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Uvod

Systemy zdravotnictva vo vyspelych krajinach v sucasnosti st a v najblizsich dekadach
aj budu z pohl'adu verejnych financii vystavené najmi dopadom procesov starnutia
populécie, a to v podmienkach prekondvania dosledkov dlhovej krizy. V suvislosti
s novymi popula¢nymi trendmi vo vyspelych krajinach, sprevadzanymi najmé pokle-
som porodnosti, predlzovanim veku dozitia a celkovym starnutim populécie, sa preto
pozornost’ politikov ale aj vedeckych kruhov stale intenzivnejSie orientuje na tvorbu
vizii a novych politik, ktoré by reflektovali najmé niektoré nové nosné vyzvy.

Napr.: aky bude vyvoj a struktira dopytu po zdravotnej starostlivosti — najmé zo
strany rastucej kohorty post produktivneho obyvatel'stva? Aky bude vyvoj dopytu
po kombinovanej socidlno-zdravotnej starostlivosti pre seniorov? Ako zabezpecit
adekvatne kapacity zo strany poskytovatelov zdravotnej a kombinovanej socidlno-
-zdravotnej starostlivosti pre seniorov? Ako sa vysSie uvedené trendy prejavia
na rovnovahe/nerovnovahe prijmov a vydavkov zdravotného systému.

Systém zdravotnictva v Slovenskej republike (d’alej len SR) je vystaveny neustd-
lym reformam, resp. korekciam, najma v dosledku jeho permanentne sa obnovuju-
cej nerovnovahy, ale aj v dosledku absencie politického konsenzu z hl'adiska jeho
zakladného konceptu.' Je to tak v oblasti inStitucionalnej, v oblastiach vlastnickych
foriem poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, systému zdravotného poistenia, ako
aj vSeobecne v oblasti financovania.

Prispevok sa venuje najmi fiskalnej ne/rovnovahe vo verejnej Casti systému
zdravotnictva a prognoze bilancie v podmienkach SR. Vychadza z analyzy teoretickych
pristupov a sucasného stavu poznatkov o systémoch zdravotnictva so zameranim sa
na ich fiskdlnu udrzatelnost’. Analyza systému zdravotnictva na Slovensku a nasledné
pouzitie vybranych simulacnych modelov poskytuje v zavere alternativne prognézy
bilancie prijmov a vydavkov systému na najbliz§ich dvadsat’ rokov. Na ocakavané
populacéné zmeny reaguji prognozy alternativnymi politikami na strane prijmov tak,

*  Prispevok vznikol v ramci rieSenia projektu OP VaV s nazvom Fytvorenie excelentného pracoviska
ekonomického vyskumu pre rieSenie civilizacnych vyziev v 21. storoci (ITMS 26240120032).
Podporujeme vyskumné aktivity na Slovensku/Projekt je spolufinancovany zo zdrojov EU

1 Individuélna, resp. spolocenskd/komunitdrna zodpovednost’ za zdravie obyvatel'stva.
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aby sa pri scenaroch vydavkov dosiahla dlhodoba fiskalna udrzatel'nost’ v horizonte
do roku 2030.2

1. Trendy vo vydavkoch zdravotnictva ako sucasti socialneho systému

Socialny systém v stilade Estevez-Abe, M., Iversen, T., Soskice, D. (1999) je v teore-
tickej literatire vel'mi Casto interpretovany ako systém ochrany jednotlivcov pred
zlyhanim trhu. V sulade s politikami EU méze byt socialna ochrana poskytovana tym,
ktori ju potrebuju a cez celu skalu mechanizmov, zahtiajacich podporu v nezamestna-
nosti, penzie, podpora deti, asistencia pri byvani, narodné zdravotné poistenie, schémy
tvorby pracovnych miest, rekvalifikacné programy, poistenie polnohospodarstva apod.
Skladba socialnych vydavkov sa medzi krajinami 1i$i v zavislosti od organizacie
systému socialnej ochrany a roznorodosti vyplacanych prispevkov. Existuju spolo¢né
klucové piliere, na ktorych je postaveny socidlny systém v takmer kazdej krajine.
Socialny systém podla definicie Scholz, Cichon, Hagemejer (2000) tvoria najma:

e wdavky postavené na zamestnaneckom (resp. samozamestnaneckom) vztahu
(penzie, zdravotna starostlivost, podpora v nezamestnanosti)

e vSeobecné vydavky socialnej ochrany (rodinné pridavky, zdravotna starostlivost,
socialna pomoc, danové ulavy (napr. znizenie zdkladu dane kvoli starostlivosti

o deti))

e wdavky postavené na zdklade kolektivnych dohéd alebo dohod sukromného
sektora (davky zamestnaneckého déchodkového zabezpecenie, iné podnikové
socialne vyhody)

V eurdpskych krajindch sa za posledné tri desatrocia ustalila miera vydavkov
socidlneho systému na Grovni 25-30 % HDP. To naznacuje, Ze ani socialnejsie krajiny
Eurépy nie st ochotné vynalozit na danu politiku viac ako tretinu svojho HDP
(Cantillonova, 2012). VSeobecne vysoka miera zadlzenia v jednotlivych krajinach si
vSak v sucasnosti vyZaduje hl'adat’ moznosti redukcie vydavkov a ich efektivnejsie
pouzitie. V pripade Slovenska je podiel socialnych vydavkov este vyssi ako priemer
Eurépskej tnie (Grigoli, 2012), pricom pre SR zaroven plati, Ze podiel verejnych
vydavkov na HDP dosahuje jednu z najniz§ich hodnét v rdmcei ekonomicky vyspelych
krajin. Najvacsimi polozkami su vydavky na penzijny systém a systém zdravotnictva.

