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Abstrakt

Diplomova praca sa zaoberd zdravotnou starostitosa zdravotnym systémom
Slovenska. Cieé prace je zamerany na skumanie formovania ponukippstu po
zdravotnickych sluzbach v 16Zkovych zariadeniach Slavensku a &kavany vyvoj
vyuZzivania zdravotnej starostlivosti na zakladémetdo demografického vyvoja. Vysledky
analyzy naznauju, Ze na stasnom zdravotnickom trhu Slovenska je mozné
charakterizové ponuku, dopyt a elasticitu len¢selne skreslenymi vysledkami, danymi

existenciou obmedzeni na trhu.
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Uvod

Kvalita Zivota kazdého jedinca je podstatne ovpgn jeho zdravotnym stavom, ktory je
Z najv&sej casti determinovany genetickou vybavou pri narodevalita kazdej
ekonomiky je okrem inych faktorov, ovplyvnena ajbd® nastavenym a fungujucim
zdravotnym systémom. Medzi nesporné vyzvy poslednsakov z poliadu neustale
rastucich nékladov sasnych zdravotnych systémov patri starnutie obysbia,
zavadzanie novych technologii, @&avania spotrebifev ol’adom zdravotnej

starostlivosti a jej kvality (Thomsonet al., 2009).

Pod’a vysledkov viacerych Studii nedochadza k poklgmireby zdravotnej starostlivosti,
a to aj napriek neustale aplikovanému technologitk@okroku. Tento fakt potvrdzuje aj
Stadia OECD (2010), pdd ktorej je vo vSetkychlenskych krajinach organizacie rychlejsi
rast celkovych vydavkov na zdravotnu starostlivogz rast ich ekonomiky. Dlhodob&
neudrzaténog’ systému zdravotnej starostlivosti pri zachovantasgého spdsobu
financovania sa predpokladad aj na Slovensku. Ap tiakty implikujd nevyhnutnas

parametrickych zmien v systéme. Jednou z moznastisgravny odhad dopytu po

zdravotnej starostlivosti a prispésobenie adekydtaeuky.

Hlavnym ci¢om tejto diplomovej prace je analyza formovania ylon a dopytu po

zdravotnickych sluzbach v 16Zkovych zariadeniach Slavensku. Vyvoj dopytu po
zdravotnickych sluzbach, predovSetkym po nemiogmih 16Zkovych zariadeniach, je
podmieneny demografickou Struktirou obyVatea krajiny. Nasledne bude v praci
prezentovany &kavany vyvoj vyuzivania zdravotnej starostlivggtmocou J- krivky, a

to na zaklade realneho demografického vyvoja pmpela

Préaca je Struktirovana do Styroch kapitol. Uvodad sa zaobera vyznamnymi pracami
Z oblasti zdravotnej starostlivosti s naslednymlagtkm formovania dopytu a ponuky po
zdravotnej starostlivosti. DalSia kapitola sa venuje charakteristike slovenskéh
zdravotnictva, ktorej zavemeacas’ pojednava regulaciu aj pri formovani ponuky a dopy
po zdravotnej starostlivosti. Nasledne, v tretgpitde, bude skamany vplyv zdravotnej
starostlivosti, Zivotného Stylu dalSich faktorov na zdravotny stav populacie Slokans
pricom su tieto faktory porovnavané s vybranymi krajmnaEuropskej Unie. Stvrtéa
kapitola sa venuje analyze dopytu a ponuke po Mgkstarostlivosti a uzatvara ju odhad

vyuZivania zdravotnej starostlivosti na zakladdnetdo demografického vyvoja. Analyza
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odhduje, aky vplyv majua obmedzenia na trhu zdravotnétkysluzieb na povahu

formovania ponuky, dopytu a elasticity po tychtoez&lach.
Ciel

Ciel'om prace je posudenie ponuky, dopytu a elastioityzgravotnickych sluzbach na

sieasnom zdravotnom trhu 16Zkovych zariadeni Sloveipskia ekonomickej tedrie.
Otazky
Pri vyvoje tejto prace som’adala odpovede na nasledujlce otazky:

- Ako sa li8i trh zdravotnickych sluzieb od trhu doélej konkurencie?

- Aké su uzitkové funkcie hlavnych aktérov nem@ogch sluzieb a aky maju vplyv
na povahu celého systému nemeongich sluzieb?

- LiSi sa ponuka, dopyt a elasticita idealneho trlduponuky, dopytu a elasticity
zdravotnickeho trhu?

- Je mozné kvantifikouaponuku, dopyt a elasticitu na zdravotnickom trhu?

- Je mozné pd ekonomickej tedrie na &@snom zdravotnickom trhu Slovenska

charakterizovéponuku, dopyt a elasticitu?
Metbdy

Ako hlavné zdroje a postupy analyzy trhu neméeych sluzieb a vySSie uvedenych

problematik som vyuzila tieto metédy:

- analyza inStitucionalneho usporiadania slovensketiavotnictva vratane jeho
legislativheho rdmca,

- analyza azitkovych funkcii aktérov trhu nemagryich sluzieb,

- analyza Statistickych dat determinujucich zdravolngtav populacie Slovenska
S porovnanim stavu s vybranymi krajinami Europy,

- analyza dopytu a ponuky po zdravotnickych sluzblictkovych zariadeni na
Slovensku,

- Statisticky odhad vyuzivania nemo&mej zdravotnej starostlivosti jednotlivych

skupin a pohlavi.
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1. Zakladné pristupy a teoretické vychodiska

Kapitola definuje pojem zdravotna starostlit’as predstavuje vyznamné prace z oblasti
zdravotnej starostlivostiDalej prezentuje relevantny pi literatary a Stadii z oblasti
ekondémie zdravotnictva, na ktory naviaze vykladomnovani ponuky a dopytu po

zdravotnej starostlivosti.
1.1. Zdravotna starostlivost’

Pojem zdravotna starostlivas je vymedzeny zdkonom 576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti a sluzbach suavisiacich s poskytovandravotnej starostlivosti. Tento zakon
definuje zdravotna starostlivbsako ,subor pracovnych cinnosti, ktoré vykonavaju
zdravotnicki pracovnici, vratane poskytovania Iekozdravotnickych pomécok a
dietetickych potravin s diem predZenia Zivota fyzickej osoby, zvySenia kvalityijejta a
zdravého vyvoja buducich generacii; zdravotna s#ins’ zah7ia prevenciu,
dispenzarizaciu, diagnostiku, dieu, biomedicinsky vyskum, oSetroyskeé starostlivasa
porodna asistenciti.Podobne zamerany ma uvedeny vyraz aj definiciaQVBvetova
zdravotnicka organizacia uvadza pojem ako ,medmaaising or allied services dispensed
by healthcare providers and healthcare establishgidWHO (1994),p. 15 Eurépsky
parlament parafrdzovane pojem zdravotnicka starosil vysvetuje ako akukbvek

sluzbu poskytovanu profesionalmi alebo poloprofedimi s dopadom na zdravotny stav.

V najSirSom ponimani pojmu chapeme zdravotnou stiaros’ou vSetkycéinnosti, ktoré

ovplyviiuju a determinuju vyvoj zdravia populécie. Ochrgmagpora a obnova zdravia je
popisovana ako pozitivna externalita - starostlivoszdravie je podmienkou existencie
Tudstva, inymi slovami, prinavratenie zdravia jedinoa sa prejavi na celospa@knskej

arovni. Uvedené konStatovanie sa opiera o fakt, z4&adiska narodohospodarskej
efektivnosti je ochrana a podpora zdravia ekonoyniglhodnejSia. K tomuto tvrdeniu sa
pridava spoldenské videnie podpory zdravia za etickejSi sposbabnova naruseneho

zdravia.

! “Lekéarska, o3etrovafska alebo pribuzna sluzba, vykonavana poskytbwatedravotnej starostlivosti
a zdravotnickymi zariadeniami”
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Uvedené definicie vSak nedavaju spojitpejmu s ekonémiou. Nasledujuéas’ prace sa
bude venovépreladu literatiry vyznamnych Stadii, ktoré davaju gojgosti ekondmiu

so zdravim a nasledne so zdravotnou starostibtos

1.2. Zdravie a ekonémia

Zdravie je pomerne mlady obor ekondmie — priebetoriec druhej svetovej vojny so
sebou priniesol rapidny narast vydajov na zdravotstarostlivos, celosvetovo
zdravotnictvo expanduje, zvySuje sa jeho organdzaciacionalizacia a postupnetira
tento obor ptiahova zaujem nielen politickych, ale aj ekonomickych @felZ tychto
doévodov doslo k narastu dopytu po Baidivych odpovediach na empiricky orientované
otazky vramci zdravotnictva aekonémie, astymvsgaija nova aplikovana vetva

ekonomickej analyzy: ekondmia zdravotnictva [Rel§2@07)].

Zdravie je pojem, pocit, nembézeme s nim tedaitpd ako s ekonomickou kategoriou.
Kvantifikovat naopak mozZzeme zdravotny stav populacie k nejasignévenej) arovni

a tento zdravotny stav jgastaine ovplyvneny aj zdravotnym systémom a poskytovanym
zdravotnymi sluzbami. Je zname, Ze vonkajSie prder(Zivotny Styl jedinca) spalone

s komplexom SLEP?bvplyviiuje zdravotny stav populécie vodé&j miere (80-83 %), neZ
samotné zdravotné sluzby (15- 17 %), ako uvadzsvegch Studiach Avedis Donabedian
(1980-85). Zdravotny stav je vSak 60% determinovaenetickou vybavou kazdého
jedinca.

Pri poskytovani zdravotnickych sluzieb sa stret@antvoma extrémnymi systémami.
Prvy systém — administrativne byrokraticky systésa preukazuje jasnymi ¢mi,
hierarchickou organizéaciou, detailnou Specifikdcidoh a poskytuje potrebnu Struktlru
systému. V takto stanovenom systéme poskytovaniavathej starostlivosti neexistuje
miera kontroly cenou, a pri vstupe na trh exisagininistrativne byrokratické obmedzenia
v dosledku séasného postavenia zdravotnych goisi a kontrolnych Uradov. Pre tento
systém je priznmé odchylenie sa od trznych principov fungujucich maklade
konkurergného prostredia ponuky a dopytu a nezratesy zdravotnickej sluzby.

V pripade druhého systému - komplexne adaptivngbt@isiu — organizmeé prvky spolu

vysoko stavebne sdvisia asu nepredvittete Progres, rozvoj vychadza

’SLEPT komplex je suhrn socidlnych, ekonomickychchimlogickych, legislativnych, politickych
informacii spoléne s informéciami o Zivotnom prostredi.
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z experimentovania a aplikacie jednoduchych Uloholusps rozvojom organizacie
a prostredia. K Iahieniu zlepSenia vykonu sa kladie dbraz predovSetkgim
experimentovanie, inovacie arychle A@ieie informacii. Tento systém je zalozeny na
trznom poésobeni ponuky adopytu. Z&kladnymi stgmav velicinami komplexne

adaptivneho systému je prave konkdrenprostredie, ponuka a dopyt.

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) vo svojeiladajicej Ustave z roku 1948
definuje a jasne prezentuje povahu pojmu: “heaaldtate of complete physical and mental
well-being and not merely the absence of diseasefiomity” [WHO (1948),p. 1PAvSak,

aj tato definicia nazrtaje ndahkos$ merania zdravia, chapaného ak@ast l'udskeho
kapitalu. Schultz (1961) poukazal na podstatu gnolol merania zdravia, a tym je fakt, ze
zdravie je neoddeliteou s@ag’ou 'udskych bytosti a neda sa preto jednémrazmeré

a ukit’ jeho hodnota.

V literatdre sa na pojem zdravie pozera z réznykddisk, neexistuje jedna, univerzalna
definicia. R6zne chapanie zdravia wuije do rozdielneho vysvi&vania si hodnoty
zdravia. Arrow (1963) pouzil SirSiu a uzSiu kondepsluziacu k vysvetleniu pojmu

zdravia.

UZSie pdiatie zdravia sa zameriava tiastkové funkcie organizmu a nasledne je zdravie
definované ako stav organizmu bez ochorenia. Téfmidia je zarove povazovana za
negativne vymedzenie zdravia — jedna sa o stafiokudzovany stav organizmu, ktory nie
je vystavovany &inkom choroby. Toto vymedzenie zdravia vyhovujeazatnikom, ktori
poskytuju jednorazové zdravotnicke sluzby. NaopakirSom pdati sa zdravie stavia na
skusenostiach ziskanych pri starostlivosti o zdravitomto pripade hovorime o pozitivnej
definicii zdravia, ktord sa zameriava na zdravie sltbor schopnostioveka vyrovnd sa

s narokmi vonkajSie a vnutorného prostredia, béo,t@by doslo k naruSeniu Zivotnych

funkecii.

V sikasnosti sa zdravie jedinca nepovaZuje za trvaly, sile ci€#avedome ovplykovany
proces. Zdravie jedinca, ateda populacie, je modoézn&nej miery ovplywova’
poskytovanou zdravotnou starostlivos a jej kvalitou. Poth KiiZzovej (1998) vSak na
zdravie jedinca okrem poskytovanej zdravotnej sftiivmsti pdsobi aj rada faktorov

vonkajSieho prostredia (Zivotné prostredie); gekgtzaklad tvoriaci vnutorné prostredie;

*zdravie je stav Uplnej telesnej a dusevnej potdie iba nepritomnéshoroby alebo vady"
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nasleduje spbsob Zivota a az potom je to zdravsta@stlivog, ktord uzatvara schému

pdsobiacu na zdravotny stav jedinca.

