami imrtnosti, ktorym sa da v Déansku predist, st rakovina pluc,
nehody (vratane dopravnych nehdd a inych druhov ndhodnych tmrti), imrtia stuvisiace s
pozivanim alkoholu a ischemicka choroba srdca. Miera umrtnosti, ktorej sa dalo predist’, sa
medzi rokmi 2011 a 2016 zniZila o viac ako 10%, najmé v dosledku znizenia imrtnosti na
ischemicku chorobu srdca. Miera umrtnosti ktorej sa dalo predist je blizko priemeru EU,
umrtnost’ na lieciteI'né pri€iny je vSak nizka. Zbyto¢né pric¢iny umrtnosti v Dansku st len
mierne pod priemerom EU, ¢o naznaluje, Ze ak sa prevencii priklada vicsia priorita, mozZe
to pomoct’ pri znizovani pred¢asnych umrti v buducnosti. Dansku sa dari lepSie, pokial ide
o lieciteI'né priiny umrtnosti, o naznacuje, ze zdravotny systém je ucinny pri zachrane

zivotov I'udi v Zivot ohrozujucich podmienkach. ™

& OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Denmark: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0011/419456/Country-
Health-Profile-2019-Denmark.pdf?ua=1
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Prevencia

Programy na podporu zdravia a prevenciu chordb sa zameriavaji na udrzanie zdravia
Pudi. Cielom programov na podporu zdravia je zapojit' jednotlivcov a komunity do
programov, ktoré znizuju riziko rozvoja chronickych chordb. NajcastejSie ukazovatele
efektivity prevencie je vySka vydavkov ktoré sii na prevenciu pridelené a takisto miera
ockovania v danej krajine.

Slovensko sa nachddza na chvoste EU pri investovani do podpory zdravia a
prevencie chorob. V roku 2017 sa na prevenciu vy¢lenilo iba 1% celkovych vydavkov na
zdravotnictvo, ¢o je ovel'a menej ako priemer EU (3%). Prevencia pri rizikovych faktoroch
obyvatel'stva ako je konzumacia tabaku, alkoholu alebo prevenciu obezity je stale
nedostatocnd aj napriek tomu, Ze sa prijali niektoré opatrenia ako napriklad Narodny
program na podporu zdravia z roku 2014.

V roku 2018 bolo v Dansku na preventivne programy pridelenych 2,5% vydavkov
na zdravotnictvo, ¢o je menej ako priemer EU 3,1%. Existuje vSak znadna neistota v
suvislosti so zdrojmi vyc€lenenymi na prevenciu a podporu zdravia, pretoze niektoré
preventivne Cinnosti st zahrnuté do ambulantnej starostlivosti a alebo s financované z
rozpoctov miest.

Graf 18. Podiel vydavkov na prevenciu z celkovych zdravotnych vydavkov
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Prevencii sa kladie na Slovensku mala pozornost’ no napriek tomu, je pokrytie deti

ofkovanim na vysokej urovni. Rastici vplyv protivakcinovych kampani v Krajine,
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neovplyvnil vyrazne mieru detskej imunizacie a stale zostava nad 95% cielom stanovenym
WHO. Pri podrobnom preskimani stavu imunizdcie obyvatel'stva, ktoré vykonalo
ministerstvo zdravotnictva, sa vSak v roku 2018 zistilo nedostato¢né pokrytie v niektorych
skupinach obyvatel'stva. Napriklad romska mensSina, vykazuje niz§iu mieru imunizacie ako
vieobecna populacia.®

Ockovanie je medzi danskymi det'mi vysoké, ale medzi starSimi 'ud’'mi by sa mohlo
zlepsit'. O¢kovanie zostava jednym z najicinnejSich spdsobov, ako znizit’ Sirenie infekénych
chorob. Dansky zdravotnicky urad je zodpovedny za vyvoj a dohl'ad nad implementaciou
narodnych vakcinaénych programov pre deti a dospelych. Urad odpora¢a detom rozne
druhy vakcin, hoci Ziadna nie je povinna, a odporuca vakcinaciu proti chripke u starSich 'udi
a inych rizikovych skupin.®

Graf 19. Miera ofkovania
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80 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Slovakia: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na:
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019 chp_sk_english.pdf

81 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Denmark: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0011/419456/Country-
Health-Profile-2019-Denmark.pdf?ua=1
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3.4.3 Dostupnost

Dostupnost’ zdravotnej starostlivosti mézeme charakterizovat’ ako dostato¢ny pocet
zdravotnickych pracovnikov s vysokou odbornostou v takom rozsahu, aby zodpovedali
zdravotnym potrebam obyvatel'stva. Pokrytie zdravotnym poistenim vyrazne napomdha
pacientom K pristupu k potrebnej starostlivosti. Nedostato¢né pokrytie stazuje udom
ziskanie potrebnych sluzieb a Casto je financne narocné.