2 V prispevku boli ako vstup do modelu zdravotnictva aktudlne vyuzité bodové - skor konzervativne -
predikcie trhu prace a populacie SR do r. 2030. Ide o odhady, s ktorymi pracovali odbornici v SR,
resp. EK a ktoré povazujeme za vysoko doveryhodné. Je zrejmé, ze nepresnost’ vstupnych bodovych
predikcii sa v buducnosti moéze za urcitych okolnosti eliminovat’, ale aj kumulovane premietnut’
do chyb predikcii fiskalnej pozicie systému zdravotnictva SR(tym Ciastocne aj do zaverov
prispevku). Z dovodu prehl'adnosti a nerozsirovania poctu vydavkovych a prijmovych scenarov
pre zdravotnictvo sme vSak vedome pri tvorbe prispevku nepristupili ku konstrukeii intervalovych
projekceii vstupnych premennych, alebo k zostaveniu pesimistickych/optimistickych scenarov vyvoja
trhu prace a populécie a ani k odhadu ich ,,hodndt v riziku®.
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Na tieto dve oblasti smeruje hlavna cast’ celkovych socidlnych vydavkov (Meeusenova,
Nysova, 2012).?

Graf 1
Struktura vliadnych vydavkov v EU (vFavo) a SR (vpravo) podra metodiky IMF
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Zdroj: podla Grigoli, 2012, s. 8, pdvodne Eurostat a Medzinarodny menovy fond, 2011, udaje za rok 2009

Graf 2
Struktura vliadnych vydavkov na socialny systém v SR podla metodiky IMF
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Pred systémom zdravotnictva stoja viaceré uvedené vyzvy. Napr. v krajinach
OECD v poslednych desatrociach vydavky systému rasta prili§ rychlo. Predpoved’
OECD (2006, s. 5) konstatuje, ze pri pokracovani suc¢asnych trendov verejné vydavky

3 Podl'a Meeusenovej a Nysovej (2012) ide o materska dovolenku, starostlivost’ o deti, starostlivost’
o seniorov, aktivnu politiku trhu prace, podporu zakladného a stredného vzdelavania a podporu
vysokych skol.
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systému zdravotnictva v roku 2050 dosiahnu takmer dvojnasobok terajsej hodnoty.
Za hlavné externé faktory rastu sa pritom oznacuje demograficky faktor, nedemogra-
fické faktory, a to najmd pokrok v medicinskych technologiach, rast cien, ktoré rezul-
tuju do rastu dopytu po zdravotnej starostlivosti.

Viaceri autori, napriklad Altman, Blendon (1979); Scitovsky (1984, 2005); Barer,
Evans, Hertzman, Lomas (1987); Baumol (1993); McGrail, Green, Barer et. al. (2000),
vysvetlujii narast vydavkov systému zdravotnictva starnutim populécie, rychlymi
inovaciami v technolégiach a medicinskom pokroku, narastom verejnych oc¢akavani
a tlaku zo strany poskytovatel'ov, ako aj tym, ze systém je naro¢ny na 'udskt pracu.

To vSetko rezultuje do rastu potreby finanénych zdrojov na pokrytie investi-
cii do budtcich modernych zdravotnickych zariadeni a pristrojového vybavenia,
na finan¢nu kompenzaciu odmien zdravotnickych pracovnikov, na pokrytie spotreby
liekov a in¢ho zdravotnickeho materialu.

2. Alternativne modely financovania systému zdravotnictva

Vychadzajiic zo stidie Svetovej banky Health Financing Revisited (2005) moZzno
na zaklade rozdielov vo financovani zostavit’ nasledujucu typologiu systémov finan-
covania zdravotnictva:

danovy systém,

verejné zdravotné poistenie,
komunitné zdravotné poistenie,
sukromné zdravotné poistenie,
e hotovostné platby.

Ani jeden z tychto systémov sa nevyuziva samostatne, ale v jednotlivych krajinach
sa pouziva ich rézna kombinacia.

Dariovy systém, tzv. Beveridgeov, patri medzi celosvetovo najrozsirenejsi sposob
financovania systému zdravotnictva. Je zavedeny v ekonomicky vyspelejSich kraji-
nach, ktoré disponuju s dostatonymi administrativnymi kapacitami. VSeobecné
prijmy Statneho rozpoctu predstavujice hlavny zdroj financovania systému zdravot-
nictva v 106 zo 191 krajin, ktoré zdruzuje WHO (Savedoff, 2004). Danovy systém
financovania systému zdravotnictva je vysoko progresivny. Stupen progresivity vSak
zavisi od datiového mixu.*

Systém verejného zdravotného poistenia, tzv. Bismarckov model, je rozsireny
hlavne v krajinach OECD. Zatazuje iba prijmy z prace, je financovany na zaklade

4 Viacero autorov (napriklad Wagstaff, van Doorslaer, van der Burg, 1999, s. 286) naznacuje, Ze
systém socidlneho zdravotného poistenia je v priemere nepatrne menej progresivny ako daflovy
systém, ale ovela progresivnejsi ako systém sukromného zdravotného poistenia. Sprava WHO
World Health Report 2000 (2000, s. 35) potvrdzuje poziciu systému sikromného zdravotného
poistenia, ale nepotvrdzuje rozdiely medzi systémom socialneho zdravotného poistenia a dafiovym
systémom. Rozdiely v danovych systémoch zavisia od mixu progresivnejsich prijmovych dani
a degresivnejsich nepriamych dani a sposobu akym su dané dane vyberané.
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povinnych poistnych prispevkov zamestnancov a zamestnavatel'ov. Systém sa v jednot-
livych krajinach odlisuje absenciou alebo existenciou maximalnej vysky prispevkov,
distribliciou a jednotnost’ou poistnej sadzby a prijmami z inych zdrojov.

Aj ked systémy zdravotnictva financované daniami a prostrednictvom zdravotného
poistenia su podobné, ich fungovanie je postavené na odlisnych pilieroch. Najvacsim
rozdielom je oddelenie vyberu a akumulacie zdrojov. Niektori autori, napriklad aj
Elola (1996) poukazuju na to, Ze Beveridgeov model si Ziada vyrazne nizsie vydavky
ako Bismarkov a je pri hodnoteni celkovej trovne vydavkov ovela efektivne;jsi.

Komunitné zdravomé poistenie pre ur¢ené komunity predstavuje modifikaciou verej-
ného zdravotného poistenia. Vyskytuje sa hlavne v nizkoprijmovych krajindch na zabez-
pecenie dostupnej zdravotne;j starostlivosti tej Casti populacie, ktord nema pristup k inym
formam starostlivosti. Vyuziva sa najma v Afrike, a napr. len v Zapadnej Afrike pocet tychto
schém narastol zo 199 v roku 2000 na 585 v roku 2003 (Bennett, Kelley, Silvers, 2004).

