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Abstract

The aim of this contribution is to compare the Slovak health care system and its efficiency with
the situation in the OECD countries, as well as the health care models as such. The first part is
devoted to define the key terms and approaches of various health care systems (Beveridge,
Bismarck, private, mixed) and also to specify the field of data needed for the final calculations.
The main section contains research based on the OECD health data. The bulk of the research is
focused on comparison of mutual relations between GDP per capita and life expentancy at birth,
health expenditures or indicators of doctors, nurses, hospital beds and others. In the final part
the results of empirical research are presented including the numerous comparisons of
indicators of sources and results in health care as well as the evaluation efficiency of health
systems and health care models with suggestions for possible resource savings.
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I. Uvod

Zakladnym cielom zdravotnej politiky je otazka systémového zabezpeenia zdrojov a ich
alokacie prostrednictvom poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti. To, akym spdsobom $tat
financuje svoje zdravotnictvo, ako sa rozhodne ziskat’ zdroje pre financovanie zdravotnych
potrieb svojich pacientov je v kompetencii vlady jednotlivej krajiny. Zdrojom financovania
moézu byt dane, zdravotné odvody, doplnkové zdravotné poistenie, alebo ich kombinécia.
Zdravotnu starostlivost moZzno povaZovat za jeden z vyznamnych faktorov ekonomického
rastu, ktory cez kvalitni a dobre dostupnu zdravotnil starostlivost’ moze prispiet’ k zdravej
populacii. Zdravotny stav obyvatel'stva vo vyraznej miere ovplyviluje vyvoj kazdej krajiny,
avSak pre spolo¢nost’ predstavuje ekonomické hodnoty tazko merate'né v absolutnych
hodnotach. V krajinaich OECD mézeme pozorovat rychlejsi rast celkovych vydavkov na
zdravotnll starostlivost’ v porovnani s ekonomickym rastom ado popredia sa tak dostava
nevyhnutnost’ efektivneho vynakladania financnych prostriedkov z doévodu financnej
udrzatelnosti zdravotnych systémov. Tento trend predstavuje v sicasnosti jeden
Z najdolezitejSich problémov udrzatelnosti verejnych financii hned” popri déchodkovom
systéme. Kvoli nizkej porodnosti a stabilizacii mier imrtnosti je pre demograficky vyvoj
vacsiny krajin charakteristické starnutie populacie, ktoré sa prejavuje narastom dopytu po
zdravotnickych sluzbach a neustalym rastom vydavkov v zdravotnej asocialnej politike.
Demograficky vyvoj so sebou prinaSa mnozZstvo zavaznych problémov, na ktoré naSa
spolo¢nost’ este nie je dostatocne pripravend. Uz ddvno mali byt aplikované komplexné zmeny
nielen v zdravotnej, ale aj socialnej, ¢i rodinnej politike. Dévodov mdze byt viacero, ¢i uz
nedostatocnd vySka vydavkov, ktord je nevyhnutna na aplikovanie modernych technologii
ainovacii v medicinskom pokroku, slaba prevencia a diagnostika, tlak zo strany
poskytovatel'ov, narast verejnych ocakdvani, nezdravy Zivotny §tyl, alebo nespravne nastaveny
model zdravotnej starostlivosti. Dodato¢né naklady sposobuji, ze mens$i balik penazi je
alokovany na zdravotnictvo a Skolstvo, teda do oblasti, ktoré maju vysoky potencidl zlepsit
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situdciu l'udi tak, aby sa vo vys$Som pocte a zdravi dozili vysSieho veku. Pri nezmenenych
politikach do roku 2060 narastti vydavky na zdravie, ale podla RRZ aj deficit verejnych
vydavkov na zdravotnictvo na 2% HDP a doterajSie prijmy nepokryju az 31% z verejnych
vydavkov zdravotnictva (European Economy (2012). Je preto nevyhnutné, aby sa princip
zdravia uplatnoval vo vsSetkych politikach a spolupracoval so vSetkymi sektormi,
prostrednictvom ¢oho sa dosiahne jednotny a konzistentny ciel’.

Obrazok 1 Narast verejnych vydavkov na zdravie pocas rokov 2010 — 2060, % z HDP
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Zdroj: Infostat, prognoza do roku 2060, referencny scendr?(2019) podla European Economy (2012)

Il. Zdravotné systémy versus zdravotny stav obyvatel’stva?