V suvislosti s potrebami spojenymi s liecbou alebo vySetrenim uviedlo nespokojnost’
len 2,4% populécie na Slovensku. NajcastejSie dovody su vysoké néklady, dlhé cakanie na
vySetrenie, alebo nedostupnost’ potrebnych Specialistov v blizkosti domova. Nespokojnost’
sa mierne zvysuje ale stale sa drzi okolo priemeru EU.

Odhaduje sa, Ze romska populacia predstavuje asi 8% obyvatel'stva na Slovensku
a mal by byt pre nu zaruceny pristup k zdravotnej starostlivosti za rovnakych podmienok.
Roézne studie vSak uvadzaju, ze romske obyvatel'stvo ma nizsie tirovne vyuzitia zdravotnej
starostlivosti, a to napriek ich relativne vys$§im zdravotnym potrebam. Toto nizke vyuzivanie
zdravotnickych sluzieb moze vysvetlit mnoho faktorov, ako st informaéné prekazky,
diskriminacia, obmedzené jazykové a kulturne porozumenie, finanéna dostupnost’.82

Najchudobnejsie regiony Slovenska, prevazne na vychodnom a juznom Slovensku,
st zasiahnuté najvy$$im nedostatkom pracovnej sily v zdravotnictve. Tieto regiony maju
vy$§i podiel obci snizkou zamestnanostou mladych avysokli mieru chudoby aj
zamestnanych obyvatel'ov.

Vsetci danski obc¢ania su kryti systétmom verejného zdravotného poistenia, ktoré
pokryva vacsinu ndkladov za poskytované lekarske sluzby. Neuspokojené potreby lekérske;j
starostlivosti z dovodu nakladov, vzdialenosti alebo ¢akacich lehot st vel'mi nizke, v roku
2017 wuviedlo iba 1% obyvatelov. Neexistuji takmer ziadne rozdiely v potrebach
neuspokojenej starostlivosti, ktoré uviedli I'udia s najniZ§im a najvyssim prijmom.

Neuspokojené potreby s vSak vicsie v pripade sluzieb, ktoré s menej kryté z
verejného zdravotného poistenia. Napriklad nieco vySe 4% danskych obyvatel'ov uviedlo v
roku 2017 niektoré neuspokojené potreby zubnej starostlivosti, najmd z financnych

doévodov. Tento podiel bol omnoho vyssi u I'udi s najnizsim prijmom.®

8 Hlavaty, T. Sprdava o stave zdravotnictva na Slovensku. Bratislava: Ministerstvo zdravotnictva SR,
2011.Dostupné na: www.health.gov.sk » Clanok » sprava-0-stave-zdravotnictva-na-slovensku

8 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Denmark: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
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Graf 20. Neuspokojené potreby zdravotnej starostlivosti (%)
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Pocet lekarov

Hustota lekarov na Slovensku je v regione hlavného mesta vel'mi vysoka, ale vo
va¢sine ostatnych regionov je vyrazne nizsia, pricom pocet lekarov sa tam pohybuje pod
priemerom ktory je na urovni 3,4 lekarov na 1000 obyvatel'ov. Zdravotny pracovnici navySe
starnu a existuji obavy, ¢i bude v nadchadzajucich rokoch k dispozicii dostatok novych
lekarov, ktori nahradia tych, ktori maju odist’ do déchodku, najmé v regiénoch je ich pocet
uz teraz nedostatocny.