Sukromné zdravotné poistenie sa naopak vyuziva hlavne vo vysoko-prijmo-
vych krajinach ako doplnok k verejnému systému zdravotnictva a je dobrovolné.
V ramci krajin OECD ma len Svajéiarsko povinné sitkromné zdravotné poistenie.
V Uruguaji je povinné len pre urcitu prijmovu skupinu a Saudska Ardbia zavadza tato
povinnost’ pre emigrantov (Sekhri, Savedoff, Tripathi, 2005).

Hotovostné platby sa vyskytuji v krajinach, v ktorych danovy systém ani systém
verejného zdravotného poistenia nefunguje alebo neposkytuje dostatok zdrojov. Bolo
to aj v pripade niektorych byvalych socialistickych krajin a krajin strednej a vychod-
nej Eurdpy, kde pri transforma¢nom procese nizky ekonomicky rast a vysoka miera
nezamestnanosti nedovolovali zabezpecit dostatok financnych prostriedkov pre
systém zdravotnictva (Robinson, 2002). VSeobecne plati, ze ¢im je krajina chudobne;j-
Sia, tym vyssi podiel maju hotovostné platby na financovani systému zdravotnictva.

Financovanie zahfna vyber zdrojov, akumulaciu zdrojov a nékup zdravotnej
starostlivosti. Kutzin (2001) poukazuje na to, ze tieto kroky st v réznych krajinach,
ale dokonca aj v ramci jednej krajiny, rézne integrované a rozdelené. V niektorych
krajinach su vsetky ,,zastreSené™ jednou institiciou, v inych jedna institucia zabezpe-
cuje vyber a akumuléciu zdrojov, zatial’ o d’al§ia ma na starosti nakup a poskytovanie
zdravotnej starostlivosti.

Proces vyberu zdrojov je ovplyvneny tym kto plati, tiez o aky typ platby ide
a kto peniaze vybera. Forma zdrojov je rézna od dani, cez poistné prispevky v ramci
verejného zdravotného poistenia, sikromného zdravotného poistenia, vlastné tspory,
hotovostné platby az po p6zicky a granty. Organ vyberajuci peniaze moze byt z verej-
ného, sikromného, ako aj tretiecho sektora. Jeho pravna forma ovplyviiuje jeho motiva-
ciu a ciele (Mossialos, Dixonova, 2002).

Kutzin (2001) definuje pooling® ako ,,akumulaciu predplatenych zdravotnickych
prijmov od obcanov®. Doélezitost akumulacie zdrojov je, ze umoznuje akumulaciu

5V zahranicnej literatire sa pod pojmom ,,Pooling* oznacuje proces akumulacie finanénych
prostriedkov viacerych osob alebo organizacii s cielom financovat’ tovary alebo sluzby prospesné
pre vsetkych prispievatel'ov. Pojmom ,,Pool* sa potom oznacuje dotknuta skupina prispievatel'ov.
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finan¢ného rizika medzi obcanmi alebo definovanymi skupinami. Vyber a akumulacia
mozu vsak byt aj spojené a v tomto pripade je jeden organ zodpovedny za obe oblasti.
Ak mame viacero poolov, alokacia sa uskuto¢niuje na zaklade rizikového profilu
obcanov nachadzajicich sa v jednotlivych pooloch prostrednictvom tzv. kompenzacie
rizikovej Struktury poistencov. Ako spravne identifikujii Van de Ven (1994) a Oliver
(1999), kompenzacia sa v konkuren¢nych systémoch socidlneho poistenia objavila
hlavne z dévodu zabranit’ ,,zbieraniu smotany*. Podl'a Kutzina (2001) bez ohladu
na typ zdrojov, hlavnym cielom alokéacie zalozenej na kompenzacii rizikovej Struktiry
poistencov je zabezpecit, aby kazdy pool — poistny kmen poistovatel'a alebo teritori-
alneho organu — mal primerané mnozstvo zdrojov pre obc¢anov, za ktorych je zodpo-
vedny. Jedine hotovostné platby st zdrojom, pri ktorych sa nevytvara pool, pretoze st
platené aZ v momente vyuZzivania zdravotnych sluzieb.®

Kutzin (2001) pod nakupom rozumie transfer akumulovanych zdrojov poskytova-
telom v mene obcanov, pre ktorych st dané zdroje akumulované. VSeobecne akcep-
tovany ciel’ rovnosti a efektivnosti vyzaduje alokaciu zdrojov podla zdravotnych
potrieb I'udi. Systém kapitacie je najCastejSou metdédou uréovania rozpoctov nakupcov
v Eurdpe. Mnoho systémov zdravotnictva vSak stale alokuje zdroje podla politického
rozhodnutia, historického precedensu alebo najnizsej ponuky.

3. Fiskalna udrzatel'nost’ systému zdravotnictva

Rovnako ako v inych ekonomickych oblastiach neexistuje ,,jednotna‘“ definicia fiskalnej
udrzatel'nosti, existuji vSak alternativne teoretické a praktické pristupy k jej hodnoteniu.
Za udrzatelnost’ verejnych financii sa najcastejSie povazuje schopnost’ vlady financo-
vat’ svoj sucasny dlh z budicich primarnych rozpocétovych prebytkov. Udrzatelnost
Eurdpska komisia (European Commission, 2009) povazuje za dlhodoby koncept, ktory
sa odliSuje od solventnosti, pri ktorej sa hodnoti sucasna (kratkodobd) schopnost’ finan-
covat’ svoje zavizky. Jednu z moznych definicii fiSkalnej udrzatel'nosti obsahuje aj stadia
Svetovej banky ,,Averting the Old Age Crisis* (World Bank, 1994): ,,ocakavané prijmy
maju pokryt’ ocakdavané vydavky v dlhodobom horizonte, pricom maju byt zohladnené
ocakavané zmeny v ekonomickych a demografickych podmienkach*.