Zdravieako s@ag’ 'udského kapitalu zal uvadzé vo svojej praci Schultz (1999) a tym
sa odliSil od predchadzajucej literatlry, ktoranpan 'udského kapitalu predstavovala len
vzdelanie. Ekonomicky rozvoj prestavatbyavisly len naludskom kapitali chapanom
v zmysle vedomosti, schopnosti a vlastnosti jediktaé wahtuju vytvaranie osobného,
socialneho a ekonomického blaha [OECD (2002)].Szhud svojej praci uviedol tvrdenie,
Ze ekonomicky rozvoj -- spojeny s vysokou Specdiau pracovnych sil -- potrebuje
znizova chorobnos v Sirokom meradle v ramci populacie, elimindwpidémie Ginnymi
liecbami alebo prevenciou, a nasledne pracovnucésiloajrychlejSie vréati do pracovného
procesu. Teoretickym konceptom sa stali prace zaghm sa neoklasickym modelom
endogenného rastu [Romer (1986); Lucas (1988); IR€li®91)].Uvedeni autori navrhli
v produknej funkcii rozSin fyzicky kapitdl oludsky kapital zahiujaci skusenosti,
vzdelanie, a zdravid)alej do problematiky vyznamne prispel Grossman 2)9iodelom
investicii do zdravia a Becker (1964, 1975) svokonceptoml'udského kapitalu. Ich
argumenty podporuju vyznam investicii do zdraviao akyznamného faktoru

ekonomického rastu i prosperity jednotlivca.

Patndc Stadiou zameranou na vyznam investicii dadského kapitalu od
Williama Pettyho z roku 1691 [citacia van der G&B981), s. 3], obhajujucu investicie do
zdravia ako prevenciu vzniku ochorenia, za posledt’'storaie sa pomerne Vké
mnozstvo vyskumov Zalo zaoberdekonomikou zdravotnictva. Je nutné poznameba
vychodiskovym bodom ekonomiky zdravotnictva v moggdobe bol rok 1951, kedy bola
ekonomika zdravotnej starostlivosti pridelena Ardlegj ekonomickej asociacii a&gla sa

prehlbova naph tohto odvetvia ekonémie.

Vo svojom ¢lanku “Toward a Definition of Health Economicsz roku 1958, Selma J.
Mushkin naznéuje, Ze komodita, ktord nazyvame ,zdravie“ je Upt#iSna od ostatnych
komodit nachadzajucich sa v trznom prostredi. &ktej rozvadza, nedostatok pozornosti
ekondmov - az do nedavnej doby - venovanej trhavgpnizacii zdravotnych sluzieb,
vyplyva hlavne z dévodu Specialnych charakteristhto oboru aazkosti vysvetlenia
mechanizmov, ktoré sa vymykaju vSeobecnym trznyavidlam. Poukazuje na relativne
jednoduchu myslienku - na trhu zdravotnych sluZiebje cena jedinym faktorom, ktory

stanovuje dopyt a ponuku. Zardvie tomu poznamenava, Ze na tento trh je ldimvenalo
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pozna&eny ziskovymi motivaciami poskytovdtev sluzieb. Naopak, pre zakaznikov je

vel'mi tazké vyberdmedzi zdravim a inym tovarom, pretoze zdravie neuisstituty.

Neskdr sa obor ekondmie zdravia roage do dvoch linii. Prvad cesta bola poznamenana
investénym pristupom k zdraviu a rozvijajuca od neoklagitkmodelov po Strukturalne
a matematické modely pouzivajuce dynamicky prisanmalyzy. Druha cesta, ktora

ovplyvnila evolaciu ekondémie zdravia, bol pristupkondmiizdravotnej starostlivosti

K prvej ceste Mushkin (1962) hovori, Ze zdravie erG2 povazoua za investinu
komoditu ako aj spotrebni komoditu. Jej nadzor podgipioaj zistenia Stadii od Abel a
Smith (1976), a Lees (1960). Zdravie sa nespravahaako iné konzumné tovary a za
najvasi rozdiel medzi zdravim a zdravotnou starostliieos povazuju rozdiel

v obchodovatinosti tychto komodit — zafiaco zdravotné sluzby su obchodovae,
zdravie nie je. Z diskusie vziSli dva vyznamné piky: za prvé, pretoze zdravie nie je
tovar predavany na trhu, neviemeiitrjeho cenu rovnakym spdsobom, ako to robime
s beznymi tovarmi. Za druhé, pri ndkupe zdravost@jostlivosti existuje neistota spojena

S neutitostou efektu ligby.

Zdravie ako investiciu mézeme povazowazmysle zvySovania zarobkovej schopnosti
jednotlivca, spojenou s lepSim zdravim. Vnimanieavih ako spotrebného tovaru je

priamo spojené s vnimanim pocitu zdravia jednabiwc

1.3. Elasticita

Pod’a udajov dostupnych na OECD, zaznamenali vydavkydnavotnictvo vo vybranych
¢lenskych krajinach OECD spomalenie. V obdobi 20@D69 vydavky v zdravotnictve v
krajinach OECD réstli v priemere 0 5 %n@, v roku 2010 vSak uz narast vo vydavkoch
bol nulovy? Porovnanie medzi vydavkami na zdravotnictvo v psémn deséroci je
evidentne, Ze zdravotna starostliwge z ekonomického lladiska luxusnym statkom, po
ktorom dopyt rastie rychlejSie nez prijem (prijmailasticita dopytu je W&ia nez 1). To
znamena, Ze ak je prijmova elasticit&sia ako 1, spotrebaditého statku bude réspolu

s prijmom. Naopak, ak je prijmova elasticita nizzka 1, tak percento prijmu minutého na

* Pricina spomalenia narastu vydavkov na zdravotnictvevefuje OECD pol percentnym zniZenim
vydavkov v roku 2010 oproti viac neZtpgercentnym nérastov medzi rokmi 2008/2009.
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statok s rastom prijmu klesa. Dopyt po luxusnyettksich, medzi ktoré mbézeme zahfnu

zdravotnictvo, rastie spolu s prijmom.

Ekonomicka tedria vyuziva na meranie citlivostik&a spotrebitbov na zmenu ceny

statku, zmenu déchodku a zmenu cien substitUtdkustlasticitu.

Cenova elasticita dopytu vyjadruje percentualnu ramedopytovaného mnoZzstva

k percentualnej zmene ceny statku:

_ % zmena dopytovného mnoistva

Eap=

% zmena ceny

Cenova elasticita po zdravotnej starostlivosti §akv sporna. Pri jej zievani musime
myslie’ na zn&nu heterogenitu vyslednej produkcie. Odhad elagtidopytovej krivky

a zigovanie, ¢i je ve’mi male elastickd — ak je #ina vydavkov nedobroVod, resp.
diktovana zdravotnym systémom Statu — alebo relatielasticka, nie j&ahké. V roku
1971 odhadol cenovu elasticitu Feldstein odhadd).iéodu, ale v literatdre sa stretneme
aj s udajom nizSej cenovej elasticity dopytu paarzdtnickych sluzbach v rozmedzi 0.2 az
0.7 bodu. Nasleduijuci graf poukazuje na premenfiebasticity dopytu*

Epr=1
EDP:]-

Epr <=1
d

Q

Déchodkova elasticita dopytu sa vyjadruje ako pop@rcentualnej zmeny dopytovaného
mnoZstva statkov k percentualnej zmene dochodkinedpte’a:

_ % zmena dopytovného mnoistva

Edi=

% zmena dochodku

Empirické Studie v mnohych krajinach odhaduju vyskdchodkove) elasticity po
zdravotnickych sluzbach na hodnotu 1,3. To znamemak vzrastie HDP o 1 %, tak sa
dopyt po zdravotnickych sluzbach a vydaje na nigl$izo 1,3 %. Aj to dokazuje tvrdenie

uvedené na z@tku podkapitoly, Ze zdravotnicke sluzby su luxusrstatkom.

® P vyjadruje cenu, Q dopytované mnozstvo
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1.4 Dopyt a ponuka po zdravotnej starostlivosti

Medzi zékladné individualne prava @ma sa radi aj zakladna potreba exisiého
charakteru - potreba bByzdravy. Je to potreba iracionalna, ateda ekonrgmic
nekvantifikovaténa. Ako bolo spomenuté v predchadzajucej kapita@ravie nema
hmotnu podstatu a z toho vyplyva nemozhegmeny na trhu. Nasledujucsag’ préace
chce poskytntl po’ad na ponuku a dopyt po zdravotnej starostlivostz@ntovany vo
vyznamnej praci ekonoma K. J. Arrowa. Zam\mide ako priklad ovplyiovania dopytu
po zdravotnej starostlivosti uvedeny priklad expemntu RAND, uskuténeny v 70tych
rokoch minulého stokga v USA.

1.4.1.Dopyt po zdravotnej starostlivosti

Vzhradom k Specifikacii zdravotnej starostlivosti a jmjevybrané charakteristiky, ktoré sa
odliSuju od obvyklych komodit prezentovanych v etmickych publikaciach, povazujem
dalej za dolezité vo svojej praci detailnejSie pepigavery ¢lanku ,Uncertainty and
the Welfare Economics of Medical Care&tory v roku 1963 publikoval americky ekonom
Kenneth J. Arrow. Vo svojej praci K. J. Arrow uvadxybrané odliSnosti zdravotnej
starostlivosti od beznych komodit, uvadza preddy$etpovahu dopytu po zdravotnych
sluzbach, dakadvanom spravani lekarov a v neistote spojengjodugtom. Uvéadza
odliSnosti v podmienkach na strane ponuky a v praotby cien. Arrow hovori, Ze ak tieto
odliSnosti posudime spaloe, v ekonomickych analyzach vznikd zvlaStne migate

zdravotnu starostliva’s

Pre potreby tejto kapitoly sa zameriame predov$ethg povahu dopytu klasifikovanu K.

J. Arrowom. Ako vo svojonlanku uvadza, najznamejSim odliSenim charakteyistik
dopytu jednotlivca po zdravotnej starostlivostifgkt, Ze je svojou podstatou nestala.
Zdravotné sluzby su okrem nestalosti zatpagiiastane nepravidelné a nepredvidateé.

S vynimkou preventivnych sluzieb vznika dopyt pohtp sluzbach len v pripade choroby,
alebo v pripade odchylky od normalneho stavu jdoimat Arrow poznamenava, Ze je
v podstate nakmé v priemernom rozgte jednotlivca najs ind, podobne vyznamnu

komoditu ako zdravie, ktora by sa vyZpgala podobnou povahou.
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Ako dalej Arrow rozvadza, dopyt po zdravotnych sluzbgeh navySe s vysokou
pravdepodobna®u prepojeny s utokom na integritu osobngkiveka. To znamena, Ze
existuje utité riziko umrtia a séasne pravdepodobnejSie riziko posSkodenia celkovej
funkenosti ¢loveka. Daldim rizikom autor vidi vysokd mieru nebezeestva straty alebo
znizenia schopnosti zarobkow#nosti. Spomenuté samotné rizika vsak nie su gdit

na priklad potraviny predstavuju nuttipsile neposkytnutie alebo nemozhadbstarania
potravy je mozné vykit pomocou dodatmého prijmu. To vSak nembZzeme poueda
o vyhnuti sa chorobe. Choroba nepredstavuje ridiwo pre jednotlivca, jedna sa

o nakladné riziko, spojené s nakladom na zdravsitngy.

Dalsim Specifikom dopytu po zdravotnych sluzbachdgehopenie zdravotnej subjektivnej
a objektivnej potreby. Zdravotné potreby pmdlamala, Bellovej (2005) mbzeme rozdeli
na subjektivne a objektivne potreby, rozdelené réklade podiovania potreby
jednotlivcom. Pri subjektivnej potrebe vychadzamebecnej definicie potreby, ktora
predstavuje pocit nedostatku. Tento pocit nedostaik subjektivnej potrebe zdravia
vyjadruje najma vnimanie chybajuceho zdravia, jetratu, alebo zhorSenie zdravotného
stavu. Jedinec pri vzniku tejto subjektivnej poyrebvycajne vytlada zdravotnicke
zariadenia a tym vytvara dopyt po zdravotnickyeiziséch.

Na druhej strane, potreba objektivna predstavujenasl preventivneho sledovania
zdravotného stavu obyvdistva, ktoré chce docig€livcasné zniZzovanie zdravotnych rizik
a realizovd opatrenia veduce k eliminacii rizik. Objektivnunebu zdravia si teda ¢an
zv&Sa neuvedomuje: tato potrebu negag a z vlastnej iniciativy mnohokrat ani
nevyi’adava. Aj z toho dévodu je nutn&i@ zdravotna politika Statu, ktora Zatthuje
a vychadza z objektivnych potrieb obyvatga a jej ulohou je posilhiprevenciu, ktora
modZe UspeSne zachitpriznaky a ligit chorobu uz v psiatocnych Stadiach vzniku.
Programy starostlivosti o zdravie teda vyvolavdjalSi druh dopytu po zdravotnickej

starostlivosti.