Zdravotnt starostlivost’ moZeme chapat’ ako sluzbu v hodnotovom vyjadreni nakladov, ktora je
poskytnutd v pripade ak si to vyzaduje zdravotny stav pacienta. Zakladnym cielom zdravotnych
systémov je zabezpecCit', aby celkové néklady, ktoré vzniknll zo zdravotne;j starostlivosti boli
plne finan¢ne pokryté. V jednotlivych krajinadch sa vSak zdroje na pokrytie tychto nakladov
ziskavaji roznym sposobom. V ramci analyzy s zdravotnicke systémy v krajinach OECD
odlisné, jednak v spdsobe financovania, manazmentu, organizacie, ale aj regulacie, no napriek
znaénym rozdielom majl jednotny ciel’ a to neustale zlepSovat’ zdravotny stav obyvatel’stva. Je
mozné navrhnut' nejaky vzorec prostrednictvom ktorého by nastala finan¢na udrzatel'nost
zdravotnictva a zarovein by sa zlepSoval zdravotny stav obyvatel'stva? Ved’ v dnesnej dobe aj
napriek vysokému financovaniu mo6Zme vidiet' zhorSenie zdravotného stavu V niektorych
krajinach. Finan¢na udrZatel'nost’ zdravotnictva, spdsob financovania a zdravotnicke systémy
tak predstavuju jeden z hlavnych problémov vacsiny krajin. Zdravotné systémy bohatych, ale
aj chudobnych krajin dnes zohravaju doéleziti Ulohu v Zivote l'udi, maju celoZivotnu
zodpovednost’ vo¢i nim a st rozhodujicim ¢lankom pre zdravy rozvoj ako jedincov, tak aj
krajin a spoloCenstiev na celom svete. Poskytovanie zdravotnej starostlivosti tej ktorej krajiny
zavisi od modelu, ktory krajina vyuziva. Medzi zékladné ciele kazdého systému patri
V primarnej Casti udrzat' obyvatel'stvo zdravé, v sekundarnej lieCenie chorych a v pripade
neziaducich okolnosti uchranit’ ich pred zruinovanim sposobenym vysokymi nikladmi na
poskytnutll zdravotnu starostlivost’.

Medzi zakladné modely zdravotnej starostlivosti mézeme zaradit’ (Gavurova, Glova 2013):
1. systémy zaloZené na zdravotnom poisteni

- Bismarckov model
- Trhovo orientované zdravotnictvo

2 Odhad miery narastu verejnych vydavkov do zdravotnictva bol uskutoéneni v korelacii s demografiou. Vychadza
z predpokladu, Ze polovica rokov zvySenej ocakavanej dlzky zivota bude prezitd v zhorSenom zdravi a zahfiia aj scenar dopadu
prijmovej elasticity na dopyt po zdravotnickych sluzbach (European Economy, 2012).
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2. zdravotné poistenie zalozené na Staitnom rozpocte

- Beveridgeho model
- Semaskov model

Tabul’ka 1 Krajiny OECD podl’a modelov zdravotnej starostlivosti

BISMARCKOV SUKROMNY BEVERIDGEHO ZMIESANY
Belgicko Svajéiarsko Australia Kanada
Ceska republika Cile Dansko Kérea
Estonsko USA Finsko

Francuzsko Grécko

Holandsko frsko

Izrael Island

Japonsko Litva

LotySsko Noérsko

Luxemburg Novy Zéland

Madarsko Portugalsko

Mexiko Slovinsko

Nemecko Spanielsko

Polsko Svédsko

Rakusko Taliansko

Slovenska republika Velka Britania

Turecko

Zdroj: vilastné spracovanie na zaklade prestudovania zdravotnych systémov jednotlivych krajin

Bismarckov model, ktory v analyze vyuziva najviac krajin je naviazany na prijem Z prace a je
zaloZzeny na vybere odvodov zdravotného poistenia platenych zamestnancami, ako aj
zamestnavatel'mi cez zdravotné poist'ovne (fungujice na neziskovom, ale aj ziskovom principe)
z ktorych je nésledne financovany. Za vyselektovant skupinu l'udi plati odvody $tat. Naproti
tomu pri stkromnom zdravotnom poisteni si sukromnd zdravotna poistoviia pred poistenim
overuje zdravotny stav svojich klientov a na zdklade toho im stanovuje podmienky a vysku
poistného. Pri Beveridgovom modeli® je zdravotni starostlivost financovana vladou
prostrednictvom prijmov zo $tatneho rozpoctu, kedy dane zatazuji faktor prace, spotrebu
jednotlivcov, ako aj ich majetok a ostatné verejné prijmy, ako su cld, financie z prirodnych
zdrojov, predaja Statneho majetku a pod. Predpoklad pre dobre fungujuci zdravotny systém je
preto nastavenie efektivneho vyberu dani. Vo vécsine pripadov st nemocnice vlastnené Statom
a lekari a sestry st §tatnymi zamestnancami, su vSak aj sikromné zariadenia, v ktorych st lekari
a sestricky platené priamo za vykony. Tento typ modelu vyuzivaju bohaté aj chudobné krajiny
a v ramci ¢lenskych krajin WHO patri medzi najrozsirenejSiu formu financovania, keby ho zo
194 krajin vyuziva az 106 (Balazi, 2012). Bohaté krajiny si vd’aka efektivneho vyberu dani
dokézu zabezpecit’ vyssi prijem do Statneho rozpoctu, ktory moéze byt nasledne realokovany do
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Pri Bismarckovom systéme st zdravotné odvody
ovplyviiované len faktorom prace.