Aplikéaciou definicie Blancharda (1990) na podmienky zdravotnictva je mozné
prijmové a vydavkové politiky v zdravotnictve povazovat’ za udrzatel'né, ak sucasna
hodnota buducich primarnych prebytkov systému, diskontovana na sti¢asnost’ sa rovna
vychodiskovej trovni dlhu daného systému. Inymi slovami alebo viac formalizo-
vane, ak pri predpokladanych zmenach demografie, vykonnosti ekonomiky, inflacie
a d’alsich makroekonomickych premennych dochadza do budiicna k degresivnemu
vyvoju vybranej premennej dlhu,’ tak je systém fiskalne udrzatelny (Ochotnicky,

6 Poskytovatelia vSak mo6zu urcit’ vysku hotovostnych platieb podl'a schopnosti platit’, a tymto
vytvaraju neformalny pool.

7 V absolutnom vyjadreni dlhu, resp. vacsinou ako podielu dlhu k HDP.
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2012). Explodujuci vyvoj dlhu je naopak signalom pre zmenu vydavkovych politik,
prijmovych politik alebo oboch.

Svetova banka (Schieber, Gottret, 2005) pouziva koncept ,.fiSkalny priestor*
ako priestor rozpoctu, ktory vlade dovol'uje poskytovat’ zdroje na ziadany tcel bez
akejkol'vek obavy o udrzatel'nost’ svojej financnej pozicie (Heller, 2005). Pri vytvarani
fiskalneho priestoru treba brat’ do tivahy, ze vyssie stiCasné alebo kratkodobé vydavky
a akékol'vek buduce vydavky mozu byt financované zo sucasnych alebo buducich
prijmov. Pri dlhovom financovani musi byt zhodnoteny vplyv na mieru ekonomického
rastu alebo schopnost’ krajiny vytvarat’ zdroje na splatenie daného dlhu.

Meniaci sa pomer medzi ¢astou populacie, ktord do systému prispieva, a Cast'ou
populécie, ktord zo systému v tom Case benefituje (old-dependency ratio) najviac
negativne ovplyviluje udrzatelnost’ penzijného systému® ale sposobuje problémy
celému verejnému sektoru vratane zdravotnictva.

Za zaklad pre vyjadrenie fiskalnej rovnovahy zdravotného systému mozno povazo-
vat’ Evansov jednoduchy model (Evans, 1997). Model vychadza z predpokladu, Ze
vyska vsetkych vydavkov akéhokol'vek systému by sa mala rovnat’ vyske ich vsetkych
prijmov a odmien 'udi a institucii, ktori v systéme pracuji. Nasledujlca rovnica vysti-
huje dant situaciu. Prijmy — vybrané dane (TF), prispevky na socialne poistenie’(Si),
hotovostné platby (UC), dobrovolné alebo sikromné poistné (PI) — sa musia rovnat’
vydavkom — vysledna cena (P) a mnozstvo (Q) poskytnutych sluzieb zdravotnej
starostlivosti a zdravotnickych tovarov. T4 ista suma sa zaroven musi rovnat’ prijmom
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti — mnozstvu a mixu vstupov (W) vyndsobe-
ného ich cenou (7).

TF+SI+UC+PI=PxQ=WxZ (1)
(prijmy systému = vystupy systému = vstupy systému )

Evansov model je zaloZeny na vyrovnanom rozpocte, teda nepredpoklada vytva-
ranie deficitov. Prave tento predpoklad vyrazne limituje pouzite'nost’ tohto modelu,
z dovodu, ze uvedend situdcia nezodpovedd suc¢asnému trendu financovania. Nasle-
dujtiice modely uz deficitné financovanie pripustaja, resp. hodnotia len vysku vydav-
kov systému zdravotnictva.

3.1 Modelovy pristup International Labour Organization (ILO)

ILO pouziva na odhad udrzatelnosti financovania systému zdravotnictva dva druhy
modelov. Prvy je samostatne stojaci ILO model systému zdravotnictva, ktory sa sklada
zo Styroch komponentov. Modelové simulécie a projekcie zac¢inaji demografickym
modulom a pokrac¢uji modulom prispievatel'skej bazy, vydavkov a prijmov. Druhy

8  Pozri blizsie Sivak, Ochotnicky, Cambalova (2011).

9  V zahrani¢nej literattre sa pod pojmom ,,Social Insurance oznacuje socialne poistenie, ktorého
sucastou je aj zdravotné poistenie, teda prispevky do socialnych, ako aj zdravotnych fondov.
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je sucast'ou submodelu socialnej ochrany komplexného modelu socidlneho rozpoctu
(Scholz, Cichon, Hagemejer, 2000). Vydavkovu stranu modelu predstavuju naklady
na administrativu, ambulantnt starostlivost’, Gistavnu starostlivost’ a vladne investicie
do systému zdravotnictva.

Struktara samostatného modelu obsahuje 12 rovnic a 4 zdkladné moduly (Cichon,
Newbrander, Yamabana, Weber, Normand, Dror, Preker, 1999):

o cekonomicky a demograficky [redlny rast HDP, produktivita prace, mzdy ako podiel
na HDP, miera inflacie (CPI alebo deflator HDP), ...],

e prijmovy (povinné prispevky, transfery a dotdcie, investicné a iné prijmy),

o wdavkovy (ndklady na zdravotnu starostlivost, administrativne a iné vydavky),

o modul rovnovahy systému (rozdiel medzi prijmami a vydavkami).

Zakladnymi piliermi modelu st prijmové rovnice (2), (3), (4):

TAB(t) = iCONT(t)xAB,. (1) )

CI(t) = TAB(?) x CR({) 3)

TI(¢) = CI(f) + OI(?) 4)
kde:

TAB(f) — je celkova prispevkova baza,

CONT(t) — su prispievatelia v kategorii 1, ktori su povinni platit’, resp. za ktorych ma
Stat podla zdkona povinnost’ platit’ prispevky do systému zdravotnictva,

AB(t) — je prispevkova baza pre kategoriu i,

CI(t) — je prijem systému zdravotnictva z prispevkov,

CR(t) — je odvodova sadzba,

TI(¢) — st celkové prijmy,

OI(f) — st iné prijmy.