Formovanie dopytu po zdravotnickych zariadeniaathojéstej miery iniciované aj lekarmi
(indukované ZS), ktori mézu na zaklade preventifinpeehliadok alebo vyvolavanim
zdravotnych vySetreni, ku ktorym pozyvajuc¢abov na zéklade inych aspektov ako su
aspekty vnimané samotnym pacientom. Okrem spoméhafaktorov, ktoré ovplykuja

a posobia na celkovy dopyt po zdravotnickych slabb@& potrebné spomeni@aj vysku

Uhrady za zdravotnicke sluzby a spdsob organiz@ceuky. RozloZenie, Struktdra
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a dostupnas zdravotnickych zariadeni je spbsob organizacieukwn ktord sdasne

ovplyviiuje aj vyvoj dopytu [Zlamal (2005)].

Machaek a kol. (2004) posudzuju kvalitu zdravotnej s$dieosti na troch Urovniach,
ktora nasledne pdsobi na dopyt po tejto sluzbeh®&tnoteni kvality zdravotnych sluzieb

je potrebné sa zamerpredovsetkym na:

Vstupy ktoré zarduju splnenie podmienky pre spravne poskytovaniestivosti. V tejto
suvislosti je venovana pozornosa zdravotnicke zariadenie a hodnotenie kvalifdmsti
personalu, odpovedajlce pristrojové vybavenie awyud

Proces,vykonavany zdravotnickym zariadenim alebo lekéamameranie sa na postupy
veduce k prevencii problémov a ich rieSeniu. Jesl@® informovanaspacienta, spravny
postup pri rozdavani liekov, monitorovanie komptikatd’.

Vystupy orientované na vysledky zdravotnej starostlivodtystupy maju za udlohu
zodpovedd otadzky venované teniu percenta komplikacii alebo uUspechov daného

zakroku.

Zmienené kvalitativne indikatory do zimej miery ovplyvni dopyt po zdravotnej
starostlivosti. Dos presvedivy priklad vyvoja dopytu po zdravotnej starosthtio
dokazuje experiment RAND, zameraného nalkeg’ spotrebovanej zdravotnej
starostlivosti nahodne vybranymi rodinami v pripakie je tato starostlivégposkytovana
zdarma. Experiment bol zamerany jednak na finantevadravotnej starostlivosti, ako

zdie’anie nékladov ovplyiwje dopyt po zdravotnej starostlivosti.

1.4.2.Experiment RAND

Vyznamnym experimentom v oblasti zdravotnictva,rkteznikol v USA v 70. rokoch
minulého stordia je dodnes povazovany projekt RAND. Od roku 18@1dobu patnastich
rokov sa experimentu zastnilo 5800Tudi. Toto obdobie je charakterizované pre
americki ekonomiku vysokym rastom podielov vydajoa zdravotnictvo na HDP.
Experiment RAND mal za dezistit, ako zdi¢#anie nakladov ovplywje dopyt po

zdravotnej starostlivosti.

Manning a kol. (1987) uvadza popis experimentu,tovdin boli (&astnici nahodne
rozdeleni do 14 skupin. Kazda skupina mala réznstngd plany, ptiom jedna skupina

mala zdravotnu starostlivogiplne zdarma. V ostatnych skupinach gastnici podiéal
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25, 50, alebo 95 percentnodad@’ou na celkovych vydajov za zdravotnu starostlivos
Kazdy plan mal stanoveny oy limit maximalnych vydajov, ktorého rozmedzie dald
pa& do 15 percent rodinnych vydajov, nie vSak viac 4k®0 US dolarov. Pdd typu
lekarskej starostlivosti sa v ramci skupin odlidave miera spolutasti.

Ako dalej Manning a kol. (1987) poukazali na zaklade dergch predpokladov
experimentu, dopyt po zdravotnej starostlivostiigiaed vysky spolutasti na celkovych
nékladoch starostlivosti. Pre porovnanie uvadzajdaje na osobu v poisthnom plane
s nulovou spoluag’ou, ktoré boli 0 45 % vySSie ako v pripade poistn@hanu s 95%
spoluttag’ou. V pripade planu s nulovou spatad@’ou vysSie vydaje boli spésobené

predovSetkyntastejSimi navStevami lekarov a zdravotnych zariaden

Vysledky experimentu dokazujd, Ze pre osoby s peiymi vliastnotami sa nepreukazal
vyznamnejSi dopad prijatej starostlivosti na iclraxie medzi jednotlivymi poistnymi
planmi. AvSak, dopad na zdravie sa preukazal uhodicbnejSich oséb, ktoré naciedku
experimentu mali vysoky krvny tlak. Vysoky krvnylkl, atna, a zubna starostliviodoli
oblasti, v ktorych sa preukazalo zlepSenie u nidkopvych (Eastnikov experimentu.
Pozitivny dopad experimentu bol teda pozorovangdincov zaradenych do poistného
planu s nulovou spoldag’ou oproti jedincom zaradenych do poistnych planav s

spolutag’ou.

Od publikovania vysledkov experimentu RAND uZz uleeliekdko desiatok rokov
ambézeme teda predpokladaze prevedenie rovnakého vyskumu dnes mdzZe pfinies
Ciastaine odliSné vysledky. Jedna sa vSak o jetligeexperiment, ktorého dlohou bolo

ilustrova’ zmenu dopytu po zdravotnej starostlivosti v prgpadidania vydajov.
1.5. Ponuka zdravotnej starostlivosti

K. J. Arrow vo svojontlanku konStatuje, ponuka komodity sa v konkdremm prostredi
riadi ¢istym vynosom z produkcie, v porovnani s vynosotoyyk mézeme dosiahiiuna
zaklade pouzitia rovnakych zdrojov, ale inym sp@sotspracovania. Tu je nutné zmiéni
pripad zdravotnej starostlivosti, ktorA sa od spume tedrie liSi hn& v niekd’kych
ohrfadoch. Za prvé, vstup do profesie je obmedzenyanisk licencie. Ako je zname,
licencie obmedzuju ponuku ateda naklady na zdravostarostlivos sa zvysSuju.

Obhajcovia vSak na obranu zvySovania nakladov aegimjl zaistenim minimalnej
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kvality starostlivosti. Namietasa vSak da prikladom mnohydfalSich profesii, kde je

obmedzenie vstupu bezné pomocou licencie.

Druhou, moZzno vyznamnejSou, vlasttims su naklady na lekérske vzdelanie. Tieto
naklady su vysoké, a ¥dinou ich len v malej miere hradi Student, ako @aadrrow.
Z jeho d'alSich zaverov je zrejmé, Ze tento stav by malcialne spésolii pokles cien
zdravotnych sluzieb. Tento pokles je vSak vyrovmivabmedzenym gidom prijimanych
Studentov a sfasne v dbésledku vyégnia Studentov v priebehu ich Stadia na lekarskej
fakulte. Naklady na lekarske vzdelanie sulaveysSie nez v akejKeek inej profesijnej
oblasti. Tieto vysoké naklady na zdravotné vzdelanUSA su samé odrazom Standardu
kvality vyZzadovanej od Americkej lekarskej asootaciArrow zhtuje, jedinym
pozoruhodnym désledkom uskabovanej kontroly kvality je obmedzenie rozsahu

ponuky.

Rozsah ponuky zdravotnickej starostlivosti je daejkovou kapacitou zdravotnickych
zariadeni umiestnenych v danej lokalite, regiomba@lState. PodrobnejSie méZzeme ponuku
zdravotnickej starostlivosti kategorizavaa skladbu zdravotnickych zariadeni v danom
mieste, poet lekarov na obyvafa, moznogami lekarskej starostlivosti v zavislosti na
technike. Rovnako dbélezitym faktorom formujlcim p&o po zdravotnej starostlivosti je
moznos$ uskut@nova’ urtité lekarske zasahy, ktora je dana aj obecnymumash Statu,
zdravotnych poigvni aj olfanov k zdravotnictvu, a ako bolo uvedené v prededjade]

podkapitole, ma vplyv aj na utvaranie dopytu pakhu

Obmedzena pruzntsponuky - elasticita, ktor4 je spdsobena viazaniregalovanim
vykonu lekarskeho povolania na ziskanie licencieltasne nakladndsvzdelavania
zdravotnickeho personalu su odlisSné rysy ponukyawaanej starostlivosti od ponuky
formovanej v dokonale konkur&mom prostrediDalsim odlidujicim faktorom je Vkéa
Specializacia lekarskej vedy, a je zrejmé, ze dgpgt nema odborné znalosti o nutnosti
vykonov, ktoré su siasg’ou rozhodovania zdravotnika. Lekar vystupuje akskptovatd
sluzby, na ktorého pacient plne deleguje svoju repad’ski suverenitu. Svojim
postavenim lekar vystupuje ako podnikat&tory ma pravo rozhodovao mnozstve
sluzieb a Struktdre vykonov, m6ze stamoseénu a ovplyiova’ néklady.

Ztoho Hadiska je mozné uvazovao obmedzenosti konkurencie na trhu ponuky
zdravotnej starostlivosti. Pre tento trh je priam@akonkurencia o pacienta, ale aj o kvalitnu

pracovnu silu moznu vykona¥vanarané zakroky. Aj stymto faktom sa spdjaju
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.nadbytané“ vykony, ktoré podnecuju vzniku vysSSej ponuke e nutna; jednanie
zdravotnikov sa odraza v zaujme racionalnych ekacioroh principov ponukajucich.
V mnohych pripadoch ma takéto spravanie za naslegbkaranie celkovej zdravotnej
politiky Statu, odraZza sa od toho pozicia zdravanpoigovni a je délezitym faktorom
individualnych potrieb zdravotnictva. Zmienetdy obecne davaju popud vzniku tzv.
sekundarneho dopytu a indukovanej ponuke, danosoxanim dopytu po zdravotnickych
sluzbach lekarmi a prakticky ovplyvniteou spotrebou a nadbyitmou ponukou sluZieb,
ako uvadza Zlamal a kol. (2005).

1.6. Analyza jednania aktérov nemocninej starostlivosti

V predchadzajucich podkapitolach boli uvedené adi$i dopytu a ponuky zdravotnej
starostlivosti od dokonalého trhu. V tejtdasti sa pokusim @anit jednanie
a predovsetkym podnety k tomuto spravaniu jedngthvaktérov na trhu nemocmniych

sluzieb na Slovensku.

Stranu ponuky zdravotnickych sluzieb (v nemoéepch zariadeniach) je tvoren&
zdravotnym personalom, managementom a viastnikmavethickych zariadenidalej

platite’'mi zdravotnickych sluzieb a dodaviate technoldgii, zariadeni a .

1.6.1. Strana ponuky zdravotnickych sluzieb

Lekari

Pri zigovani Uzitkovej funkcie nemoaftiého lekarskeho personalu je nutné sa zatmera
realny prijem lekarov, pfom medzny 0zZitok zo zvySenia mzdy je vzdy pozitivny
Slovenské nemoc#ié zariadenia — 16Zkovw&s’ — zamestnavaju takmer vSetkych lekarov
posobiacich v danom zariadeni. OdliSnosti v oflorvani (navySeni realneho prijmu)
mozZeme pozorovaen v pripade odni@vania prednostov oddelentalSieho lekarskeho
personalu vo veducich poziciach. Zarvwa toto odmigovanie méze odvijaa list aj od
ekonomickej UspeSnosti oddelenia jednotlivych pvadmv, resp. uUspeSnosti celej
nemocnice. Prijem zvySnych lekarov nemdéogch zariadeni vSak nie je ovplyvneny

ekonomickou situaciou nemocnice, a to v pripddsahuje zisk alebo stratu.

Maximalizacia Gzitku jednotlivych lekarov nie je p@end podnetmi k optimalizacii
(minimalizacii) nakladov. Pd@ vy3Sie popisanej UzZitkovej funkcie je v zaujmicatev

minimalizova’ pracovné nasadenie, ako priklad mézeme twvikdegovanie vlastnych
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tloh a povinnosti na nizSi personal a nahradzovatastnych diagnostickych sluzieb

pomocou diagnostického vybavenia nemocnice.

DalSou vyznamnou premennou ovpiwlcu UZitok nemocihych lekéarov je kvalita
poskytovanych sluzieb avysledky. Rozhodovanie assbe ligby pacientov
v nemocntnych zariadeniach j&€asto otazkou medzi zivotom a siow; pripadne je
spojené s vyznamnym zasahom pacientovho zdravots&vwo. Zodpovednésza svoje
¢iny arozhodnutia nesie oSetrujaci lekar, ktoréhasledky mozu by sankcionované

a preto tato hrozba podnecuje lekarov k zaujmu gjpoiksti pacientov.

Spomenuty aspekt Uzitkovej funkcie je v&&kko merattny a vyznamne ovplyvneny
osobnym hodnotovym systémom kazdého lekara. Avgekiup lekarov — aj z dévodu
reputacie medzi kolegami a pacientmi — Khie pacientov je hodny opomenutia. Ako
v kazdej inej profesii¢im lepSia reputacia lekara, tym je jeho hodnot@nra@ovnom trhu
vySSia.