Vieme teda jasne povedat’, ktory z vysSie uvedenych systémov dokaze efektivnejSie pokryt
potreby zdravotnych systémov? Pri modeloch zdravotnej starostlivosti vSak musi existovat
spravodlivost’, kedy sa ani socialne slabé skupiny v pripade zdravotnej nidze nedostanu do
financného rizika. Kazdy systém so sebou prindsa svoje vyhody aj nevyhody. Pri
Bismarckovom modeli maja spotrebitelia vacSiu ochotu platit’ zdravotné odvody, nakol’ko sa
nestdvaju predmetom medzirezortnych rokovani prostriedkov Stdtneho rozpoctu. Vyber je
jednoduchy a efektivny, vypocitany priamo z prijmu (Balazi, 2012). Medzi slabé stranky tohto
modelu patri neschopnost’ zahrnutia niektorych skupin obyvatel'stva, nédklady spojené
s administraciou zdravotnych fondov a refundacia ndkladov. Odvodové zat'azenie krajiny

3 Semaskov model fungoval na rovnakych principoch ako Beveridgeho v §titoch byvalého ZSSR, ale bez sikromnych
zdravotnickych sluzieb
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Z hl'adiska konkurencieschopnosti sa vinima ako negativum, kedy sa zvySuji pracovné naklady,
ktoré nasledne mézu odlakat’ investorov a znizit' ekonomicky rast.

Najvécsou vyhodou pri Beveridgeho modeli je ziskavanie finan¢nych prostriedkov z viacerych
diverzifikovanych zdrojov z ktorého je mozné bezplatné pokrytie celej populacie. Narast
prostriedkov do zdravotnictva sa predpokladd so zvySovanim ekonomického rastu
(Balik, 2013). K nevyhoddm patri fakt, ze zdravotnictvo je len jednou z oblasti kam sa
prerozdel'uje Statny rozpocet, preto je aj vyska financii zavisla od rokovani vlady, pripadne
zaujmovych skupin. Tendencia neprizndvania prijmov a majetku, preto castokrat zat'azuje
najmd nepriame dane. Systém je tieZ spojeny s vysokou mierou byrokratizacie
a administrativnej zat'azenosti systému.

Dobrovolné pripoistenie sa pouziva ako doplnkovy spdsob financovania v komerénych
poistovniach, pre poistencov, ktori maju zdujem ziskat’ dodato¢né zdravotné sluzby. Vyska
platieb poistenca zavisi od rizika, ktory podl'a svojho zdravotného stavu prinasa poist'ovni, kedy
sa moze stat, ze chori mozu byt z poistnych skupin vyliceni. Na financovanie zdravotnictva
tak plynu dodatocné finan¢né zdroje.

I11. Databaza vyskumu

Financovanie zdravotnych systémov nefunguje na rovnakych principoch, avSak ich primarny
ciel’ je pri vSetkych krajinach rovnaky, ¢o umoziuje ich porovnatel'nost. Do samotnej analyzy
preto zahfilam viacero ukazovatel'ov, ktoré by mohli vyjadrit’ vzdjomnu kauzalitu poskytovanej
zdravotnej starostlivosti. Zial’ pre nedostupnost’ niektorych zdrojovych dat, napr. Odvratitelna
umrtnost’, ktorej by sa dalo predist’ kvalitnou zdravotnou starostlivost'ou, ¢i QALY nebola
vV pozadovanej tdajovej databaze pre skimané krajiny. Pre el analyzy som pouzila subor
indikatorov* prostrednictvom ktorych budem sledovat’ vplyv aj dopad jednotlivych faktorov
zdravotnej politiky vplyvajucich na kvalitu zdravotne;j starostlivosti:

1. otakavana dizka Zivota pri narodeni, ktora vypoveda o zdravotnom stave obyvatelstva.
Vypovedaciu hodnotu tohto ukazovatel'a vSak znizuje fakt, Ze vek doZitia nezavisi len od
kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ale aj inych faktorov, ako st nezdravy Zivotny
Styl ¢i genetika

2. otakavana dizka Zivota v zdravi — meria poet rokov, ktoré vie &lovek prezit’ v zdravi

3. vydavky na zdravotnu starostlivost’, ktoré ovplyviuji kvalitu a dostupnost’ zdravotnej
starostlivosti.

4. podiel sukromnych a verejnych vydavkov poskytovanych na zdravotnu starostlivost’ je
V ramci analyzovanych krajin rozdielny, vel'mi tazko vSak objasnit’, ako ich podiel vplyva
na zdravotné vysledky

5. celkové vydavky na obyvatela v dolaroch parity kapnej sily na obyvatela, aby sa predislo

Kk podcenovaniu kipnej sily v bohatsSich krajinach tomu, nakolko zdravotné sluzby by v
chudobnej krajine stali menej % HDP ako v bohatsej krajine

6. pocet lekarov na 1000 obyvatel'ov
7. pocet sestier na 1000 obyvatel'ov
8. pocet nemocni¢nych 16zok na 1000 obyvatel'ov

Na grafe ¢. 1 mozeme vidiet zavislost medzi HDP na obyvatela v parite kupnej sily
a oakavanou dizkou dozitia pri narodeni podl'a systémov financovania zdravotnictva. Cim viac
su krajiny rozvinuté, tym vyssi je aj ich prijem do Statneho rozpoctu ¢i uz z dani, alebo vysky