Na vydavkovej strane ide najmé o vydavky na zdravotnt starostlivost’. Tieto su domi-

nantnou ¢astou vydavkov systému zdravotnictva a vyjadruju ich rovnice (5) a (6) :
BE(t) = EBE/«(f) ; je {kategorie starostlivosti} (5)
TE(f) = BE(t) + AE(t) + OE(f) (6)

kde:

BE(f) — st vydavky na zdravotnu starostlivost’,
TE(f) — st celkové vydavky,

AE(f) — st administrativne vydavky,

OE(t) — predstavuju iné vydavky.
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Vysledny modul (modul rovnovahy systému) predstavuje vypocet potrebnej odvodo-
vej sadzby systému:

PAYGR(?) = [TE(t) — OI(t)] / TAB(f) (7)

kde:
PAYGR(t) — je potrebna odvodova sadzba.

Prave potrebnd odvodova sadzba je kI'icovym vystupom modelu a jej vyska
zarucuje ex ante rovnost prijmov a vydavkov systému zdravotnictva. Ak uvedena
sadzba vyznamne v prognézovanom obdobi rastie, znamena to, ze systém je bez prija-
tia akychkol'vek opatreni (napr. zvyseni odvodovej sadzby na potrebnu odvodovi
sadzbu) fiskalne neudrzatel'ny — zvySuje absolutnu troven dlhu.

3.2 Modelovy pristup Euréopskej komisie

V ramci Working Group on Ageing Population vznikol v Ecofine a v EPC model na
odhadovanie vplyvov starnutia na verejné financie. Realne berie do uvahy déchod-
kovy systém, systém zdravotnictva, dlhodobu starostlivost, vzdelavanie a davky
v nezamestnanosti. Sprava Eurdpskej komisie (European Commission, 2006) obsahuje
viacero scenarov buduceho vyvoja prijmov a vydavkov systému zdravotnictva.

Scenar, ktory pocita so samostatnym ¢istym vplyvom starnutia, vychadza z pred-
pokladu, Ze vSetky doterajSie roky Zivota su prezité v ,,zlom zdravi® a pocet rokov
,.dobrého zdravia® ostava nezmeneny. PrediZenie strednej dizky Zivota nema vplyv
na individualny zdravotny stav v ziadnom veku, a preto sa v ¢ase nemenia ani vydavky
pre urcité¢ vekové skupiny. Ukazovatel’ ndkladov systému zdravotnictva v pomere ku
HDP na obyvatel’a ostava rovnaky pocas celej odhadovanej doby. Na zaklade tychto
predpokladov mozno skonstruovat’ nasledovny model:

Cg,a,n =cC ga X Achn (8)
kde:

C’gqn— st ndklady na obyvatel'a pohlavia g vo veku a v danom roku n obdobia projek-
cie po zohl'adneni rastu HDP na obyvatel’a,
Cg,— SU konStantné naklady na obyvatel'a pohlavia g vo veku q,

AYpc, — je miera rastu HDP na obyvatel'a v roku n
Y

Y Y
Ach,, — n _ n—1 ] / [ n—1 ] 9
sz‘g,u,n ng,u,nfl Zpg,a,nfl ( )
kde:

Y,—je HDP v roku n,
Dgan —J€ Projektovana populacia pohlavia g vo veku a v danom roku 7.

Jednotkové naklady v kazdom roku st vynasobené projektovanou populaciou v kaz-
dom veku.
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Sg,a,n = Clg,a,n X p gan (10)

kde:
Sgan — s ndklady na zdravotnu starostlivost” poskytnuta pre I'udi pohlavia g vo veku
a v danom roku n.

Nasledujuci vztah predstavuje vyslednti hodnotu vydavkov systému zdravotnictva
vydelent projektovanym HDP:

Tn = [—Z;gJ (1)

kde:

T,— je podiel vydavkov systému zdravotnictva ako podiel na HDP v danom roku 7.

Modelovy pristup Eurdpskej komisie pontika okrem inych scenarov najmai detailny
pohlad na skladbu vydavkovej strany systému zdravotnictva. Okrem toho umoznuje
medzinarodne porovnania budiiceho vyvoja nakladovej stranky systému zdravotnictva
v jednotlivych krajinach a tym aj impulz pre tvorbu narodnych politik alebo nadnarod-
nych iniciativ.

4. Systém zdravotnictva SR a jeho fiSkalna udrzatelnost’

Stcasny systém zdravotnictva je na Slovensku zalozeny na univerzalnom povinnom
verejnom zdravotnom poisteni. Zdravotné poistenie ponukaju viaceré zdravotné
poistovne, ktoré nemoézu odmietnut’ poistenca. Zdravotnu starostlivost’ ponukaji
prostrednictvom svojich zmluvnych poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti.

Verejné zdravotné poistenie je dominantnym zdrojom financovania systému zdravot-
nictva v SR. U¢ast’ na tomto poisteni je povinna pre celd populaciu. Poistné prispevky
si odvadzané na zaklade vysky prijmu a vymeriavaci zaklad tvori prijem jednotlivca.
Vyuziva sa vSak maximalny vymeriavaci zaklad vo vyske patnasobku priemernej mzdy
v narodnom hospodarstve. Tento znizuje progresivitu verejného zdravotného poistenia.
Na takyto vymeriavaci zaklad sa uplatiiuje odvodova sadzba vo vyske 14%, ktort si
delia zamestnanec (4 %) so zamestnavatel'om (10 %). Rovnaka odvodova sadzba plati aj
pre samostatne zarobkovo ¢inné osoby, ktoré su vSak zodpovedné za Ghradu celej vysky
poistnych prispevkov. Stit do verejného zdravotného poistenia prispieva za nezamest-
nanych, nezaopatrené deti, dochodcov a invalidov. Vyska platieb Statu sa urcuje kazdo-
ro¢ne politickym rozhodnutim. V roku 2013 bola ur¢end na urovni 4,25 % z priemernej
mzdy v narodnom hospodarstve spred dvoch rokov.

Systém zdravotnictva SR nepokryva trendy zvySovania vydavkov. Ide o dlhodoby
problém, s ktorym systém zdravotnictva zapasi v podstate od ,,spustenia® verejného
zdravotného poistenia na Slovensku na zaciatku devétdesiatych rokov. Nepriaznivy
stav verejnych financii hned’ po vzniku samostatného $tatu neumoznil odviest’ v dosta-
tocnej vyske do systému zdravotnictva platby za poistencov Statu. Napr. v roku 1993
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Stat tieto platby vobec neodviedol a v roku 1994 ich odviedol iba v nominalnej vyske
1,11 EUR za poistenca Statu (Szalay, 2011).