Pocet lekarov a zdravotnych sestier na populdciu v Dansku je mierne vyssi ako
priemer EU. Iba asi 20% lekarov st prakticki lekari a Dansko &eli nedostatkom, najmi vo

vidieckych a odlahlych oblastiach, vratane odl'ahlejsich ostrovov a severnej ¢asti krajiny.®*

Policies, Brussels. Dostupné na: http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0011/419456/Country-
Health-Profile-2019-Denmark.pdf?ua=1

8 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Denmark: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na: http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0011/419456/Country-
Health-Profile-2019-Denmark.pdf?ua=1
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Graf 21. Pocet lekarov na 1000 obyvatel’ov (posledné dostupné data)
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Zdroj: Vlastné spracovanie podl'a:
https://apps.who.int/gho/data/node.main.HWFGRP 0020?lang=en

Kazdy rok promuje na slovenskych lekarskych fakultach vySe 700 Studentov - ¢o
predstavuje dostato¢ny pocet novych lekarov, ktori by nahradili lekarov odchadzajtcich do
dochodku. Avsak priblizne polovica z tychto novych absolventov su zahrani¢ni Studenti a
va¢sina z nich nevykonava postgradualne vzdelavanie a neostava posobit’ na Slovensku.
Kazdoro¢ne pocet emigrujucich lekarov prevySuje pocet lekarov ktori na Slovensko
prichadzaju a tak kazdoro¢ne dochadza k odlevu pracovnej sily. &

V roku 2018 dénska vlada zacala novu stratégiu na posilnenie v§eobecnej praxe v
celej krajine, ktort sprevadzala séria 16 iniciativ. Patri medzi zvysSenie poctu Studentov, ktori
sa rozhodnu pre vSeobecné lekarstvo, a zlepSenie pracovnych podmienok vSeobecnych
lekarov, udrzanie starSich vSeobecnych lekdrov (najmid ich oslobodenim od novej
poziadavky na opdtovnu akrediticiu), podpora vécsieho zdielania Uloh so zdravotnymi

sestrami a inymi kompetentnymi zamestnancami a zniZzenie administrativneho zat'azenia

8 Zaverecna prava Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky: Revizia vydavkov na zdravotnictvo 1.,
oktéber 2019. Dostupné na https://www.mfsr.sk/sk/financie/hodnota-za-peniaze/revizia-
vydavkov/zdravotnictvo/

66


https://apps.who.int/gho/data/node.main.HWFGRP_0020?lang=en
https://www.mfsr.sk/sk/financie/hodnota-za-peniaze/revizia-vydavkov/zdravotnictvo/
https://www.mfsr.sk/sk/financie/hodnota-za-peniaze/revizia-vydavkov/zdravotnictvo/

z4dznamov pacientov a vyvoj lepsich digitalnych rieSeni na komunikéciu s pacientmi a inymi
poskytovate'mi zdravotnej starostlivosti.®®

Graf 22. Celkovy pocet lekarov (posledné dostupné data)
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Zdroj: Vlastné spracovanie podla:
https://apps.who.int/gho/data/node.main. HWFGRP_0020?lang=en
Liekova politika

Na Slovensku je dlhodobo vysoka trovent vydavkov na lieky. Moznou pric¢inou su
nadmerna spotreba a relativne vysoké ceny. V zaujme efektivnejsej kontroly vydavkov na
lieky vlada zaviedla v roku 2017 zmeny vo farmaceutickom sektore. Stanovili sa osobitné
podmienky pre preplacanie liekov, a prisnejsie sa reguluje vstup inovativnych a generickych
liekov na trh.®

Dénska vlada zaviedla niekol’ko politik na kontrolu rastu farmaceutickych vydavkov
v nemocniciach a mimo nich, vratane kontroly cien a propagécie generik. Vytvorenie
jediného nakupcu farmaceutickych vyrobkov vydavanych v nemocniciach, ktora
predstavuje spoloc¢nost AMGROS, zohralo dolezitu tlohu pri kontrole farmaceutickych
nakladov. Spoloc¢nost AMGROS bola zalozena v roku 1990, ale od roku 2007 sa jej

8 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Denmark: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na: http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0011/419456/Country-
Health-Profile-2019-Denmark.pdf?ua=1

87 Zaverecna prava Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky: Revizia vydavkov na zdravotnictvo I1.,
oktéber 2019. Dostupné na https://www.mfsr.sk/sk/financie/hodnota-za-peniaze/revizia-
vydavkov/zdravotnictvo/
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zodpovednost’ rozsirila na riadenie obstaravania nemocni¢nych lekarni na celo§tatnej Grovni
a na podporu regulacie liekov.