Dalsim predpokladom Uzitkovej funkcie lekarov je édacia medzi  UspeSniusi
starostlivosti o pacientov a vynaloZenych prosi@d na pacienta. V pripade platnosti
tohto predpokladu, mézZzeme twdiZze lekari maju motivaciu poskytavamaximalne
mozny objem sluzieb. Z ekonomickej tedrie vieme, \Zaritom bode vSak 0Zitok
z poskytovanych zdravotnickych sluziekirze klesé — optimalna vySka je v tom bode,

kde sa pacientov medzny 0zitok rovna nule.

V pripade nulového ZrazZenia zdravotnickeho personalu spoluzodpoveduoosza
ekonomické vysledky nemocmého zariadenia, vnima personal (lekari) nulové aznéd
naklady vyuzivania zdravotnickeho materialu a park6du je nutné vyzdvihnuriziko

moralneho hazardu a moznému plytvaniu so zdrojmi.

Poslednou spomenutou premennou, ktora ma vplyvzitakilekarov je ich postavenie
v nemocninej hierarchii.Cim vy3Sie postavenie a s nim spojena moc lekama, lépsie
podriafuje osobnym preferenciAm chod nemocnice, pripadmigelenia, napr.
rozhodovanie o investiciach alebo vyske prijmu leka S p@tom klesajucim pé&om
nemocnic a teda 16Zok je spojena aj vySSia konkimemedzi lekarmi, ktora je spojena aj

s vysokymi nakladmi spojenymi s vystupom z trhu.
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A teda, Uzitkovu funkciu lekarov mézeme zapiganasledujucom tvare:
Ujekara = U (Mzda, Iné finanéné prijmy, Pracovné nasadenie, Vysledok prace, Et&#

(+) (+) ) COINC)

OsSetrujuci personal (poskytovatelia zdravotnych slaieb)

OSetrujuci personal tvoria pracovnici, ktori maj@nsi vplyv na rozdevanie zdrojov
nemocnéného zariadenia, nez lekari. Ich hlavnym zaujmotarykvyznamne ovplykuje
ich Gzitkovu funkciu, je vySka mzdy. Z dévodu, Zeajin obmedzené pravomoci pri
ovplyviiovani vySky svojej mzdy, maximalizuji svoj UZzitolorpocou minimalizacie
pracovného nasadenia. Ako uvadza aj Vévoda (2008gbricku hodnét zdravotnych
sestier sa nachadza najprv istota zamestnaniegechgesl mzda, starostlivoso pacienta,
spolupraca v sluzbe, a uznanie osobnych vysledkpt vidime, Ze oSetrujuci persondl
nema Ziadnu motivaciu skracava optimalizové dobu pobytu pacienta v nemocnici.

ZjednoduSenu uzitkovu funkciu oSetrujuceho person@zeme zapisa tvare:

Upersonal = U (Mzda, Pracovné nasadenie, Kvalita)

(+) ) (+)

Vlastnici nemocninych zariadeni

UZitkova funkcia zrid'ovatdov nemocnic je zavisla na tahu vlastnikov vé
zdravotnickym zariadeniam definovanym vlastnicktulkdtrou. V pripade sukromného
vlastnika je zrejmé sledovanie zisku. Prostrediejaého zdravotného poistenie evokuje

maximalizaciu prijmu akymikitvek prostriedkami od zdravotnych péasni.

Pripad nemoctného zariadenia vo verejnom vlastnictve vSak niprigmarnym ciéom
zisk. Tu je v mnohych pripadoch evidentné, Ze jeneknicky postéujluce (v prostredi
slovenskych nemoc#iych zariadeni), pokfazariadenie je schopné samostatne pokry

svoje naklady a nevykazuje nadmerné straty.

DalSou premennou ovplyujlicu GZitok nemocknych zariadeni je spalenska prestiz
a povedomie, kvalifikované predovSetkym kvalitou sipgiovanych sluzieb. S tymto
faktom sa spdja nadmerné poskytovanie sluziebnilast a upadnutie do hospodarskej

® Vplyv na GZitok
24



straty. Aj v tomto prostredi je evidentny problénmpipal — agent, problém asymetrickych

informacii a moralneho hazardu.
Zjednodusena uzitkova funkcia vlastnikov neméeych zariadeni ma tvar:

Uvastnik = U (Zisk, Kvalita, Vzt'ah k managementu)

Management

Systém odmi#ovania je hlavnym determinantom Uzitkovej funkcieanagementu
nemocnénych zariadeni. Silny motiv zvySovania ekonomicledgktivity je zrejmy

v pripade sukromného zdavatda nemocriného zariadenia, pretoZze s ekonomickou
efektivitou je spojené finamé ohodnotenie. Verejné vlastnictvo nemoéepch zariadeni
naopak nema zrejmé prepojenie medzi osobnym UZitka@konomickou vykonndésu
zariadenia. Vedenie verejnych nemocnic m6Zzeme mwedelpomocou Niskanenovej
tedrie byrokracie, ktora poukazuje na to, Ze hlavmyotivom byrokrata je maximalizacia
rozpcaitu organizacie a jej V&osti. Hlavnym motivom nie je optimalizacia poskytych

zdrojov, ale maximalizovanie roz§to organizacie.

Vzdelanie a oblaspésobenia managemetnu dalSou vyznamnou premennou UZitkovej
funkcie spomenutej skupiny. Jednotlivec s mediginskzdelanim a jednotlivec, ktory mé
sitasne aj ekonomické vzdelanie, maju odlisné Gzitkow&cie a zavisia aj od moznosti

ovplyviiovania finaknych tokov organizéacie.
ZjednoduSena uzitkova funkcia managementu nemiogoi zariadeni ma tvar:
Umanagement= U (Mzda, Hosp. vysledok nemocnice, Rozpet, Kvalita)

(+) (0r+) (+/0) (+)

Statne organy a Statna sprava zastupuji na damonzlr. verejny zaujem ich d¢iem by
mala by maximalizécia celospotenského GZitku. Z ekonomickéhd’ddiska je vSak
posobenie tejto skupiny popisané spomenutou tebyitokracie. V pripade UZitku
politikov a politickych stran je ovplyvnené zodpdwes'ou za tvorbu zdravotnej politiky
Statu. Na Slovensku sa vSak stéle strethvame stadoe definovanymi formalnymi
intitGciami a nizkou transparentioa zdravotnickeho systému, ktory dlhodobo vedie
k zavaznym spolenskym problémom ateda znizeniu sledovaného adtigmského
azitku.
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V pripade dodavatev zdravotnickeho materialu je evidentna teérigmauych skupin,

kedy vyhrava dobre organizovana skupina sledujlastw zisk.

1.6.2. Strana dopytu po zdravotnickych sluzbach

Zdravotné poist’ovne

V prostredi slovenského zdravotnickeho trhu neméogreh sluzieb pésobia zdravotné
poig'ovne ak platitelia za tieto sluzby, apreto s0 deng na stranu dopytu po
zdravotnickych sluzbach, pretoZze zastupuju paciergo jednaniu s poskytovdimi
sluzieb a Statnymi organmi. &&ka tomuto postaveniu zdravotné poine vyznamne
ovplyviiuju objem a aj kvalitu poskytovanych sluzieb. Upéatie svojho vplyvu je
vidite'né pri uzatvarani zmlav s poskytoviate, a tieZ pri spolupraci so Statnymi organmi
pri tvorbe aUprave zdravotnej politiky. K optinglcii nakladovej Struktary
poskytovatéov a moznosti efektivnejSieho poskytovania sluzielbchadza pri

vynutite’nych zmluvnych v#ahoch.

DalSou premennou ovplyujicu GZitkovl funkciu zdravotnych pdsvni je vyska
prevadzkovych prostriedkov, ktoré mézu ovpilgva kvalitu pracovného prostredia

a prijmy zamestnancov:

Up. = U (Prevadzkoveé prostriedky, Kvalita starostlitip$ransparentnas Administrativa)

+) (+) (+) ¢

Pacienti

Narast Uzitku spotrebifev — pacientov — nastava pri rastucej kvalite ptaskynych
sluzieb. Je v8ak zachovany zakladny determinantkuwizilopytujucich pacientov ato
zlepSenie kvality Zivota a odstranenie choroby.

Existencia asymetrickych informacii na zdravotnioktrhu spdsobuje Ze pacienti nie su
dopredu (ex ante) schopni posudenia efektu posagimh sluzieb v porovnani s vlastnym

uzitkom. Az nasledne (ex post) je pacient schomsldenia zmeny svojho Uzitku.
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Vnimanie pacientov kvality poskytovanej zdravotnsjarostlivosti je vSaktazko
meraté&né, pretoZze sa jedna o subjektivny pocit pacientaligidualny pripad kazdého

pacienta.

Nasledujuci graf zachycuje kvalitu poskytovanyahzstb, podia ktorej 58 % slovenskych

pacienti je spokojnych s poskytovanymi sluzbam0O@0
Ako by ste ohodnoatili celkova kvalitu zdravotnych s luzieb vo VaSej krajine?

Madarsko
Polsko
Slovensko
EU-27

Ceska republika

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Odpoved: DOBRE (%)

Zdroj: EurdOpska komisia, Special Eurobarometer: [@®nos’ pacientov a kvalita
zdravotnej starostlivosti, 2009

Poslednou premennou determinujicou UZzitok paciesioraklady zdravotnickych sluzieb

— Uhrada zdravotného poistenia, spoluplatby.
Uzitkova funkciu pacientov je nasledujlca:

Upacient= U (Produkt, Kvlaita, Nakaldy)
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2. Zdravotnictvo Slovenskej republiky

V rozvinutej spolonosti je zdravie chapané ako zakladhglské pravo, ktoré sa Stét
obcanom svojou politikou snazi zabeZpe pretoZze zdravie zohravadova rolu pri

rozvoji spol@nosti. Statna politika Slovenskej republiky je nasovana k pineniu tohto

ciel'a a jej snahou je nasmerdwatomu zaujmy a snahy vSetkych zloziek spotusti.
2.1. InStitucionalne usporiadanie

Szalay et al. (2011) popisuju zakladéty slovenského zdravotnictva, ktoré obsahuje
charakteristiky ako univerzalne pokrytie obywatea, povinné zdravotné poistenie,
poskytovany zakladny balik sluzieb, a konkwregho modelu zdravotnych péa/ni so
selektivnou kontraktaciou a flexibilnym stanovovardien. Slovensky zdravotny systém,
v ramci sustavy organizacie zdravotnych systémawmpzno zaradi medzi
Bismarckové modely socialneho zdravotného poisteniitorom sa stretavaju verejné
zdroje so zdrojmi sukromnymi, ako uvadza (Colombdapay, 2004). Institucionalny
ramec a fungovanie zdravotnictva ovplyje predovietkym Ustava SR a legislativa Stéatu,

ktora vymedzuje fungovanie, manazment a organiza@temu.

Od roku 2010 je na Slovensku povinné zdravotné t@ois zabezp®vané tromi
zdravotnymi poigoviiami s uzéakonenou pravnou formou akciovej sfrodsti. Zdravotné
poi’ovne maju v systéme zdravotnictvilisové postavenie z dévodu, Ze su jedinymi
nakupcami zdravotnickych sluzieb. Ako ilustruje fgr& 1, z pofiadu pokrytia
obyvatd'stva najvyznamnejSiu poziciu zastava VSeobecnaatira poisovina (VSZP) so
66% podielom na trhu, zvySok populacie je rozdelergdzi sukromné paisvne Union

a Dovera.

Graf 1 Podiel jednotlivych ZP na celkovom péte poistencov (2010)

Union
366 455
Dévera 7%
1402133 —
27%

vizp
3 485 650
66%

Zdroj: Sprava o stave vykonavania verejného zdredtwo poistenia za rok 2010
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Ustrednymi kritériami pri nakupe zdravotnickychzéb su kvalita a pruzné ceny. Tento
nakup sa realizuje prostrednictvom selektivnehomha#ziovania poskytovatev ZS.
Pod’'a Szalay et al. (2011), zdravotné goime su povinné obstardzv. minimalnu sié,
ktord je zasadnym prvkom pri kontraktécii zdravatmypoig’ovni. Pojem miniméalna sie
predstavuje minimalny et lekarov a nemocemych 16Zzok v kazdom zo samospravnych

krajov, slGziacich k zabezpeniu efektivnej, plynulej a dostupnej zdravotnajastlivosti.

Poskytovatelia  zdravotnej  starostlivosti  ziskavajlplatby od  zdravotnych
poig’ovni v zavislosti od platobného systému, mnoZstdatigh, povahy a kvality
zdravotnych sluzieb. Ambulantna starostlivosa zavedeny systém kapitacii, poplatkov u
vSeobecnych lekarov a vykonovych platieb u Spest@li Ustavna zdravotna starostlitzos

ma spravuje ustaleny systém refundovania hospatiliz

Ve

Stat okrem najwej zdravotnej poi®vne V3ZP vlastni aj najwdich poskytovaf@ev
zdravotnej starostlivosti. Jedna sa predovSetkymmieerzitné nemocnice, regionélne
nemocnice, vysoko Specializované pracoviska attikther vSetky psychiatrie a sanatoria.
Spominani poskytovatelia zdravotnej starostlivostaju nagastejSie pravnu formu
prispevkovej organizacie, ktora je ustalenou pravimmou na Uzemi SR. Lekarne,

diagnostické centra a &inovy podiel ambulancii su spravované sukromne.