Takto vytvoreny deficit systému zdravotnictva negativne ovplyvnil vykonnost’
celého systému aj v druhej polovici 90-tych rokov. V obdobi rokov 2000-2002 pomohli
dlh systému zdravotnictva znizit’ zdroje z privatizacie Staitneho majetku.

Doteraz najkompletnejsia reforma systému zdravotnictva sa uskuto¢nila v SR
v rokoch 2002-2006. Jej vyznamnym prvkom bolo zavedenie spoluti¢asti pacien-
tov hotovostnymi platbami s cielom priniest’ do systému zdravotnictva viac zdrojov
a hlavne znizit'" dopyt po sluzbach zdravotnej starostlivosti. Prijaté opatrenia vSak
sposobili, ze SR zaznamenala jednoznacne najrychlejsi rast sikromnych vydavkov
medzi krajinami OECD.! Ich hlavnou zlozkou boli hotovostné platby v systéme
zdravotnictva, ktoré sa v dosledku nedostatocnej regulacie evolucne rozsirili a spdso-
bili znizenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti najmé pre socidlne slabsie socialne
skupiny obyvatel'stva (Filko, 2010, s. 14 a 24).

Dal$ou vyznamnou zmenou v systéme zdravotnictva bola povinna transformacia
zdravotnych poistovni na akciové spolo¢nosti v roku 2005 a tym zruSenie strato-
vych a zadlzenych zdravotnych poistovni. Ve'mi dolezitou sucast'ou reformy bolo
v uvedenom obdobi tiez rieSenie zvySovania miery zadlZovania systému zdravotnic-
tva prostrednictvom vytvorenia akciovej spoloc¢nosti Veritel'. T4 vznikla na oddlzenie
slovenského zdravotnictva a prevzala na seba vSetky zavizky nemocnic a vo svojom
mene vyjednavala ich vyrovnanie.

V dalSej casti sa venujeme progndézam systému zdravotnictva SR a zhodnoteniu
jeho fiskalnej udrzatelnosti. Metodologicky sa na strane prijmov opierame o modifi-
kaciu uvedeného modelu ILO pre podmienky systému zdravotnictva na Slovensku.
Prognoézy vydavkovej stranky systému vychadzaju z modelového pristupu Eurdpskej
komisie. Na zaklade udajovej databazy pracovnej skupiny Working Group on Ageing
Population a d’al$ich prognéz Institatu finan¢nej politiky su potom vytvorené vlastné
scenare vyvoja vydavkov systému zdravotnictva SR. Progndézy neberu do tvahy
potencialne Gspory z moznej vys$Sej vnutornej efektivnosti systému.!" Pri hodnoteni
ex ante fiskalnej udrzatel'nosti sa v stlade s modelom ILO a rovnicou (7) nésledne
pridizame kritéria dosahovania rovnovahy prijmov a vydavkov systému cez korekciu
pozadovanej prispevkovej sadzby.

4.1 Modelovanie prijmov systému zdravotnictva SR

Zakladny scenar prijmov systému zdravotnictva vychadza z ocakavanych zmien
demografickych a makroekonomickych ramcov a zo zachovania su¢asnych prijmovych
politik. Prognoza prijmov verejného zdravotného poistenia SR vychadza z prognézy

10 Opakovane potvrdené datami OECD, pozri blizsie OECD (2013), s. 165.
11 Pozri blizsie Grigoli (2012).
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vyvoja zakladnych ukazovatel'ov trhu prace do roku 2014.'2 Od roku 2015 do konca
obdobia prognozy pouzivame vlastné konzervativne prognozy nominalneho rastu
priemernej mesacnej mzdy v hospodarstve (2,5 %) a priemerntl mieru nezamestnanosti
(10 %). Priemerny rast zamestnanosti je od roku 2015 prepojeny s demografickymi
prognézami modelu Working Group on Ageing Population.

Prognéza prijmov z odvodov z miezd zavisi od vyvoja na trhu prace, od trovne
zamestnanosti ako aj od vysky miezd. Parametrickym prvkom vstupujicim do vypoctu
je odvodova sadzba. Prijmy z odvodov z miezd v jednotlivych rokoch ziskame
pomocou nasledovného vzorca.

EC(t) = NE(t) x AW(t) x CR(t) x CC(f) (12)

kde:

EC(t) — su prijmy z odvodov z miezd,
NE(f) — je poCet zamestnancov,
AW(f) — je priemerna mzda,

CR(t) — je odvodova sadzba,

CC(¢) — je korekeny koeficient.

Korekény koeficient (mensi ako 1) koriguje teoreticky vyber poistnych prispevkov
na skuto¢ny. Zohl'adiiuje sa uspesnost’ vyberu poistnych prispevkov a vplyv existen-
cie hornych vymeriavacich zékladov pre platenie poistnych prispevkov na verejné
zdravotné poistenie.

Prognoéza prijmov za poistencov §tatu je politicky senzitivna. Odhad ich vyvoja
je preto spojeny s viacerymi neistotami. Prijmy za poistencov $tatu st rovnako ako
prijmy z odvodov z miezd ovplyvnené vyvojom na trhu prace, ktory nepriamo urcuje
pocet 0sob, za ktorych plati zdravotné poistné prispevky $tat. Do vzorca na vypocet
vstupuje aj priemernd mzda, ale spred dvoch rokov. Je to z dovodu, ze v Case schva-
lovania rozpoctu verejnej spravy su pre vychodiska rozpoc¢tu zname tdaje o priemer-
nych mzdach len z uvedeného obdobia. Prijmy za poistencov $tatu v roku t potom
predstavuji:

SC(f) = NSP(t) x AW(t-2) x CR(t) (13)

kde:

SC(f) — st prijmy za poistencov $tatu,

NSP(f) — je pocet I'udi, za ktorych plati Stat,
AW(t-2) — je priemerna mzda spred dvoch rokov,
CR(t) — je odvodova sadzba.