Digitalizacia

Digitalizaciou zdravotnej starostlivosti vznikaji nové ndstroje a zdroje, ktoré
zlepSuji zdravotnicke sluzby, vratane softvéru, ktory spristupiiuje zdravotné informécie
pacientom a uchovava tdaje o pacientovi na jednom mieste. Digitalizacia v zdravotnictve
zefektivituje pracu zdravotnych pracovnikov a rovnako zjednodusuje pristup pacientov
Kk jednotlivym sluzbam. Informaéna infraStruktara, ktora zabezpecuje v€asné a spolahlivé
zdielanie klinickych informécii, je moznostou zlepsenia vysledkov v oblasti zdravia a
efektivnosti systému zdravotnictva.

Systém elektronického zdravotnictva bol na Slovensku spusteny v januari 2018.
Priniesol zefektivnenie lekarskej prace pri beznych ¢innostiach ako zaznamenévanie svojich
ukonov, informacii o pacientoch, lekarska anamnéza.

Na rozdiel od Slovenska Dansky zdravotnicky systém ma K dispozicii uz dlhodobo
prvotriednu informa¢n infraStruktiru. Silna informac¢né infraStruktira Danska umoziuje
vnutro$tatnu vymenu tdajov. Narodny systém elektronickych lekéarskych zaznamov (EMR)
umoziuje pacientom a zdravotnickym pracovnikom na vSetkych urovniach pristup k
individualnym lekarskym zadznamom pacientov. V sti¢asnosti existuji dva syst¢émy EMR na
urovni nemocnic a niekol’ko systémov na tirovni v§eobecnych lekarov, ale sibor zdiel'anych
Standardov umoZiuje pacientom a odbornikom na vSetkych urovniach pristup ku kl'icovym
udajom. VSetci vSeobecny lekari pouzivaji EMR a vSetky recepty a odporicania su
digitalne.

V stcasnosti prebiehajii programy zamerané na podporu Uc¢innejSieho vyuZzivania
udajov o zdravi prostrednictvom néarodného programu a miestnych iniciativ. Zahfiia to

rozvoj danskych registrov na podporu poskytovania udajov o cCinnosti a kvalite

8 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Denmark: Country Health Profile
2019, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels. Dostupné na: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0011/419456/Country-
Health-Profile-2019-Denmark.pdf?ua=1
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nemocni¢ného persondlu. Ukazovatele kvality zdravotnej starostlivosti zahfiiaji nielen

klinické opatrenia, ale stale viac aj skisenosti a vysledky hlasené pacientmi.?®

89 Mosalioss, E. 2015 international profiles of health care systems. Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health, 2016. Dostuné na: https://da7648.approby.com/m/679d3f31e43c2e4e.pdf
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Zaver a diskusia

V tejto cCasti prace si zhrnieme vysledky analyz a porovnavani ktoré sme vykonali
v predchadzajicej kapitole. Na zaklade ziskanych udajov moézeme vyvodit zavery
a porovnat’ vykonnost’ a efektivnost’ jednotlivych systémov podl'a nami sledovanych kritérii.

Co sa tyka zdravotnych systémov ako celku v obidvoch krajinach je pristup k
zdravotnej starostlivosti relativne dobry. Obyvatelia maju pristup k komplexnému baliku
zdravotnickych sluzieb. Neuspokojené potreby lekarskej starostlivosti relativne st nizke,
v Dansku sledujeme neuspokojené potreby pri stomatologickych sluzbach, pretoze nie su
kryté systémom zdravotného poistenia ako na Slovensku. Téato nespokojnost’ pretrvava
najmd medzi skupinami s nizkym prijmom. Na Slovensku stdle pretrvava nedostatoné
pokrytie zdravotnymi sluzbami pri rizikovych skupinich obyvatelov, najmd romske;j
populacie.

Slovensko tiez uvadza vysokt mieru imrtnosti na choroby s lie€iteI'nymi priciny, ¢o
naznacuje naliehava potrebu znizit' pred€asné umrtia prostrednictvom politik v oblasti
verejného zdravia a zdravotnej starostlivosti. Investicie do prevencie by mohli pomdct’
zlepsit' zdravotny stav obyvatel'stva a znizit’" nerovnosti v zdravi. Iba 1% vydavkov na
zdravotnictvo je uréenych na prevenciu v porovnani s priemerom EU 3%. Posilnenie sektora
primarne;j starostlivosti by tiez mohlo zlepsit’ odhal'ovanie a zvladanie chronickych chordb
a znizit' zbyto¢né hospitalizacie.