Hlavny dolfad nad ¢innog’ou zdravotnych poi®vni, zdravotnym poistenim a nad
poskytovanim ZS zabezpge Urad pre dofad nad zdravotnou starostlivosi (UDZS).
Urad bol zriadeny v ramci reformnych opatrenégmrokov 2002 az 2006 ako pravnicka
osoba (nezapisuje sa do obchodného registra),j ldare oblasti verejnej spravy zveruje
vykonavanie dofadu nad poskytovanim zdravotnej starostlivosti i@jmgm zdravotnym
poistenim. Spolu s UDZS sa majoritne na tvorbe tiggli zdravotnictva podi&ju
Statne institucie Ministerstvo zdravotnictva SRamaestatné kraje, ktorych kompetencie
siahaju predovSetkym v oblasti ambulantnej starmstli. Minoritné postavenie pri

uplatneni odportani zaujimaja organizované zaujmoveé skupiny.

Poistné je zakladnym zdrojom prijmov pre zdravgioét'ovne a teda hlavnym zdrojom
financovania zdravotnej starostlivosti. Zdravotrmésfpvne tento zdroj ziskavaju od Statu,
zamestnavata (alebo samostatne zéarobkovej osoby), poisteneosamoplatitéov

(dobrovd’ne nezamestnanych osdb).
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Szalay et al. (2011) uvadza, Ze Stat za ekonomglaktivnych obyvatev plati tretinu
z celkovo zozbieranych prispevkov. 14 % zo svojlymeriavacieho zakladu odvadza
ekonomicky aktivne obyvdistvo — zdi€ané 10 % zamestnavite a4 %
zamestnancami. Celych 14 % su povinné ulirsainostatne zarobkov&inné osoby.
Medzi jednotlivé zdravotné paisvne sa nasledne v ramci solidarity rozdeli 95 “aipe
zozbieranych prispevkov. Zaklad pre rozdelenie ttyclprispevkov tvori Struktira

poistenych oséb paisvne.
2.2. Historické suvislosti

Pred rokom 1989 systém zdravotnictva zab&xgs ploSny pristup k zdravotnickym
sluzbam a Stat bol jedinym, ateda monopolnym riket finargnych prostriedkov,

sliZiacim k zabezgeniu spominanych sluzieb. Nevyhnuthasformy zdravotnictva po
zamatovej revollcii nasvédvala najmd stagnacia kvality poskytovanej zdrasjotn

starostlivosti a existenciu nevyhovujlcej sietiaaditnickych zariadeni.

Neexistencia sukromného sektora v socializme ¢oaala naplnenie cfa byvalého
systému — vSetkym ¢bnom poskytntibezplatne Siroké spektrum zdravotnickych sluZzieb.
Politicka v@a za&iatkom 90-tych rokov minulého stafia mala snahu vytvatisystém,
ktory mal vieg k vytvoreniu poigsovacieho systému ad&isne by viedol k preplacaniu
zdravotnych vykonov poskytovdtam zdravotnej starostlivosti. AZ do obdobia vzniku
samostatného slovenského Statu (1.1.1993) ost@bewany centralny systém planovania
rozpaitoveho financovania a objemu sluzieb zdravotnicatum 1.1.1993 je zaroire
spojeny so vznikom Narodnej ptiwne (zakon Narodnej rady Slovenskej repubkky
7/1993 Z. z.), ktorej tlohou bolo poskytdvekrem povinného zdravotného poistenia aj
nemocenské a déchodkové poistenie. Pretoze fungoigto poisovne nebolo finatne

a personalne efektivne, od 1.1.1995 vznika prestlddravotného poistenia VSeobecna
zdravotna poigvia, s ktorou vznikaju ajdalSie zdravotné paisvne — obianske,

rezortné.

Prvé tri roky existencie samostatného Slovenskai b®ledkami podstatného
podfinancovania zdravotnictva a nahromadeniu daficipodobe 780 milibnov €, ktory
mal zn&ny dopad nal’alSi vyvoj a vykonnascelého zdravotného systéemu [Szalay et al.
(2011)]. KPG¢ov rolu v raste deficitu zohravali makké rozfmvé obmedzenia. Stat sa stal

nositdéom vSetkého rizika vyplyvajuceho z nehospodarnelpodvania, ktoré bolo
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nasledkom Statnej garancie platobnej schopnostiny&tid zdravotnych zariadeni

a pois’'ovni.

V priebehu rokov 1999 az 2002 dochadza k transfoiimid prispevkovych organizacii na
neziskové organizéacie a tym sa meni vlastnictv&yiosatd’ov zdravotnej starostlivosti.
Uvedena zmena znamenala pre Stat stratu mozngdiviiova® manazment uvedenych
subjektov. ZhorSenie fingnej situacie zdravotnickych zariadeni nastalo apipeatizacii

dobre platenych sluzieb (napr. obldsochémie a dialyzy).

Dalej je potrebné zmieniddleziti reformu zdravotnictva z oktdbra 2004lG&ovou
sikkag’ou tejto reformy, tvorenou Siestimi reformnymi zaku (zakony nadobudli
acinnog” v januari 2005), bolo,vyrovnanie motivacii pre vsSetkychcastnikov trhu,
zavedenie tvrdych rozgimvych obmedzeni, Standardnych ekonomickych podknian
nediskrimingnych pravidiel{Pazitny (2010), onlineReformné zakony mali nanovo
definova’ zakladné funkcie zdravotnictva a zdravotného pnoiat a predefinovaspdsob

ich fungovania.

Miklo§ (2005) uvadza tri typy opatreni, z ktorej zpstavala zmienena reforma.
Stabiliza&né, systémové a sievé opatrenia obsiahli vytvorenie dobrémého zdravotného
poistenia, zavedenie poplatkov za pouzZivanie zdneycstarostlivosti, a zmenu pravnej
formy zdravotnych pot®vni a zdravotnych zariadeni na akciové spudsti. Péas rokov
2006 az 2010 vSak doslo k odvolaniu alebo zmenArokych aspektov reformy. V roku
2010 vlada deklarovala opatrenia v Programovomasdni, ktoré su v sulade s reformou.
V slasnosti v oblasti zlepSenia fungovania zdravotaicpadlo rozhodnutie v oblasti
zdravotného poistenia, a ministerstvom zdravotai@R bol 25.9.2012 predloZzeny navrh
projektu zaoberajuci sa zruSenim pluralitného syatedravotného poistenia. Ministerstvo

navrhuje unitarny systém zdravotnej poigne s platna®u od roku 2014.

Pod’a dostupnych Udajov Ministerstva financii SR saeobjpdiazi v slovenskom
zdravotnictve vyrazne zvySil v uplynulom désgi. V roku 2001 vydaje na zdravotnictvo
predstavovali 6,1 % HDP, v roku 2011 to bolo 7,7 241DP (5,36 mld €). Nasledujici
graf uvadza prdfad jednotlivych zloZiek zdravotnickych financiirelativneho narastu ich
podielu na HDP, p&om rok 2001 = 100.
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Graf 2 Vyvoj zloZiek zdravotnickych financii
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Zdroj: [Filko et al (2010), str. 14]

2.3. Legislativny ramec slovenského zdravotnictva

Spbsob ochrany zdravia a poskytovanie zdravotaepstiivosti predstavuji na Slovensku
pravne normy, ktoré vytvaraju zdravotnicku legistat Statu. Zaklad pravneho ramca
fungovania zdravotnictva a poskytovania ZS je tmérdiestimi reformnymi zakonmi
prijatymi Narodnou radou SR v oktobri 2004 (s nadriutou dinnos’ou k 1.1.2005).
Spolu Listinou zakladnych prav a slob6dlenent do Ustavného systému SR upravuju
poskytovanie ZS nasledujice zakony:

. Zakon 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti sluzbach suvisiacich

s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, upraviujposkytovanie ZS a sluzieb, ktoré
stvisia s poskytovanim ZSalej upravuje prava a povinnosti fyzickych a préksch
0osbb pri poskytovani ZS, postup pri umrti a vykdatriej spravy na useku zdravotnej
starostlivosti.

. Zakon 577/2004 Z.z. o rozsahu zdravotnej starostidsti uhradzanej na zaklade
verejného zdravotného poisteniaa o Uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti.

. Zakon 578/2004 Z.z. o poskytovatech zdravotnej starostlivosti

zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organédctiv zdravotnictve.
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. Zakon 579/2004 Z.z. o zachrannej zdravotnej sluzb&éakon definuje zachrannu
ZS ajej poskytovanie osobam, ktoré su v stave rosgedne ohrozeného Zivota alebo
zdravia a tato osoba je odkazana na poskytnutieepom

. Zakon 580/2004 Z.z. o zdravotnom poisteridakon vymedzuje zdravotné
poistenie, pravne ¥ahy vznikajuce na zaklade zdravotného poisteniseeopd@&ovanie
poistného na verejné zdravotné poistenie.

. Zakon 581/2004 Z.z. o zdravotnych pot®ovniach a doade nad zdravotnou
starostlivos’ou. Z&kon ustanovuje postavenie zdravotnych tmeisi, podmienky na
vykonavanie zdravotného poistenia a defirijgmog’ zdravotnych poivni.

Zakon o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzaaezaklade verejného zdravotného
poistenia a o uhradach za sluzby suavisiace s poskgtm zdravotnej starostlivosti je
najviac verejno®u vnimany a najcitlivejSi zakon. Dévodom je ustaroe podmienok
bezplatnej zdravotnej starostlivosti na zakladeazoiného poistenia. Poskytovanie ZS
a zabezp#ovanie funknosti zdravotného poistenia je vSeobecne schvalesgoalinym

cielom, ktory primarne sleduje slovensky systém zdraéod poistenia.

2.4. Regulafné opatrenia slovenského zdravotného systému

Vo vSeobecnosti je zdravotnictvo jednym z najregaih@jSich sektorov, @iom tento stav
vyplyva z rozSirenosti réznych druhov zlyhania tridurow (1963) uvadza ako @y
nedokonalosti zdravotného trhu, ateda potreby léeg predovSetkym inforntad
asymetriu, externality, moralny hazard, vysokd mniepovinnej solidarity, alebo

nerovnomerné rozdelenie nakladov n zdravotnu dtaost’.

Regulacia slovenského zdravotnictva je zameranéstugy a nie na vystupy, ako uvadza
Filko et al (2010). Hlavhym regulatorom zdravotrébk trhu je Ministerstvo zdravotnictva
a doffad nad zdravotnou starostlivosi a zdravotnymi poieviiami poda zakonac.
580/2004 Z.z. uskutdiuje Urad pre dolad nad zdravotnou starostlivos.. Do ¢innosti
tohto Uradu spada predovietkym tidth nad zdravotnym poistenim a ¢ath nad
poskytovanim a ndkupom zdravotnej starostlivostdl’a ustanovenia zakona. Zardvea
Urad z&astiuje prerozdiovania poistného a spolupracuje s Ministerstvoravatnictva a
Ministerstvom financii na priprave vSeobecne zayélarpravnych predpisov tykajucich sa
verejného zdravotného poistenia. Legislativa aléégu definuji a vynucuju jednotlivé

formy zdravotnej starostlivosti a pre potreby tgjtace sa zameriam na vybrané z nich.
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Regulacia vSeobecnej ambulantnej starostlivosti

Platna legislativa (zakon 581/2004 Z.z. o zdravctngoig'ovniach) stanovuje, Ze kazda
zdravotna poifvia je povinna uzatvatizmluvu o poskytovani zdravotnej starostlivosti
s kazdym poskytovatem vSeobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivo3into
poskytovaté vSak musi m@& uzatvorenu dohodu o poskytovani vSeobecnej amimdpn
zdravotnej starostlivosti minimalne s jednym jejgpencom. Séasne nariadenie vlady
640/2008 Z. z definuje minimalny pet — minimalnu si¢ - lekarskych miest na 10 tisic
obyvatdov (Tabdka 1 uvadza minimalny get lekarskych miest v jednotlivych krajoch)

a stanovuje obvody pre poskytoviae zdravotnej starostlivosti.

Tabulka 1Verejna minimélna sia@’ poskytovatd’ov v3eobecnej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti

Pocet lekarskych miest
Kraje/SR V3eobecna ambulantna V$eobecna ambulantna
starostlivos t pre dospelych starostlivos t' pre deti a dorast
Bratislavsky kraj 204,5 66,0
Trnavsky kraj 181,8 68,8
Tren Eiansky kraj 196,9 74,2
Nitriansky kraj 233,3 86,0
Zilinsky kraj 219,2 98,8
Banskobystricky kraj 213,0 84,7
PreSovsky kraj 2427 127,5
KoSicky kraj 2419 112,5
Slovenska republika 1733,3 718,5

Zdroj: Nariadenie vlady'. 640/2008 Z. z

Ked’Ze zdravotné pofevne musia uzatvarfamluvy s kazdym poskytovdiem zdravotnej
starostlivosti, je mozné tejto regulacii vytykdefinovany normativ. $asne neexistuje

regulacia, ktora by uvedeny ¢l lekarov zabezgevala.