4 OECD Health Statistics, IHME — Inititiit pre zdravotnicku metriku a hodnotenie, GHDE — Global Health Data Exchange
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odvodov zo zdravotného poistenia, ktory méze byt nasledne investovany do svojej zdravotnej
starostlivosti. V priemere sa ,,Bismarckove krajiny* prejavuju niz§im HDP na obyvatel'a ako
,Beveridgove krajiny*., ¢o sa nasledne prejavuje do nizsej miery dozitia obyvatel'stva. Mozeme
tiez vidiet, Ze krajiny ako Ceska republika, Slovinsko, Korea, Izrael, Novy Zéland, Spanielsko
nemaju vyrazne vy$$si HDP na obyvatel'a, no aj napriek tomu ich priemerny vek dozitia
dosahuje overla lepSich hodnot. V Bismarckovom modeli zdravotnej starostlivosti v ktorom sa
s vynimkou Litvy vSetky analyzované krajiny nachadzaji v zéne, ktora sa prejavuje vysSim
HDP na obyvatel'a, vy$Sou mierou rastu vydavkov na zdravotnictvo per capita, ako aj vysSou
mierou dozitia. KI"i€ovymi faktormi, ktoré prispievaju k dlhovekosti krajiny patria aj zdravsie
navyky a Sirsie socidlne determinanty zdravia.

Graf 1 Vztah HDP na obyvatel’a v parite kipnej sily a vekom dozZitia podPla systémov financovania
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Zdroj: OECD Aggregate National Accounts (2019), OECD health data (2019), vlastné spracovanie

Ocakavana dlzka Zivota pri narodeni

Jednym z najCastejSie uvadzanych indikatorov vypovedajicich o zdravotnom stave
obyvatel'stva je otakavana dizka Zivota pre svojii l'ahkli meratelnost’ a moznosti nasledne;
komprécie (Nolte, Mckee, 2003). Pokrokom v medicine, alebo vySovanim Zivotnej urovne
priemerna dizka prudko stiipa. V krajinach OECD dosahuije 80,6 roka a aj ked’ l'udia prezivaju
dlhsie, v mnohych pripadoch s dusevnym, alebo chronickym ochorenim. Prvenstvo patri
Japonsku, Svajéiarsku a Spanielsku, nasledne krajindm strednej a vychodnej Eurdpy aZ po
krajiny ako Litva, Loty$sko a Mexiko V ktorych je priemerna dizka Zivota najniz§ia. Nizky
progres Vv priemernej dizke Zivota v Mexiku je spojeny so zlou vyzivou, vysokou obezitou,
Skodlivym sprédvanim, Umrti na diabetes, ale najmd z pohladu poskytovanej zdravotnej
starostlivosti. St to prekazky pristupu ku kvalitnej zdravotnej starostlivosti.

Na grafe ¢. 2 vidime, Ze krajiny s Beveridgovym, stkromnym, ako aj zmieSanym modelom
zdravotnictva dosahuju priemerny vek dozitia 81,5 roka, kym v krajinach s Bismarckovym
zdravotnym systémom sa l'udia doZivaja v priemere 0 3 roky menej. Rozdiel by bol vSak ovela
markantnej$i, pokial’ by ho nevylepSovali krajiny ako st Luxemburg ¢i Japonsko, ktoré sa
vyznacuju vysokou mierou dozitia. Bismarckov zdravotny model je tahany dole pobaltskymi
krajinami ako aj krajinami V4. Kontroverzny je aj fakt, ze kym vydavky v Slovenskej republike
od roku 2000 rastli trojnasobne, krajinich OECD to bol len 1,5nasobny rast vydavkov
(OECD, 2017). Ocakavany vek dozitia sa napriek tomu v SR zvysil len 02,2 roka, kym
v krajinach OECD aZ o 4,2 roka. Japonsko a Spanielsko vykazuju vysoku uroveii oéakavanej
dizky zivota, aj napriek tomu, Ze urovei HDP na obyvatel'a sa nachadza pod priemerom.
V USA je naopak ocakdvany vek doZitia vel'mi nizky v porovani krajin OECD vzhl'adom na
HDP na obyvatel’a, ako aj vySku financovania.
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Graf 2 Ocakavany vek dozitia krajin OECD podla zdravotnych systémov
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Zdroj: OECD health data (2019), viastné spracovanie
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Zdravé roky Zivota

Mozno prostrednictvom odakévanej diZky Zivota objektivne zmerat zdravotny stav
obyvatel'stva danej krajiny? Aj ked” z demografického vyvoja vieme, Ze d’alSie generdcie ziju
dlhsie, na to aby sme vedeli zistit’ kvalitu zdravia obyvatel'stva je potrebné sa pozriet na
ukazovatel zdravych rokov zivota, (HALE), t. j. na roky, ktoré Ziji jednotlivci bez obmedzeni
choroby, alebo zdravotného postihnutia (National Library of Medicine, 2018). Zdravie
monitorujeme ako ekonomicky faktor, a ak sa pocet zdravych rokov Zivota zvySuje rychlejSie
ako priemerna di’ka Zivota, prinda to zdravotné benefity nielen pre jednotlivcov,
ale v kone¢nom doésledku aj vo vydavkoch na zdravotnu a socialnu starostlivost’.