12 Prognodzy prevzaté z Instititu financnej politiky MF SR.
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Takto skonsStruovany scenar generuje v roku v roku 2014 celkové verejné prijmy
systému zdravotnictva na urovni cca. 4 mld. EUR a ku koncu prognézovaného obdobia
narast na troven 6,2 mld. EUR.

4.2 Modelovanie vydavkov systému zdravotnictva SR

Pri vypracovani prognéz vydavkovej stranky systému zdravotnictva vychddzame
z uvedeného modelu Eurdpskej komisie, konkrétne z modifikovaného scenara s cistym
vplyvom starnutia. Model kvantifikuje naklady na zdravotnu starostlivost’ pre jednot-
livé kohorty podl'a veku a pohlavia. Vydavky celého systému st potom dané nasob-
kom nékladovosti jednotlivej kohorty a poctu I'udi v jednotlivych kohortach, ktoré
vychadzaju z dlhodobych demografickych prognoz.

Do prognozy verejnych vydavkov systému zdravotnictva vstupuji pri vsetkych
kalkulaciach ako nakladové polozky mzdové naklady zdravotnickych pracovnikov,
naklady na lieky a investicie do zdravotnickych infrastruktur. Pomocou Styroch scena-
rov vyvoja vstupov systému zdravotnictva meriame senzitivitu vydavkovej stranky
systému na zmeny pomeru danych vstupov.

Scenar 1 je vstupny a predpoklada nemennost’ vychodiskového pomeru spomi-
nanych vstupov pocas celého obdobia progndzy. Kazdy z vstupov (mzdové naklady
zdravotnickych pracovnikov, néklady na lieky a infrastruktirne investicie) predsta-
vuje 33,33 % celkovych vydavkov. Scenar 2 zohl'adituje nizku vychodiskovu Groven
mzdovych nékladov zdravotnickych pracovnikov v porovnani s krajinami zépadnej
Eur6py. Preto pocita s ich medzirocnym narastom o 1% pri ostatnych nezmenenych
urovniach vstupov. Scenar 3 zahiia v§eobecne Zelany jav poklesu ndkladovosti na lieky
a preto predpokladd medziro¢ny pokles vydavkov na lieky o 1% oproti ostatnym
nezmenenym vstupom. Scenar 4 kombinuje prvky dvoch predchadzajicich scenarov.
Z toho dovodu pocita s medzironym narastom mzdovych nakladov zdravotnickych
pracovnikov a medziro¢nym poklesom ndkladov na lieky o 1 %, kym troven investicie
sa nemeni. Prehl'ad scenarov vyvoja vydavkovych poloziek dokumentuje tabul’ka 1.

Tabulka 1
Prehlad scenarov vyvoja vydavkovych poloziek

Scenar | Mzdové naklady Naklady na lieky Investicie
1 bez zmeny bez zmeny bez zmeny
2 +1% bez zmeny bez zmeny
3 bez zmeny -1% bez zmeny
4 +1% -1% bez zmeny

Zdroj: vlastné spracovanie
Prognézované vydavky systému zdravotnictva v roku 2030 dosahuju vysku

od 7,1 mld. EUR (scenar 3) do 8,2 mld. EUR (scendr 2). Druhy scenar, ktory zohlad-
nuje zvySovanie mzdovych nakladov zdravotnickych pracovnikov, generuje najvyssiu
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uroven vydavkov a naopak najnizsie vydavky st podl'a treticho scenara, ktory pocita
so znizovanim nakladov na lieky. Scenar 4 je vel'mi blizky prvému statickému scenaru.

4.3 Ex ante fiSkalna udrzatelnost’ systému zdravotnictva SR

Postdenie fiskalnej udrzatelnosti systému zdravotnictva v SR vychadza z vyslednej
bilancie prognéz prijmov a vydavkov do roku 2030. Vysledky simulacii naznacuju,
7ze dosledky starnutia populacie a dalSich modelovych predpokladov sa prejavia
v postupnom zvySovanim nerovnovahy systému. Ta bude rast’ a v roku 2030 moze
deficit dosahovat’ hodnoty v rozsahu 0,9 mld. (bilancia 3 — scenar 3) az 2 mld. EUR
(bilancia 2 — scenar 2).

Vyraznejsi narast nerovnovahy mozno ocakéavat' najma po r. 2016 (pozri graf 3).
Najblizsie roky su preto hrani¢né pre prijatie stabilizacnych korekcii v zdravot-
nom systéme a v zdravotnej politike SR. Vysledky simulacii korekcii nerovnovahy
pomocou parametrickych zmien obsahuje d’alSia subkapitola.

Graf 3
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Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade vlastnych vypoctov

4.4 Stabilizacia bilancie systému zdravotnictva parametrickymi zmenami

Nasledujuca analyza priblizuje niektoré parametrické zmeny systému zdravotnictva
a ukazuje ako mozu zabezpecit’ udrzatelnost’ systému alebo ako k nej mozu prispiet’.
Pri tivahach o moznostiach rieSenia nedostatku zdrojov systému uvazujeme s navyso-
vanim zdrojov z verejného rozpoctu, konkrétne so zvySenim odvodového zat'azenia
ekonomicky aktivnych obyvatel'ov, ako aj zvySenim platieb Statu za svojich poisten-
cov. O navySovani spoluti¢asti pacientov ako o politicky nepriechodnej politike v SR
neuvazujeme vzhl'adom na najrychlejsi rast sikromnych vydavkov na systém zdravot-
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nictva spomedzi krajin OECD za poslednych desat’ rokov.!* V zavere predpokladame
zmenu veku odchodu do déchodku a nasledny vplyv na prijmy systému zdravotnictva
SR. Ide o zmenu, ktora sa javi ako vysoko u¢inna najma v suvislosti s rieSenim udrza-
telnosti penzijného systému.'

Zmena odvodovej sadzby pre prispevky zamestnancov a zamestnavatel'ov pomo-
cou odhadu potrebnej odvodovej sadzby predstavuje zakladnu potencialnu paramet-
rick zmenu. V pripade jej odhadu pomocou rovnice (7) by musela odvodova sadzba
rast’ zo stcasnych 14 % na 19 % az 23 % v roku 2030.