Vydavky na zdravotnictvo na Slovensku st ovela nizsie ako vo vi&sine krajin EU,
6,7% HDP v porovnani s priemerom 9,8% v EU. Déansko vynakladé na zdravotnictvo 10,1%
HDP, ¢o je vyssi podiel, ako je priemer EU. Napriek relativne nizkej arovni vydavkov,
slovensky zdravotny systém poskytuje komplexny balik vyhod takmer pre celi populaciu,
S minimalnymi priami vydavkami obyvatelov. Pri danskom systéme financovania
zdravotnictva mdézeme vyvodit, Ze systém efektivne rozdeluje a vyuZiva svoje zdroje.
Zvysuje sa napriklad ponuka a pristup k primarnej starostlivosti, implementuju sa rdzne
moznosti elektronického zdravotnictva ktoré zlepsili pristup k starostlivosti, a to aj priamo z
vlastnych domovov pacientov. Dansky zdravotnicky systém mé prvotriednu informacnu
infrastruktiru vratane systému elektronickych lekéarskych zdznamov, ktory sa pouziva v
celom systéme zdravotnej starostlivosti. Ciel'om stratégie pre digitalne zdravie je poskytnat’
pacientom vécSie prileZzitosti pre i€ast’ na ich vlastnej starostlivosti. Systém prepracovaného
elektronického zdravotnictva je jednou z velkych vyhod za ktorou Slovensko vo¢i Déansku,

aj napriek zlepSeniu situacie stale zaostava.
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Déanska vlada zacala v roku 2018 novu stratégiu na posilnenie vSeobecnej praxe
v celej krajine, zvySenim poctu Studentov, ktori si vyberaju vSeobecné lekarstvo, a zlepSenim
odmetiovania a pracovnych podmienok praktickych lekarov. Dal§im prvkom stratégie je
poskytnit’ zdravotnym sestram dodatocny vycvik, aby mohli zastavat’ vyznamnejSie tlohy
pri vykone vSeobecnej lekarskej praxe.

Lekari v ramci uzemia Slovenskej republiky su nerovnomerne rozdeleni a celkovo
pracovna sila starne. Existuju obavy z budiuceho udrzania mladych lekarov na Slovensku,
ktori by mali v budicnosti nahradit’ tych, ktori odidu do dochodku. V poslednych rokoch sa
podnikli dolezité kroky na rieSenie tohto problému, napriklad zvySenie platov pre
zdravotnickych pracovnikov alebo reforma ucebnych osnov. S nedostatkom lekarov bojuje
aj danska vlada ktord zacala v roku 2018 novu stratégiu na zlepSenie situacie, zvySenim
poctu Studentov, ktori si vyberaju vSeobecné lekarstvo, a zlepSenim odmeniovania a
pracovnych podmienok praktickych lekarov. Dal§im prvkom stratégie je poskytnut
zdravotnym sestram dodato¢ny vycvik, aby mohli zastavat’ vyznamnejsie ulohy pri vykone
vSeobecnej lekarskej praxe.

Starnutie populacie bude v obidvoch krajinach zna¢ne tlacit’ na vydavky na
zdravotnt starostlivost’ a dlhodobu starostlivost’ a o¢akava sa, Ze miera rastu vydavkov na
zdravotnictvo bude v budtcnosti nad priemerom EU. Stgasny stav zdravotnickeho systému
na Slovensku ukazuje velky potencial na zvySenie efektivnosti prostrednictvom d’alSej
kontroly farmaceutickych vydavkov, presunutim zamerania na ambulantnu starostlivost’ a
vacsich investicii do prevencie a podpory zdravia.

Dénska vlada v poslednom desatroci prijala aj niekol’ko opatreni na zabezpecenie
v€asného pristupu k novym liekom a zaroveil na kontrolu rastu farmaceutickych nakladov.
K dosiahnutiu tohto dvojité¢ho ciela vyrazne prispelo vytvorenie a rozSirenie jediného
nakupcu farmaceutickych vyrobkov vydavanych v nemocniciach.