Graf 3 Ocakavany vek doZitia versus zdravé roky Zivota za rok 2016
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Zdroj: OECD health data (2019), Eurostat Healthy life years (2019), viastné spracovanie

Z grafu €. 3 moZeme vidiet’ pocet rokov, ktoré vie Clovek prezit' v zdravi. Je prekvapivo niz$ia
Vv krajinach, ktoré uplatiuju Beveridgeho systém financovania zdravotnej starostlivosti.
Vo Finsku, Dansku ¢i Norsku je vysoky HDP na obyvatela, ako aj vysoky ocakavany vek
dozitia, zarovein vSak nizsia hodnota zdravych rokov Zivota, ako u krajin, ktoré mali niz§i HDP
na obyvatela, ako aj niz$i oakavany vek dozitia. AvSak aj v krajinach z Bismarckovho
zdravotného systému ako su Nemecko a Pol'sko moZzno vidiet' nizku hodnotu ukazovatela
zdravych rokov Zivota.
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Vydavky na zdravotnictvo

Zékladnym cielom pri financovani zdravotnictva je pokrytie nékladov vynalozenych na
poskytnutie zdravotnej starostlivosti. Pri zrode samotnych zdravotnych systémov bolo jasne
definované z ¢oho sa hradi zdravotnd starostlivost, avSak dnes nevieme jednoznacne urcit,
ktory z vysSie uvedenych by tuto funkciu najlepSie zabezpecil. Aby krajiny dosiahli ¢o
najefektivnejsi sposob pokrytia svojich  nékladov snazia sa finan¢ne
experimentovat’ kombinaciou prvkov z jednotlivych zdravotnych systémov, ¢o mézeme vidiet
na nasledujicom obrazku. Vydavky na zdravotnictvo per capita v krajinich OECD boli
priblizne na tirovni 3833 USD, kym v niektorych krajinach su neporovnatel'ne vyssie — Spojené
Staty vynakladaji na osobu az takmer 10 000 USD. Najvyssie vydavky na zdravotnictvo
vynakladajt krajiny, ktoré fungujti na sitkromnom modeli financovania zdravotnictva, priemere
nie¢o nad 6500 USD per capita. Krajiny, ktoré vyuzivaji Beveridgovy model maji vydavky
v priemere 3993 USD per capita a krajiny s Bismarckovym modelom okolo 3328 USD per
capita. Pri sitkromnom financovani zdravotnictva vydavky na osobu vyrazne zdviha USA, kedy
Vv priemere dosahuji hodnotu 6515 USD per capita a pri zmieSanom type financovanie vo vyske
3704 USD per capita. Vydavky na zdravotnictvo predstavovali v priemere 9% HDP,
vydavkov na zdravotnictvo az 40% pokryvalo financovanie nemocnic. Zmena v Struktire
obyvatel'stva v poslednych rokoch zvysuje aj dopyt po dlhodobej starostlivosti.

Graf 4 Podiel verejnych a sikromnych zdrojov na poskytovanie zdravotnej starostlivosti
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Zdroj: OECD health data (2019), viastné spracovanie

Krajiny V4 pocas transformacie presli zo SemaSkovho modelu financovania zdravotnictva,
ktory bol pod centralnou kontrolou Statu na Bismarckov systém, ktory je dnes zastupeny
Vv europskych krajindch (Balik, 2013). Vynimkou sa stavaji Skandinavske krajiny — Dansko,
Finsko, Noérsko, Svédsko, v ktorych financovanie zdravotnictva zabezpetuje progresivny
danovy systém ado velkej miery st financované aj vysokymi poplatkami za zdravotni
starostlivost. Na celtd Skdlu zdravotnej starostlivosti su stanovené vysoké poplatky,
Vv niektorych pripadoch su vSak od poplatkov oslobodené deti a zaroven je zavedeny maximalny
ro¢ny limit, po ktorého pre€erpani sa poplatky za zdravotnicke sluzby neplatia vobec, alebo len
v obmedzenej sume.
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Podiel verejnych vydavkov pri oboch spdsoboch financovania je okolo 74%, zvySok
predstavuje spolufinancovanie stkromnymi zdrojmi, najCastejSie priamymi platbami
(out-of-pocket payment). Ak je uplatiiovany Bismarckov systém, okrem zdravotného poistenia
mdze byt Cast’ finanénych prostriedkov hradena aj daiiami.