"Verejna minimalna sieposkytovatéov je usporiadanie najmensieho moznéhétpaerejne dostupnych
poskytovatéov na Gzemi SR alebo jednotlivych samospravnycjokra okresov, ktoré musi sgvat’ pocet
a zlozenie zabezpejuce efektivnu, dostupnd a plynul( zdravotni stiinms’. Pri tvorbe minimalne siete
sa prihliada na p®t obyvt&ov prisluSného Gzemia, chorobrias umrtnog obyvatéstva, migraciu osdb a
bezpe&nog’ Statu.
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Regulacia Specializovanej ambulantnej starostlivost

VySSie uvedena platna legislativa vymedzuje powtrmaravotnych poi®vni uzatvorf
zmluvy najmenej v rozsahu minimalnej verejnej siet&pecializovanej ambulantnej a

Ustavnej starostlivosti, £élom zabezp&nia dostupnej starostlivosti pre poistencov.
Regulacia Ustavnej zdravotnej starostlivosti

Dostupnos zdravotnej starostlivosti v pripade Ustavne) zdtag] starostlivosti je

legislativou definovana a vymedzuje

. pocet 16Zok poskytovatv Ustavnej zdravotnej starostlivosti (vymedzenabiasti
prislusnych Specializaych oboroch na jednotlivé samospravne kraje);
. pevnu sié poskytovatéov zdravotnej starostlivosti v ramci minimalnejtsie

. koncovu sié poskytovatéov zdravotnej starostlivosti v ramci minimalnejtsie
Regulacia cien liekov a farmaceutického trhu

Regulacia liekov a farmaceutického trhu spadd pddraku 2004 pod Ministerstvo
zdravotnictva. Ceny liekov na Slovensku podliehayl externému referencovaniu, ktoré
porovnava ceny liekov totozné lieky na Slovenskuayah krajinach EU — ktoré st od roku

2011 verejne dostupné.
Nasledujuca taldka vhodne ilustruje ciele atypy regulécii na facewatickom trhu

s uvedenim dévodov pre regulaciu, aplikoVaéaj pre Slovensku republiku.

Taburka 2 Ciele a typy regulacie farmaceutického trhu

Dévod pre regulaciu Typ regulacie

Nedokonalé informéacie Reguléacia vstupu na trh, pozZiadavky na bezpeénost, G¢innost a kvalitu
0 bezpe €énosti a U €innosti Regulacia marketingu a propagacie

liekov Zodpovednost

Vysoké fixné naklady na Patenty a regulacia, vstup generickych liekov

vyskum a vyvoj Specialna regulécia pre lieky na zriedkavé ochorenia

Poistenim indukovany moralny Regulacia cien, thrady, regulacia ziskov a liekovych limitov

hazard Spoluti¢ast pacientov

Zlyhanie konkurencie Regulacia cien, Uhrady, regulacia ziskov a liekovych limitov

Regulacia predpisovania liekov
Regulécia distribucie a vydaja liekov

Rozhodovanie tretimi stranami Regulacia cien, thrady, reguléacia ziskov a liekovych limitov
Reguléacia predpisovania liekov

Externality Reguléacia predpisovania a uzivania liekov

Zdroj: [Szalayova (2013)]
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Obmedzovanie ponuky zdravotnej starostlivosti

VSZP kontroluje poskytované tiebné vykony zdravotnickych zariadeni a lekarovl’pod
ich odbornosti. V sulade s lekarskou licenciou lavaenymi postupmi sa nasledne
zariadeniam vykony preplacaju. Vykonavanie lekgrgkexe je podmienenéenstvom

a licenciou od Slovenskej lekarskej komory, potwidea suhlas o splneni hygienickych
podmienok od prislusného organu. Administrativnoek@zkou vstupu na trh je povinné
uzatvorenie zmluvy zdravotnickeho zariadenia sawmtnou poigoviou, ktora vSak nema

povinnog tuto zmluvu uzatvoti (pri nesplneni podmienok zariadenia).

Obmedzenie ponuky zdravotnej starostlivosti je woMané nevedomdésu pacienta

o tom, aku sluzbu potrebuje. Rozhodnutie je predolekarovi (zdravotnom zariadeni)
a tymto sa dostava do pozicie poskytokatg objednavata sluzby. Preplacanie nakladov
trefou stranou podnecuje k sledovaniu ziskovych akiefiarmi. Na odstranenie tohto
motivu s zriadené kapttaé platby a platby za vykony lekarov, ktoré zaviséh patu
registrovanych pacientov, veku paciendiadSich faktorov. Na Slovensku vSak stale chyba

efektivny systém odnii@vania lekarov, ktory by obmedzil nadb§tal ponuku sluzieb.
Obmedzovanie dopytu zdravotnej starostlivosti

Dévodom regulacie dopytu po zdravotnej starostliiesnevedomaspacientov nakladov
za sluzby. Neznaldsceny za poskytovanu starostlivosedie k zbyténému cerpaniu
a nehospodareniu v ramci zdravotného systému. Needbenie dopytu po zdravotnickych
sluzbach bola na Slovensku 1.6.2003 zavedena sfaduacientov na financovani
zdravotnej starostlivosti (zruSena v septembri 2006sltasnosti je zavedena finam

spolutag’ u vybranych liekov, a nasledujuce poplatky:

- recept/poukaz na zdravotnu pomécku 0,17 €

- za LSPP (na pohotovosti) 1,99 €

- 1 km jazdy dopravnou zdravotnou sluzbou 0,07 €

- pobyt sprievodcu v nemocnici 3,32 €

- 16Zkodex v kipedoch (skupina A) 1,66 €

- |16Zkoda v kipé'och mimo sezony (skupina B) 4,98 €

- 16Zkodex v kupe'och v sezone (skupina B) 7,30 €

- prednostné vySetrenie u lekara 3,30 - 25Z&awslosti od kraja

- vySetrenia na administrativnéely (potvrdenia a pod.) - sumu siuju lekari sami a liSi

sa v jednotlivych samospravnych krajoldalej sa reguluji &ovania a preventivne
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vySetrenia, ktorych zmyslom je predchafizd’alSej nékladnej ligbhe. Dopyt po
Specializovanych zdravotnickych sluzbach je obmeaizp nutnosou odpordania

praktického lekara; vynimkou je pacient samoplatgsetrenia.

Lekéri poda MZ SR vyberaju viac nez sto réznych poplatkowerétzatid nie su efektivne
regulované Analyzu poplatkov u lekarov tento rok MZ SR zamalyalo, zatiéi vSak
verejne neuverejnilo. Zmyslom regulacie by maf Bpnkrétny zoznam poplatkov, ktoré
moZu lekari vyberd uvedené pevné sumy za poplatky, a mozné pokutyedadrzanie
nariadenia. Zarowesa ma ufit’ systém kontroly vyberu poplatkov.

8pod’a dennika SME (online, 11.12.2012), sa mnohokidtgeaj o nezmyselné platby za vstup do budovy
polikliniky, poplatok za klimatizovani ambulancialebo za p#atku na tl&vo, ktoré si pacient sam
prinesie.
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3. Zdravotny stav populacie SR

Standardizovana miera Gmrtnosti&kéavana doba dozitia — priklad muzov a Zien vo veku
40, 50 a 60 rokov - suU dva najbeznejSie spbsolwamiee zdravotného stavu populécie,
pouzivajuce sa ajdaka svojej znénej objektivite dat. Nasledujucgag’ prace sa bude
venova vyvoju Standardizovanej miery umrtnosti a vyvojtakévanej doby dozitia na
Slovensku od roku 1993 az  2011. Vysledky budu ewewané s doplnenim

0 medzinarodné porovnanie v ramci krajin EU.

3.1. Standardizovana miera tmrtnosti (SDR)

Priciny umrtnosti a informacie o ichasovom vyvoji a rozdieloch patria medzi najstarSie
zdravotnicke Statistiky v zdravotnictve. Vyhodnoaoke zdravotného stavu a zdravotnej
starostlivosti na zaklade Statistik ogmach smrti poméha k stanoveniu preventivnych
a medicinsko-lisebnych opatreni. Zaroige tu snaha o rozpoznanie vhodnych investicii
veducich k prefzeniu strednej iidky Zivota populacie. Standardizovana miera Gmttnos
udava poet zomretych na 100 000 osb6b Standardnej populd@ato ukazovale ma
vyhodu oproti hrubej miere umrtnosti v neskmsani Umrtnosti populécie s odliSnou
vekovou Struktarou. Nasledujuci graf prezentuje ojy$tandardizovanej miery umrtnosti
od roku 1993 do roku 2010 v krajinach Slovenskesko a EU-15 a EU-37

Graf 3 Standardizovana miera imrtnosti na 100 000 loyvatelov
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Zdroj: WHO, European health for all database (HFA-DB), vlastné spracovanie

9E,U-15 — krajiny Eurépskej Unie pred rozSirovaninienroku 2004
EU — 27 — vSetkylenské Staty Eurépskej Unie
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Udaje o standardizovanej umrtnosti pre SR (akaejektoré krajiny EU) st dostupné do
roku 2010, graf sleduje vyvoj v obdobi 1993 - 20¥0roku 2010 na Slovensku piad
UVZSR zomrelo 53 445 o0s6b, poim sa imrtnasod roku 1993 udrzuje pod hranicou 10
zomretych oséb na 1 000 obyate. Ak Udaj zomretych z roku 2010 preéfiame na
100 000 os6b Standardnej populacie, dostaneme ho856. Tato hodnota od roku 1993
do roku 2010 poklesla o169 o0s6bp sa rovna poklesu o0 16,6 %. V porovnani
s vysledkami pre EU-27 je vidieZe od roku 2000 vykazuje graf takmer rovnaky lpete
ako krivka znazatujuca hodnoty pre SR. Celkovo vSakipbzomretych na 100 000 oséb
Standardnej populacie v Europskej unii od roku 1p6Blesol o 308 osolEo predstavuje

pokles v sledovanom obdobi o 27 %.

3.2. Standardizované miery Gmrtnosti pre vybrané skumy priéin

smrti

Dalsim pomerne vyznamnym ukazovaw® merania zdravotného stavu populacie je
Standardizovana miera Gmrtnosti vybranycheiprismrti. Podla UVZSR su dlhodobo
nagastejSou ptinou smrti na Slovensku choroby obehovej sustaayktoré v roku 2011
zomrelo 45,9 % muzov a 59,8 % Zien zomretych zokysh vekovych skupin. S Vikeym
odstupom nasleduju nadory (zhubné novotvary), pagdgice jednu tretinu gfin amrtia.
Tretou priéinou su uvedené vonkajSie §ny (8 %), nasleduju choroby dychacej sustavy

(7 %) a choroby traviacej sustavy (6 %).

Graf 4 SDR na 100 000 obyvai®v pre vybrané skupiny pri¢in smrti v SR
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Zdroj: WHO, European health for all database (HFA-DB), vlastné spracovanie
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Graf 4 dokazuje, Zze pokles celkovej umrtnosti v §®sobil predovSetkym vyznamny
pokles Standardizovanej miery umrtnosti na chorobghovej sustavy. V roku 1994 (v
sledovanom obdobi vykazuje najvySSiu hodnotu) sdug 568 zomretych na 100 000
os6b Standardnej populacie. Od tohto roku do rdkKi0Zlesol tento piet na 440 0sdb na
100 000 os6b Standardnej populéacie, a teda jedodskles o0 24 %.

Nasledujuci graf 5 porovnava Standardizované miemytnosti vybranych p&in chordb na
Slovensku avEU 27 pas obdobia 1993 — 2010. Ako graf ilustruje, vy3Sia
Standardizovana umrtnosna Slovensku aj vramci EU 27 je spdsobena vysokou
Standardizovanou umrtnmu na choroby obehovej sustavy. V SR je tato hadwsak

0 41 % vé&sia nez v EU 27, a prave tatodima umrtia predstavuje stale najsie rezervy
avyzvy v znizovani umrtnosti v SR. Ako hlavnu goru tohto stavu uvadza Narodné
centrum zdravotnickych informécii SR [Baradkova(2008espravny Zivotny Styl a zlé

stravovacie navyky.

Porovnanie daldich préin Gmrtia vykazuje porovnatey stav SR s EU 27.
Standardizovana uUmrtnosna Slovensku na zhubné novotvary je vysSia len % 6
v porovnani s EU 27; Standardizovanou Gamrtnoa vonkajsie peiny je vysSia o 35 %;
Standardizovana umrtndsa choroby dychacej sustavy je vySSia o 23 % ahwaioby

traviacej sustavy je vyssSia o 30 %.

Graf 5 SDR na 100 000 obyvai®v pre vybrané skupiny pri¢in smrtiv SR a v EU 27
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V Prilohe prace dalej uvadzam detailné porovnanie Standardizovanejrtnosti

v ¢lenskych Statoch EU pre rok 2010. Belgicko, Dangkancuzsko a Taliansko v3ak nie
su v porovnani zahrnuté z dévodu nedostupnych databaze WHO. Vysledky ilustruje
v Prilohe graf 6, ktory porovnava Standardizovan@rynumrtnosti vybranych pfin
chordéb na 100 000 obyvditey. Z tohto grafu mézeme vidievyrazny rozdiel v celkovej
Standardizovanej umrtnosti medzi vyspelymi Statmrdpy a postkomunistickymi Statmi
regionu CEE.Dalej graf 7 percentudlne porovnava Struktiry zoymretpoda prein
umrtia. Tu je potrebné vyzdvihtiifakt, Ze v krajinach s nizSou Standardizovanou
amrtnogou umiera mensi podiel obyvéte na choroby obehovej sustavy a vysSi podiel
obyvat¢ov umiera na zhubné novotvary (a na ostanényi nez je tomu v krajinach

s vySSou Standardizovanou umrttms Z vyvoja od roku 1993 mdZzeme usudzbyae
Slovensko, Ze sa podiel umrti na choroby obehstsfavy bude v budlcnosti znizéva
a narastédbude podiel umrti na ostatnédinly smrti.