Medzi kI'aicové poznatky zistené v naSej praci patri:

e Existuji vel'ké pochybnosti v suvislosti s presnostou idajov o financovani verejného
zdravia.

e Celkovo sa zd4, ze zdroje vynakladané na verejné zdravie st nizke a v dosledku
medzinarodnej hospodarskej krizy sa eSte viac znizili.

e Je tiez dolezité ovplyvnit rozpoCty mimo zdravotnictva, aby sa rieSili problémy
verejného zdravia.

e Naklady na zamestnancov tvoria vac¢§inu vydavkov na verejné zdravie.
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e Verejny sektor je hlavnym zdrojom financovania verejného zdravia prostrednictvom

vydavkov verejnej spravy, fondov socidlneho zabezpecenia alebo ich kombinaciou.

e Zvysenie dane za pouzivanie Skodlivych latok je i¢innym spdsobom obmedzenia ich

spotreby, ale pravdepodobne nie s rieSenim trvalo udrzateIného financovania
verejného zdravia.

e Existuje priestor na lepSie zdruzovanie zdrojov a strategické nakupovanie.

Diskusia

Vo vSetkych krajinach celkové vydavky na zdravotnictvo neustéle rasti, a preto systémy
zdravotnej starostlivosti majii viac zdrojov na investovanie do systému s cielom zlepSit’
kvalitu sluzieb ¢o prinasa aj zlepSenie zdravotného stavu obyvatel'stva.

Zdravotny stav obyvatel'stva by sa mohol povazovat za kIi¢ovy pri porovnavani
jednotlivych systémov zdravotnej starostlivosti. AvSak, ked’ze zdravie vo vSeobecnosti je
tazké merat’, pretoze je tazké vymedzit ho medzi jednotlivcami, populéciami, kultirami
alebo dokonca v réznych casovych obdobiach. Vysledkom je, ze demografickd miera
o¢akavanej dizky Zivota sa asto pouZiva ako nahrada stavu zdravia naroda, &iastoéne preto,
ze je zaloZend na charakteristike, ktord je jednoducha a l'ahko zrozumitelna - konkrétne
umrtnosti.

Ako bolo uvedené aj v tejto praci tento ukazovatel, tiez nie je rozhodujuci, aj ked’ je
najéastejiie uvadzany. Na oc¢akavanu diZku Zivota nevplyva len systém zdravotnej
starostlivosti ako taky ale je podmieneny mnohymi faktormi, napr. zvySujuca sa Zivotna
uroven, zlepSenie zivotného Stylu, zniZenie detskej umrtnosti, kvalita vzdelania,
technologicky pokrok v oblasti zdravotnej starostlivosti a mediciny....

Na zéklade vykonanej analyzy je tazké posudit’, ktory zo systémov je lepsi. Urcité
parametre potvrdzuji, Ze dansky systém je nakladnejsi, ale vacSie vydavky sa neprenaSaju
priamo do vysledkov, ktoré stt podobné bez ohl'adu na systém zdravotnej starostlivosti.

Opatrenia zamerané na zlepSenie zdravia obyvatel'stva sa ¢asto zameriavaji vylu¢ne na
rozsirovanie pristupu k zdkladnym zdravotnickym sluzbam, no nezvySuje sa ich kvalita.
Neustale usilie o zvySenie dopytu po sluzbach zdravotnej starostlivosti ktoré by malo viest’
Kk vS§eobecnému pokrytiu obyvatel'stva ale nezarucuje aj zlepSenie zdravotného stavu
obyvatel'stva. Véacsina ciel'ov zlepSenie zdravotnych systémov sa tyka strany ponuky, teda
poskytovatelov, ktorym sa zlepSuje kvalita zakladnych vstupov ako technologie,

prevadzkové zariadenia, farmaceuticky material, vysoko Skoleny zdravotny pracovnici.
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Castejsie sa viak sklofiuja nazory, Ze pre dosiahnutie vys$ej kvality poskytovanych sluZzieb
by sa mali zacat’ viac uplatiiovat’ pristupy zamerané na pacienta.

Uznanie roznej kvality poskytovanej starostlivosti je rozhodujuce pre zvySenie
prioritnych zdravotnych zasahov. Ak sa ma zvysit vyuzivanie zdravotnickych sluZzieb,
pacienti vyzaduji nielen lepSiu technicku kvalitu, ale aj lepSiu cenovl prijatelnost’ a
zameranie na pacienta. Vnimanie kvality je ovplyviiované vzajomne prepojenou komunitou,
systémom zdravotnictva a jednotlivymi faktormi. Okrem toho nie je mozné uplne posudit’
kvalitu starostlivosti bez toho, aby sa vzali do tivahy socidlne normy, vzt'ahy, hodnoty v

roznych spolo¢nostiach a krajindch, v ktorych sa starostlivost’ poskytuje.
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