Zdravotné sestry

Zdravotné sestry vo vacSine krajin OECD prevysuju pocet lekarov, nakolko zohravaju
rozhodujucu ulohu pri poskytovani zdravia nielen v nemocniciach, institiciach dlhodobe;j
starostlivosti, ale aj v primarnej a domacej starostlivosti. V krajinach OECD sa pocet sestier od
roku 2000 v priemere zvysil zo 7,3 na 9,36 na 1000 obyvatel'ov. Najvyssi pocet sestier
na 1000 obyvatelov je v Nérsku, Déansku, Svajéiarsku, &i Islande, teda v krajinach, ktoré
a Turecku, v krajinach, ktoré uplatiuji Beveridgeho zdravotny systém. Slovenska republika sa
v ukazovateli poctu sestier nachadza na podpriemernej urovni, kedy priemer krajin OECD
je 9, 34 zdravotnych sestier na 1000 obyvatel'ov, v SR ich méme len 5,7 na 1000 obyvatelov,
¢o je aj menej ako je priemer krajin ktoré uplatiiuji Bismarckov zdravotny systém (7,68).
Od roku 2000 sa zvysil pocet sestier na Slovensku 0 11%, a v ramci krajin OECD o 15%.

Graf 5 Pocet sestier na 1000 obyvatel’ov podl’a systémov financovania zdravotnictva
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Zdroj: OECD health data (2019), viastné spracovanie

Beveridgeho systém ma v priemere 0 31% viac zdravotnych sestier ako Bismarckov model.
Korelacia medzi po¢tom zdraovtnych na 1000 obyvatelov a oéakédvanou dizkou Zivota je
zobrazena na grafe ¢. 6, kde mdzeme jasne vidiet, ze ,,Beveridgeho krajiny* vedu oproti
»Bismarckovyym krajindm*. AZ na par vynimiek teda mozno povedat’, Ze ¢im je vyssi pocet
zdravotnych sestier, tym by mala byt zabezpeCena kvalitnejSia starostlivost’ o pacienta
premietajica sa do o¢akavanej dizky Zivota. Kym v priemere v krajinich OECD na 1000
pacientov pripada 9,34 sestier, pri Beveridgeho je to 10,11 sestier a pri Bismarckovom
7,68 sestier, v Slovenskej republike je to len 5,7. Na jedného lekara v priemere pripadaji asi
tri sestry, pricom pomer sestier k lekarom je najvyssi v Japonsku, Finsku a Dansku.
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Graf 6 Vzt'ah medzi poc¢tom zdravotnych sestier na 1000 obyvatel’ov a o¢akavanou dlzkou Zivota pri
narodeni
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Zdroj: OECD health data (2019), viastné spracovanie

Lekari

Pocet lekarov na obyvatel'a sa medzi krajinami OECD zna¢ne 1isi. Ako mozno vidiet’ z grafu
najvyssi pocet lekarov na 1000 obyvatel'ov malo Grécko (6,3). Toto Cislo je vSak znacne
nadhodnotené, nakol’ko zahfiia vSetkych lekéarov, ktori vlastnia licencie, nehovoriac o tom, ¢i
aj skuto¢ne vykonavaja lekarsku prax. Najmensi pocet lekarov je v Turecku, Cile a Korei
(2,29), kym priemer krajin OECD predstavuje 3,5 lekara na 1 000 obyvatel'ov. Slovenska
republika sa blizi k priemernému poctu lekarov krajin OECD, kde je 3,16 lekara na 1000
obyvatel'ov. Od roku 2000 pocet lekarov v krajinach OECD vzrastol 0 13%, v SR o polovicu
menej (6%). V ramci krajin V4 Mad’arsko aj CR sa umiestnili nad priemerom krajin OECD,
kym podpriemernti uroven dosahovalo Pol'sko.
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Graf 7 Pocet lekarov na 1000 obyvatel’ov podla systémov financovania zdravotnictva
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Zdroj: OECD health data (2019), viastné spracovanie
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Krajiny s Beveridgovym modelom prevysSuju pocet lekarov v krajinach s Bismarckovym
modelom 0 16% na 1000 obyvatel'ov a dosahujii aj vyssiu dizku Zivota pri narodeni. Mézme si
vsimnut’, ze USA aj napriek najvysSim vydavkom na zdravotnu starostlivost’, maju skoro
najniz8i pocet lekarov, ktora sa nasledne odzrkadl'uje aj na dizke dozitia obyvatelstva. Japonsko
ma nizku mieru lekarov/1000 obyvatel'ov, no aj napriek tomu dosahuje vysokej dizky Zivota ¢o
je spojené hlavne so zdravym zivotnym Stylom. Nizke personalne zabezpecenie maju aj krajiny
so zmieSanym modelom.

Graf 8 Vzt'ah medzi po¢tom lekarov na 1000 obyvatelov a oéakavanou diZkou Zivota pri narodeni
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Zdroj: OECD health data (2019), viastné spracovanie