3.3. Otakavana doba doZitia (stredna i#ka Zivota)

Ako bolo uvedené na gatku kapitoly, Standardizovana miera Umrtnostiimedravotny
stav celej populacie. Naproti tomugakavana doba doZitia umafe merd vplyv
zdravotnej starostlivosti dialSich faktorov ovplyiujucich zdravie na Specifické skupiny
obyvatd'stva zvlas. Je ukazovatem uarovne Zzivotnych podmienok obyvEde a
amrtnostnych pomerov atieZz poukazuje na ufoggstému zdravotnictvhlavySe sa
otakdvana doba dozitia pouziva ako vhodny indikatoastavenia parametrov

doéchodkového systemu.

Stredné tFka Zivota na Slovensku zaznamenéava dihodobo iasalkmer linearny trend,
ako to dokazuje aj graf 6. Od roku 1990 do roku226a ¢akavana doba dozitia muzov
a zien pri narodeni pré&la o priblizne 5 rokov u Zien a 6 rokov u muzé@eny vo veku
40 rokov vSak majud@kavanu dobu dozitia o 6,3 roka dihSiu nez muznatkej vekovej
skupiny (rok 2012). Stabilita v zdravotnej stanestti, zvySovanie Zivotnej Urovne
a zlepSenie Zivotného Stylu populacie su optinmkgtid predpokladmi na zvySovanie
rastového trendu strednejzBly Zivota aj v nasledujlcich rokoch. Viaceré denafigké
Stadie (Vyskumné demografické centrum) na&mjpa postupné zniZzovanie vysokého
rozdielu medzi dakavanym vekom dozitia muzov a zien. Treba vSakofyodr, Ze

stredna tZka Zivota na Slovensku je na zéklade udajov Eategtod priemerom krajin
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EU (napr. slovenské Zeny maj@akavanu &#ku Zivota 78 rokovgo je o osem rokov

menej v porovnani s Francuzskom).

Nasledujuci graf 6 ilustruje vyvoj cakavanej doby dozitia v obdobi 1990 — 2012

jednotlivych skupin populécie.

Graf 6 O¢akavana doba dozitia, SR
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3.4. Determinanty ovplyviiujace zdravotny stav populécie

Nasledujuca&ad’ prace predstavi jednotlivé determinanty, ktorélyxfuja zdravotny stav
populacie. Na zaklade stmeho popisania mechanizmu, na zéaklade ktorého awgly
zdravie, bude postupne prezentovany ich vyvoj mavedisku v obdobi 1993 — 2011

a doplneny o stitné medzinarodné porovnanie.

Skamanie determinantov ovplujlacich zdravotny stav populacie vychadza zo skdanan
jednotlivych ¢lenov produknej funkcie zdravia. Zdravotny stav populacie nie |
ovplyviiovany len zdravotnym systémom danej krajiny, alenaphymid’alSimi faktormi,

ktoré so zdravotnictvom priamo nesuvisia. Pr@aukfunkciu zdravia mbéZeme obecne

zapisd ako:
M H=fM,SZE
kde:

H — zdravotny stav populéacie,
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M — vektor premennych zdravotnej starostlivosti,
S - vektor premennych socioekonomického statusu,
Z — vektor premennych Zivotného Stylu,

E — vektor enviromentélnych premennych.
3.4.1. Zdravotna starostlivos’

Zdravotna starostliva'sje k'a¢ovou hospodarsko — politickou premennou a tvordipret
skimania tejto prace, preto jej budem vemowsSiu pozornog nez ostatnym
determinantom ovplywjucich zdravotny stav obyvd®va. Graf 7 znazéuje porovnanie

celkovych vydavkov na zdravotnictvo na HDRilenskych Statoch EU a Spojenych

Statoch americkych.

Graf 7 Podiel celkovych vydavkov na zdravotnictvo a HDP, 2011

21
17,85
18 !
15 —
12 10,14
8,69
9 I — | B N N NN
[ —— B T BN BN I O N = . e I N NNNBE
(¢l I I I 5 - . EESSSSNE®S®S®~NE®~N®~N | B N N NN
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
O O ® O OO @ “ O 0O 0O O O OO O OO~ OWMNM O O O O 0 O0<
¥ ¥ > ¥ ¥ ¥ X T ¥ ¥ ¥ ¥ M ¥ S X ¥ ¥ ¥ N X + ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ N~ (n
V)V):‘:V)JI)V):LV)V)V)(“U)U)“V)V)V)V) (%] V)UUV)V’U’D
cC c OMm 375 & o0 2 & < o cC £ Y T K& QPg S D g2 S W O c NT
S o WM O @ 5 > 3 0 g = T o= 2 0 Y 5 O o = o @ D
£ = ;Q'EQ.U—E-8> - 3 2 > 2 = o0 mwgogm
o —= © U @ (@© ) o =
S w = > QO O @ O
2 g oo gEE - &= 5 = ks
a
¥ 3 2
S =
o
Q
n

Zdroj: databaza Svetovej banky, vlastné spracovanie

Z grafu je zrejmé, Ze vydavky na zdravotnictvo kur@011 boli na Slovensku o nidko
percent nizSie, nez tomu bolo v najvyspelejSichoéta Eurépskej Unie. Z eurdpskych
krajin malo najvysSie vydavky na zdravotnictvo n®RH Holandsko, ale s vysokym
odstupom ma najvysSi podiel vydajov USA, ktoré me&lmer dvojnasobny podiel
vydajov oproti SR.

Vysoké vydavky na zdravotnictvo na HDP v USA vSaknnsia znamelitidepsi zdravotny

stav populacie. VySku vydavkov na zdravotnictvo lgvjiuje hlavne zauzivany systém
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zdravotného poistenia, vekova Struktlra obyRsite, Struktura lekarskeho personalu a aj
Zivotny Styl obyvatéstva (HPI, online). Tu treba tlado pozornosti zdravotny systém
USA, ktory sa zasadne liSi od systému zauzivanéekardpskych krajinach. Pbtal
dostupnych udajov (World Bank, World Data Bankikremné vydavky na zdravotnictvo
tvorili v roku 2011 v USA az 54,1 % oproti sukronmmyydavkom na zdravotnictvo v EU,

kde z celkovych vydajov tvorili 22,9 %.

Struktdra lekarov tvoridaldiu odlisnog v systéme zdravotnictva USA. Ako uvadza
Starfieldova a kol. (2005), podiel lekarov na celjopopulécii je v USA porovnatay
s krajinami OECD, maju vSak odliSna Struktaru —vdaju Specializovani lekari oproti

praktickym lekarom.

Nasledujuci graf 8 znazmje rozdelenie vydavkov ako % HDP medzi sukromrérajné

zdroje — zachycuje vyvoj od roku 1997. Pozoruhognyglom v roku 2004, kedy nastal
rapidny narast sukromnych vydavkov k celkovym vyaem. Tento stav bol spésobeny
zavedenim novych pravidiel financovania zdravoticha zéklade reformnych krokov,

ktoré podstupilo slovenské zdravotnictvo v roku£200

Graf 8 Celkové vydavky na zdravotnictvo , % HDP,SR
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Zdroj: OECD Health Data 2013, vlastné spracovanie

Vacsiu cag’ celkovych vydavkov na zdravotnictvo tvoria vereynglavky, v roku 2011
predstavovali 5,6 % celkovych vydavkov. Sukromnédanky sa podi&li 2,3 percentami
na celych vydavkov. Talfka 3 znézatuje rozdelenie vydavkom medzi jednotlivé zdroje
v roku 2011. Najvési podiel na verejnych vydavkoch predstavovali zdiaé poisovne,

ktoré sa podikali 5,2 percentami z celkovych 5,6 % verejnych wjaey.
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V obdobi 2000 — 2011 bol priemerny medzimy narast poth udajov OECD na celkové
vydavky na zdravotnictvo SR 8,2 %. Medzi rokmi 1992011 sa celkové vydavky na

zdravotnictvo zvysili 0 27 %.

Taburka 3 Objem zdrojov zdravotnictva, SR, 2011

Zdroje zdravotnych pois tovni 3621 5.2
Prijmy od ekonomicky aktivnych 2368 34
(zamestnanci + SZ €O + samoplatitelia)

Prijmy od Statu za poistencov Statu 1197 17
Prijem z ro €ného zU étovania a sankcii 56 0,1
+ ostatné neda nové prijmy

Verejné zdroje mimo zdravotnych pois  tovni 235 0,3

(MZ SR, VUC, iné rozpo é&. kapitoly)

Priame platby domacnosti (metodika ndrodnych i étov) 1153 1,6

Finan €na stabilizacia nemocnic transformujicich sa na akc iové 350 0,5

spolo énosti

Spolu 5359 7,7

Zdroj: HPI, 2011.
pozn.: HDP (2011) = 69 460 mil. €

VA

Prezentované vysledky z podkapitoly 3.2 (napr.ami Standardizovanej miery umrtnosti
016,6 % ) mbézu nazpava’ pozitivny vplyv celkovych vydajov na zdravotny \sta
populacie SR. Treba vSak Bra Gvahu nestacionarittasovych radov pri vyske vydajov
a naopak pri udajoch o Standardizovanej miere (ostina preto sa nemb6ze potuidi

hypotéza o pozitivhom ¥ahu medzi nimi.

Toto tvrdenie potvrdzuje aj Studia, ktoru uskunidi Heijink a kol. (2013). Ich vyskum
zamerany na zdravotny stav populacie USA a vySkiavkov, bol skimany na datach
Z obdobia 1996 — 2006 na priklade 14 rozvinutyajikr Autori vyskumu sa zamerali na
vySku celkovych vydavkov na zdravotnictvo a tzwradite’nt umrtnos - imrtnos, ktora
by za asnej a efektivnej liby nemala nasta Vysledky preukézali signifikantny vplyv
si&kasnych aj minulych vydavkov na zdravotnictvo nadergl umrtno& Okrem toho
uvadzajud’alSie zistenie — v krajinach, v ktorych vydavky adravotnictvo v sledovanom
obdobi rastli nadpriemernym tempom, zatoudesala aj odvratittma umrtnog a vice
versa (vynimku tvorili USA, Spanielsko, Finsko akRsko). Potvrdil sa teda
nejednozn&y vztah medzi vydavkami na zdravotnictvo a zdravotnyawah populécie;

45



narodné podmienky a celkova efektivita zdravotnggstémov maju na zdravotny stav

populacie najv&si podiel.

3.4.1.1. Spotreba ligtiv

Statny Gstav pre kontrolu B (SUKL) je na Slovensku organom, ktory zabeape
Statny dozor (dozor nad kvalitou, bezZpes'ou a @&innog’ou lietiv), vykonava inSpekciu
vSetkych farmaceutickycéinnosti a vydava rozhodnutia o registracii humahnlyekov a
registracii zdravotnickych pomécok. V grafe 9 jeedeny vyvoj spotreby liekov na
Slovensku v obdobi 2000 — 2011. Spotreba liekowjadrend v DDD (denn& definovana
davka) na 1000 obyvdiev a dé&. Priemernd r&nd cena DDD je @end ako podiel
hodnoty stanovenej v cene vyrobcu &tpdDDD spotrebovanych liekov v obdobi jedného

kalendarneho roku.

Graf 9 Spotreba liekov, SR 2000 - 2011
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Zdroj: SUKL,Spotreba liekov na Slovensku v roku 2011

Podobne ako u celkovych sukromnych vydavkov navadréctvo, aj pri vyvoji spotreby
liekov zohrali alohu reformné kroky zdravotnictvaaku 2004, ktoré v tomto pripade
prudko znizili trend rastu spotreby liekov — ajpke dalSom roku (2005) doSlo opatovne
k prudkému rastu. V sledovanom obdobi spotrebeaoliekykazuje ustalenie v rozmedzi
150 — 159 miliénov baleni ¢oe. Relativny ukazovdtedDD/1000/d sa odvija od objemu
a charakteru pouzivanych die. VySka vynaloZenych prostriedkov nadiea vykazuje
obdobny trend ako spotreba. PresnejSie data o vyydajov na li€iva dostupné nie su;
neda sa preto na zaklade presnych a dlhodobyalrd@désiukromné vydavky na kéva.
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Pod’a dat OECD, viac ako 26 % vroku 2010 na Slovenskelkovych vydajov na
zdravotnictvo bolo Wlenenych na lieky — tento podiel vydavkov predstalotreti

najvyssi (nasledovalo Marsko a Mexiko). Priemer OECD krajin vydavkov rekyi sa v
roku 2010 pohyboval na 16,6 % (OECD Health Data?2201

VySSia spotreba liev moéze indikova lepSi zdravotny stav populacie. Na tomto
predpoklade postavili svoju Stadiu aj Frech a Mil996) a Shaw a kol. (2002 a 2005).
Ich zavery zo skumaniac¢akdvanej doby dozZitia v 90tych rokoch minulého @tiar

v krajinach OECD dokazuju, Ze vysSia spotreba lekoySuje @dakavanu dobu dozitia
(merané na zéklade vydavkov na liekyfka®avana doba dozitia sa populacii vo veku 40
a 60 rokov prettila priblizne o jeden rok, ak boli v krajine zdwésobené vydavky na

lieciva.