Graf 4
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Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade vlastnych vypoctov

V pripade zmeny sadzby pre platby zamestnancov Statu, tak, aby sa jej samotnou
zmenou dosiahla ex ante bilanéna rovnovaha systému zdravotnictva SR, je vysled-
kom simulécii rast potrebnej sadzby za poistencov §tatu, a to zvySenie z rozpoctovanej
sadzby 4,32 % v roku 2011 na 6,1 % az 8,2% v . 2030.

Zmena veku odchodu do dochodku predstavuje Standardny nastroj konsolidac-
nej politiky pre eliminaciu vekovo senzitivnych subsystémov verejnych financii.
Na analyzu vplyvu zmeny veku odchodu do déchodku len na prijmy systému zdravot-
nictva sme na obdobie prognoézy definovali tri scenare zmien déchodkového veku.

Scenar A predpoklada sti¢asné nastavenie dochodkového veku.!® Scenar B pocita
so zvySovanim veku odchodu do déchodku pre obidve pohlavia a to na 63 rokov uz
v roku 2028.

13 Nedostato¢na regulacia hotovostné platieb v systéme zdravotnictva umoziiuje ich evolu¢né
rozsirenie aj j na neStandardné poplatky suvisiace s prevadzkou zdravotnych zariadeni. O zvySeni
miery sikromnych zdrojov na financovani systému zdravotnictva by preto tvorcovia politik mali
rozmyslat’ az po nastaveni regulacie existujicich hotovostnych platieb.

14 Pozri blizdie Sivak, Ochotnicky, Cambalova (2011).

15  Muzi uz dnes odchadzaju do dochodku vo veku 62 a zeny sa k tejto hodnote postupne priblizuju.
Spolo¢ny vek 62 rokov bude platny pre obe pohlavia pre cely rok az v roku 2024. Od daného roku
nechavame vek odchodu do dochodku nemenny.
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Scenar C je v podstate len hypoteticky a uvazuje so zrychlenim zjednotenia veku
odchodu do déchodku pre muzov a zeny uz v roku 2016. Teda o 8 rokov rychlejsie
v porovnanim so si¢asne nastavenym systémom, ktory sa na Slovensku zaviedol pri
spustani dochodkovej reformy. Scenar C potom predpokladd zvySovanie spoloéného
veku odchodu do déchodku o jeden rok kazdych 5 rokov. Dochodkovy vek tak uz
od roku 2026 do konca prognoézovaného obdobia dosahuje 65 rokov.
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Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade vlastnych vypoctov

Ako je zrejmé z grafu 6 zvySovanie veku odchodu do dochodku sice v stilade
s o¢akavaniami zvySuje prijmy systému, dostatocne vSak neeliminuje deficit systému
zdravotnictva. Dokonca ani podl'a scendra C, v ktorom je zakomponované extrémne
rychle predlzovanie veku odchodu do dochodku, je mozné len v minimalnej miere
dosiahnut’ vyssie prijmy a eliminovat’ tak nerovnovahu systému (uvedenu v grafe 3).

Graf 6
Prijmy systému zdravotnictva SR pri predlZovani veku odchodu do déchodku
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Zaver

Ex ante analyza fiskalnej udrzatelnosti systému zdravotnictva SR naznacuje, ze pri
sucasnom nastaveni systému a pri o¢akavanych exogénnych premennych, mozno
v najblizsich desatroc¢iach ocakavat permanentné generovanie jeho nerovnovahy.
Deficit systému bude v budtcnosti postupne narastat’ a v r. 2030 by bez zmien prijmo-
vych a vydavkovych politik mohol dosahovat’ 0,9-2 mld. EUR. Tato situdcia si bude
z hladiska dlhodobej udrzatelnosti systému nevyhnutne vyzadovat’ reformné zasahy
(bud’ zasadnejsie paradigmatické, alebo aspon Ciastocné parametrické zmeny). Podl'a
nasho odhadu sa ako zlomovy ukazuje najmé rok 2016.

Pri ivahach o parametrickych zmenach na strane prijmov sme uvazovali
s odhadom potrebnej odvodovej sadzby za ekonomicky aktivne obyvatel'stvo, d’alej
s odhadom potrebnej sadzby za zamestnancov §tatu, a s odhadom dopadu scenarov
predlzovania veku odchodu do dochodku na prijmy zdravotného systému. Je zrejmé,
ze izolované uplatnenie jednotlivych parametrickych zmien je vzhl'adom na pozado-
vané prudké zmeny parametrov nerealne a politicky nepriechodné. Kombinacia
mierncho zvySenia odvodovej sadzby pre prispevky zamestnancov a zamestnavatel'ov
s miernym zvySenim platieb za poistencov $tatu sa vSak javi ako jedna z ciest Ciastoc-
nej eliminécie dlhodobej (ne)udrzatel'nosti systému.

Z analyzy tiez vyplyva, ze dlhodobé fiskalna udrzatelnost’ zdravotného systému
zdravotnictva SR si bude v horizonte niekol’kych rokov vyzadovat’ aj d’alSie korek-
cie, zamerané tak na stranu vydavkov, ako aj do institucionalnej a systémovej oblasti.
Islo by o racionalizaciu spotreby liekov, redukciu transakénych nakladov systému
prostrednictvom optimalizacie siete poskytovatelov a ich nakladov, cez zlepSenie
»SPravy* poistenca, resp. pacienta, ako aj cez zmenu systému zdravotného poistenia,
¢i pripoistenia. Predpoklada to tiez zvySenie efektivnosti prakticky kazdého vydavku
zdravotného systému.
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Abstract

Slovak Republic as well as many other OECD countries has faced significant increase of health
expenditures in last decades. Sustainability of health care public component is therefore and mainly
on the ground of ageing of population a political and scientific challenge for many countries. Paper
pursues ex ante sustainability of health care system in Slovak Republic. By using modified models
of International Labour Organization and European Commission and exogenous macroeconomic
and population expectations we forecasts revenues, expenditures and also sustainability of the
health care policy scenarios until year 2030. We identified possible changes in the income and
expenditures policies for the Slovak health system, which can lead to improve balance of whole
system by assumed population and macroeconomic scenarios.
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