Poéet 10Zok

Pocet nemocni¢nych 16Zok na obyvatela sa v poslednom desatro¢i vo vécsine krajin OECD
znizil z 5,6/ 1000 obyvatel'ov v roku 2000 na 4,8/1000 obyvatel'ov v roku 2016. Toto Gsilie je
vo vacSine krajin Ciastocne pohanané pokrokom v lekarskej technoldgii, prostrednictvom
ktorych je tlak na jednodiiové operacie aj cely rad ilkkonov bez potreby hospitalizacie. V ramci
krajin OECD su v priemere tri $tvrtiny nemocni¢nych 16zok (77%), dlhodoba starostlivost’
(12%), rehabilitacia (9%) a in€ druhy starostlivosti (2%). V niektorych krajinach je podiel 16zok
na dlhodobt starostlivost’ a rehabilitaciu ovela vySs§i ako priemer. V Japonsku az 37%
nemocni¢nych 16zok je pre dlhodobu starostlivost’, vo Finsku 28%. Vo Francuzsku, Nemecku
a Pol’sku je zase Stvrtina nemocni¢nych 16Zok uréenych na rehabilitaciu. V niektorych krajinach
znizenie poctu nemocnicnych 16zok je sprevadzana s narastom ich obsadenosti. Obsadenost’
Vv krajindich OECD predstavovala v priemere 76%, nakolko celkovy ndrast obsadenosti je
spdsobeny prostrednictvom riadeného zniZenia poétu 16zok. Najvacsiu obsadenost ma frsko
a lzrael — 94%, Kanada 92% a Spojené kral'ovstvo 84%.
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Graf 9 Pocet 16Zok na 1000 obyvatel’ov podl’a systémov financovania zdravotnictva
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Zdroj: OECD health data (2019), viastné spracovanie

Na grafe €. 9 vidime zrkadlovy efekt voc¢i predoslym grafom, kedy sa krajiny Beveridgeho
systému pohybovali na prvych poziciach. Rozhodne to vSak nie je pozitivna skutocnost’,
nakolko trend v krajinich OECD je znizovat pocet 16zok. V krajinach OECD za roky
2000-2016 klesol tento pocet az 0 36%, kym v SR len 0 17%.

Graf 10 Vzt'ah medzi po¢tom lekarov na 1000 obyvatelov a oéakavanou diZzkou Zivota pri narodeni
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Zdroj: OECD health data (2019), viastné spracovanie

Pocet 16zok na Slovensku je nadpriemerny, kedy ich pocet je na Wrovni
5,78 1620k/1000 obyvatel'ov. Priemer  krajin OECD predstavuje len
4,80 16z0k/ 1000 obyvatel'ov. Aj ked’ na Slovensku poklesol za obdobie 20 rokov ich pocet len
0 17%, v ostatnych krajindich OECD az dvojnasobne (o 36%). Aj napriek tomu to mozno
povazovat’ za pozitivny jav, ktory kopiruje trend z ostatnych krajin OECD. Vysoky pocet 16Zok
moze hovorit’ o zlom zdravotnom stave obyvatel'stva danej krajiny, ale aj o neefektivnosti. Na
Slovensku je najvacsim problémom zastaralost’ zdravotnickych a zobrazovacich technolégii.
Vysoky pocet 16zok vSak mozno vidiet aj v ostatnych analyzovanych krajinach, ako su
Japonsko, Korea, Nemecko, ¢i Rakusko. Graf ¢. 10 jasne poukazuje na rozdiel medzi
zdravotnymi modelmi, kedy priemernd hodnota pri Bismarckovom modeli je 6,15 16z2ok/1000
obyvatel'ov, kym Beveridgeho model dosahuje len polovi¢nu hodnotu (3,1/1000 obyvatel'ov).
Korelacia nam poukazuje aj na fakt, Ze s poklesom 16zok sa zvysuje o¢akavana dizka Zivota pri
narodeni. Priemerny pocet 16zok v krajinach OECD je 4,8/1000 obyvatel'ov.
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V. Zaver

Prispevok prostrednictom jednotlivych ukazovatel'ov poukazuje na faktory, ktoré na jednej
strane ovpylviiuji a na druhej strane vyjadruju zdravotny stav obyvatelstva, tej ktorej Krajiny.
Slovenska republika ma vel'ké rezervy vo viacerych ukazovatel'och — dosahuje podpriemernych
hodnoét 4 zo 6 skimanych ukazovatel'ov. Nadpriemerni hodnotu dosahuje jedine v ukazovateli
zdravych rokov dozitia. Z krajin V4 sa najhorSie umiestnilo Pol'sko, za ktorym nasledovalo
Mad’arsko. V Slovenskej republike bol medzi rokmi 2000-2016 dvojnasobny narast vydavkov
na zdravonictvo oproti priemeru krajin OECD, avSak v zlepSeni zdravotného stavu sa
neprejavil. Ako mozno vidiet’ z tabul’ky €. 2, pri porovnavani jednotlivych ukazovatel'ov medzi
systémami zdravotnej starostlivosti nejde ani tak o model financovania, ktory krajiny
vyuzivaju, ale skor o to, ako vel'mi je krajina bohat4. Pri Bismarckovom, Beveridgovom, ako
aj zvySnych dvoch modeloch boli krajiny, ktoré sa vyznacovali nadpriemernymi, ale aj
podpriemernymi vysledkami. Pre lepSie porovnanie su v tabul’ke €. 2 krajiny zobrazené farebne,
kedy stredne Seda farba vyjadruje nadpriemernt hodnotu krajin OECD, svetlo-$eda priemerna
a tmavoSeda podpriemernt. Krajiny, ktorych zdravotny model fiancovania je zaloZeny na
daniach dosahovali o Cosi lepSie vysledkov, ako krajiny ktorych zdravotny systém je
financovany z odvodov. NajuspesnejSie zo vSetkych analyzovanych krajin bolo Norsko aj
dalsie severské krajny z Beveridgeho systému, ako su Dansko, Svédsko, Island, irsko, &i
Australia. Z Bismarckovho systému Belgicko, Japonsko, Holandsko, ¢i Rakusko. Zo
sukromného modelu bolo tspe$né Svajéiarsko a zo zmieSaného Kanada. Naopak najmene;j
uspesnou krajinou bolo Mexiko, Lotyssko, Turecko. Z Beveridgovich krajin Litva, Novy
Z¢land a Slovisnko. Najvacsim generatorom dobrého zdravotného stavu je bohatstvo krajiny a
tak zI¢ vysledky nemozno priradit’ automaticky do zdravotného modelu, ktory krajina vyuziva,
aj ked’ urcitd stuvislost’ v iom je. Su krajiny, ktoré maju vysoky HDP per capita, aj vysoké
vydavky na zdravotnictvo, avSak zdravotny stav obyvatelstva nieje privel'mi priaznivy (USA).
Na druhej strane su krajiny, ako CR, Izrael, Grécko, Novy Zéland, &i Spanielsko, ktorych
priemerny vek dozitia dosahuje lepSie hodnoty. Slovensku republiku mozno zadefinovat’ ako
podpriemerne efktivnu, kedy pokles efektivnosti je spdsobovany najmi narastom redlnych
vydavkov na zdravotnu starostivost’, ktory ale nieje viditeI'ny v zlepSenych vysledkoch. Taktiez
aj vladne politiky minulych rokov prispeli k tomuto negativnemu vysledku. Nielen Slovenska
republika, ale aj iné krajiny na svojej ceste k vySSej efektivnosti potrebujii prejst’ zdsadnou
reformou, na ktort je potrebné ucelena koncencia a konsenzus a prijatie aj menej popularnych
rozhodnuti jednotlivych tvorcov hospodarskych politik. Moderné vybavenie nemocnic,
prisnejsi dohl'ad nad preventivnymi prehliadkami, zniZovanie nadspotreby liekov, zvySovanie
miezd lekarov a sestier, efektivny DRG systém, ¢i stratifikdcia nemocnic by rozhodne prispeli
k lepSej efektivnsti nejednej skimanej krajiny. Na druhej strane je nevyhnutné prihliadnut’ aj
na socialne podmienky obyvatelov danej krajiny, nakol’ko chudobni l'udia Zijici v horSom
prostredi maju tazsi pristup ku zdravotnej starostlivosti, ktory v kone¢nom dosledku vedie ku
nizSej ocakavanej dizky dozitia, ktory je nasledne povazovany za jeden zhlavnych
ukazovatel'ov pri porovnatel'nosti zdravotnej starostlivosti.
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Tabul’ka 2 PrehPad indikatorov za krajiny OECD podl’a modelov zdravotnej starostlivosti

BISMARCKQOV HDPpc. LIFEEXF HALE YVYDAVKY SESTRY LEKARI
Belgickn (3) 47366 815 71413} 4658 10,83 1.7
Estonsko 62 44 145
Francizzko 42067 52,4 71,49 4773 5.92 1,35
Holandzko 51339 814 68,77 5235 12 336
Izrael 815 3
Japonsko 41138 84.1(1) 70,1 11,22

Lotyiako (2) 66,53

Luxemburg 104702 60,25

Mad'arsko 7122

Mexico (1)

Nemecko

Folsko

Ralisko 73,02 (1) 5371 504 51302
SR 66,5 3147
Turecko (3)

SUKROMNY HDFp.c. LIFEEXF HALE VYDAVEY SESTRY LEKARI
Svajfiarsko (2) 64215 83.7 (2) 7823 16,58 (3} 425
i T

US4 57797 786 9832 (1) 1.2 [
EEVERIDGEHO HDFpc. LIFEEXF HALE VYDAVEY SESTRY LEKARI
Austrilia 40422 82,5 70,43 4513 11,45 157
Dinsko 50685 80,9 5074 169 (2) 3.7
Finsko 43729 81,5 -ﬂ 14,72 _
Gréckn L 2T 81,5 70,7

Trske 71020 {2} 818 70,16 5167 12,35 ﬂ
Island 52340 82 70,34 4207 1545 3,83
Litva 4,47
Norsko (1) 58121 82,5 71,36 6175 17,33 (1)

Novy Zéland 81,7 3638 10

Portugal=loo 812

Slovinsko 813

Spanielsko 83,4 (3} 68,74

Svedsko 40083 824 672 5347

Taliansko 83,3 70,12 3428

Vel'ki Britania 42042 81.2 70,15 4164

IMIFSANY HDPpc. LIFEEXF HALE VYDAVEY SESTRY LEKARI
Kanada 45109 819  TL76(2) 4721 5.87

Karea 814 004

Zdroj: OECD health data (2019), viastné spracovanie
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