3.4.1.2. Poiet lekarov

Ako uz bolo spomenuté v podkapitole 3.4.1., exestupnozstvo Studii venovanych
kauzalite medzi pdgom lekarov, zdravotnickym persondlom a zdravotngtavom
populéacie. Venovali sme sa uz aj minimalnej siekdrov, ktora je regulovana Statom.
Kol'ko lekarov vSak Slovensko potrebuje? V literatiaestretneme s roznymi modelmi
porovnavajucimi peet lekarov — praktickych a Specializovanych. Baioka a Chandra
(2004) vo svojej studii vykonanej na datach USAk#mali na to, Ze v Statoch, kde je vySsi
podiel Specializovanych lekarov na celkovométpolekérov, je poskytovana lepSia
zdravotna starostlivésa s mensimi nakladmi. Zaujimavé su aj zistenigfiSkdovej a kol.
(2005), ktorych vysledky poukazuju, ze¢pb praktickych lekarov na celkovej populéacii
znizuje nielen celkovl umrtnts ale prispieva aj k zniZzovaniu umrtnosti na sracov
choroby a amrtnasna rakovinu. Na druhej strane, vysSi podiel Spieoieanych lekarov

na celkovej populacii zvysuje celkova umrttios
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Graf 10 Prakticki lekari, Specialisti a d’alSi lekari ako podiel na celkovych lekaroch,
2009 (alebo najblizsi rok) — SR 2007

%
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B vSeobecni lekari Specialisti M ostatni lekari

Zdroj: Health at a Glance 2011: OECD Indicatorsastné spracovanie

Ako je evidentné z grafu, Slovenska republika madt&i paet Specialistov na celkovom
pocte lekarov v krajine. S vySSimi vydajmi na zdravotvo, vySSou spotrebou liekov
avyssSim pétom lekarov moézeme cakava, Ze sa zdravotny stav populacie bude
zlepSovd, avSak pri exogénnom starnuti obyV¥atea sa spaja aj vysSSie vyuZivanie
kapitalovo néaronejSej a pokréilejSej zdravotnej starostlivositp si bude vyZadovaviac
lekarov. Ako uvadza HPI (online) na Slovensku jpriemere 317 lekarov na 100 000
obyvatéov. Problémom poslednych rokov sa stavaju vyznarame&ny vo vekovej
Struktare lekarskej obce, ktoré naZmjg, Ze v najblizSich 10 az 15 rokov odide naj$iliae
generacia lekarov do dochodku a nebude dastgatpaiet kvalifikovanych nastupco¥jm

sa pravdepodobne otvori priestor pre prichod lekacozahrariia.
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4. Analyza ponuky adopytu po zdravotnickych sluzbach

nemocninych zariadeni na Slovensku

4.1. Nemocnice

Nemocnice (po praktickych lekaroch) su povazovaméadolezitejStlanok v hierarchii
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Pad/olekovej (2007) nemocnice krajin zapadnej
Eurépy zuzitkuju 70 % roz@tu zdravotnictva, 50 % lekarskeho aaz 75 %
oSetrovatéského personalu. VSade vo svete vSak systémy ztigvstarostlivosti rieSia
problém suvisiaci s naplnenim ich kae-poskytné kvalitna zdravotnu starostlive's(ZS).
Pojem kvalitn4 ZS v sebe obsahuje schopreomoznog uspokoji’ potreby pacientov, a

teda poskytntiocakavany uzitok.

Na jednej strane je Uzitok z poskytnutej ZS vnimgdnotlivcom subjektivne, zaroive
vSak existuje celospaienska potreba objektivneho vyjadrenia spominanéhitkul
Objektive meranie ZS musi tyvhodne meratmé a vyjadrové Standardizovanu
potrebnos. Dostupnos ZS a expertmi ¢gakavany, teda obvykly vysledok starostlivosti je
rovnako zahrnuty v objektivnom merani ZBal3im problémom systému zdravotnej
starostlivosti je najdenie rovnovahy medzi dosahavaa:akavanej kvality zdravotnej
starostlivosti a spotrebou obmedzenych zdrojov. diRaglanie dbdkazov o kvalite
poskytovanej ZS je vSeobecnou poziadavkaakévanim spoknosti od poskytovatev

starostlivosti.

Vyznam nemocnic, ako najvyznamnejsétankom medzi poskytovatmi ZS, vyplyva
predovSetkym z ich Specifickych funkcii a zo spotneavania vikej ¢asti z celkového
rozpaitu ukeného na zdravotnictvo krajiny. Nemocnice kvélijey@pecializacii maju
znané naroky nielen na vybavenie technické a prevadzkale hlavne personalne.
Nemocnica je pdth McKee, Healy (2003, str. 8) definovana akwoganizacia, ktora
poskytuje 16zka, jedlo a nepretrziti oSetrovské starostlivas svojim pacientom, ktori
v nej podstupuju ligbu zaigovanu kvalifikovanymi lekarmi. Poskytovanim tycéliezieb
sa nemocnica usiluje o navratenie zdravia pacieritddemocnice su vSeobecne vnimané
ako institicie majuce opravnenie k poskytovanidgitého typu ZS, disponuju &tym

poctom 16Zok organizovanym tymom lekarov.
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Preo je vSak analyza nemocnic dbélezitou témou aj pitigki ekondémiu? Dobové
technologické a biomedicinske algoritmy diagnostikyietby, spolu s ekonomickymi
moznosami systému zdravotnictva, sa snazili naplpmioziadavku dostupnosti pre
pacientov a historicky tak vytvarali zaklady sietemocnic a s tym suvisiace |6zkové
kapacity. Posledné dve deésaia priniesli vyznamné skulsenosti vo ¢gine Statov
zapadnej Europy z reforiem zdravotnictva a reStmakizacie siete nemocnic. Boli zistené
nové informécie o faktoroch prostredia, ktoré ovplyje zdravie populacie a vyvojovym
trendom sa stala koncentrdcia multidisciplinarndjazotnej starostlivosti do Uzemnych
nemocnic pre spad 100 000 — 500 000 obywate(priklad Slovenskej republiky).
Odklenenie chronickych 16Zok z akatnych nemocnic gaspé viac nemocnic pod jednu
manaZzérsku stavbu sa stava trendom pri optimalngmérani nemocnic. Tieto zmeny su
spdjané s eurdpskou skuseimsl’ahSej redukcie 16Zok, nez nemocnic, kde su prokiémo
hlavhe malé nemocnice, neschopné poskytowvdl, nez oSetrovafeku starostlivog
popripade drobné vykony. Trendom sa stava aj varakych Specializovanych nemocnic
a pracovisk jednatbvej chirurgie, vznikajuce v blizkosti akatnych reenic. Nemocnica
musi vstupové do interakcie s prostredim, v ktorom pdésobi, #o#)p prostredie samo
0 sebe je predmetom Stadia. V slovenskom zdravotsgstéme je Ustavna zdravotna
starostlivog (nemocnice) chapana ako starostlivogposkytovana v 16Zkovych

zdravotnickych zariadeniach, ak to zdravotny s&signta vyZaduije.

Aky je v8ak optimalny p&et — ponuka — |6Zkovych kapacit v nemocniciach? '&od
Volekovej (2007), medzi faktory nutné prfdadani optimalneho @tu nemocnic a piu

|6Zok sa zahtuje:

. ekonomicka a medicinska efektivita a rentabilitpre&Zitej dostupnosti;
. socioekonomicky stav populacie;

. vyskyt a prevalencia ochorent;

. celkova komplexnaszdravotnej starostlivosti.

Zhodnotenie zdravotného stavu populéacie Slovenskarymenované faktory boli
predmetom skumania predoSlej kapitoly.

Sasny postkovy fond nemocrinych zariadeni na Slovensku@eni na:
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Akultne postele — vSetky nemoeéné postele v oboroch, v ktorych sa poskytuje zdrevo
starostlivos, ktorej odklad by znamenal riziko zhorSenia patEiefvymedzené zakonom
576/2004 Z.z. a 577/2004 Z.z)

Postele pre intermediarnu a dlhodobu starostfivodoliezovacie a rehabilitmé postele.

Chronické postele — z&faju postele zdravotnej starostlivosti pre dlhodafimrych,
paliativnu, o3etrovatsku a hospicnl zdravotnl starostligzogalej medzi chronické
postele zaradzujeme |6Zka nacéaie drogovo zavislych, psychiatrické postele (bez
rozliSenia na akutne postele).

Specializované postele — mix akutnych, intermediénra chronickych posteli.

Obrazok 1 dokumentuje hustotu siete nemocnic meegiku.

Obrazok 1 Rozmiestnenie nemocnic na Slovensku (2005

200 - 400
> 400
FNsP

Zdroj: [Volekové (2007), str. 8]

4.1.1.Postd’ovy manazment

Postdovym manazmentom rozumieme piideanie a poskytovanie |6Zok (posteli)
v nemocnénych odbornych oddeleniach, §wm 16Zko je vzacnym zdrojom [Boaden et al.
(1999)]. ,L6Zko" predstavuje nielen miesto pre geta na spanie, ale aj vSetky sluzby
s tym spojené: zdravotnicku starostlivasahiajucu vstupné spracovanie, lekarsiags,
oSetrovatisku starostlivag nevyhnutné diagnostické prace, vhodndbie a takd’alej. So
zahrnutim vSetkych prostriedkov potrebnych k zab&apiu starostlivosti o pacientov,

postéovy manaZzment je déleZitou&@s’ou pldnovania zdrojov v nemocnici.
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Nemocnice (zdravotnicke zariadenia) nemo6zu pacieditig, aby opustil 16Zko, ak pido
nahradné miesto pre poskytnutie bez@g a dostaténej zdravotnej starostlivosti. Tzv.
post¢ové blokovanie znamen& nedostatok 16Zok z dévodistakeho prichodu novych,
akutnych pacientov a zaraveblokéciu posteli z dévodu pokwgucej pritomnosti
predchadzajucich pacientov. Aj to je jednou Ziprpre ruSenie planovanych (voliteych)
chirurgickych zakrokov, vstupy na nie vhodné oddigdlekarske vs. chirurgické; muzska
vs. Zzensk&ag’, atd.), oneskorenie v prijimani akutnych pacientov édiakacie doby na
pohotovostiach)i prevody pacientov medzi oddeleniami.

Rozhodnutie o nemoafych kapacitach sa zakladd na urovnilewe] percentualnej
obsadenosti 16Zok. Celkovy et potrebnych [6Zok v nemocniciach sa méze vitpd
pod’a atakavaného piiu pacientov (ich dopytu po l6Zkach) alcieej obsadenosti tak,
aby sa po&et potrebnych 16Zok rovnaléakdvanému dopytu. Ptal Brecheret al. (1995)
nagastejSie pouzivany dieobsadenosti posteli v nemocniciach (vSetky oddElesa
uvadza 85 %. NizSie miery vyuzitia s@asto povazované za prevadzkovo neefektivne.
Naopak, pri vysSej obsadenosti 16Zzok méZze dochadzapominanému l6Zkovému

blokovaniu.

Stanovenie ci@ obsadenosti nemo¢niych 16Zok na 85 % je vSak piad niektorych
autorov [Garling (2008)] zaloZena na zjednoduSestwuohastickom modeli, ktory ignoruje
dynamické spravanie sa pracovneho tlaku v realnatesAko uvadzaju Goronescu et al.
(2002), optimalny peet 16Zok v nemocnici zavidi na relativnych nakladdeznikajlcich

v pripade, Ze je pacient blokovany a so zachovawiimej postele.

Posledné deseocie zaznamenali nemocnice na Slovensku a v mnohyajinéch EU
rapidne redukcie nemoe¢mych postéovych fondov. Problémom stale ostavaemie
optimalneho pé&tu 16Zok nemocnic so zéadnenim moZnosti nielen samotnych nemocnic

a potrieb ako pacientov, ale aj okresnych a krajskyotrieb.
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4.2. Ponuka zdravotnickych sluzieb po 16Zkovych zariaghiach

V nasledujucej analyze ponuky a dopytu pbetého fondu boli pouZzité Statistické Udaje
poskytované Narodnym centrom zdravotnickych infaiinéaUdaje sa stotditijd

s kapacitou 16Zok v nemocniciach v ramci zdravostajostlivosti za rok 2011.

Meijer et al. (2010), na pripade holandskych nerf@cpopisuje problematickés
nemocninej ponuky zdravotnej starostlivosti. Zdravotné spovne z&ali prichadza
S novymi iniciativami — selektivne uzatvaranie zZnhivyjednavanie o cene pri nakupe
nemocnénej starostlivosti, s umyslom obmetiziponuku poskytovanej zdravotnej

starostlivosti a zvySenia konkurencie medzi nenaami.

Trh nemocnic je charakterizovany pevnou cenou mdbygl a z toho dbévodu na trhu
dochadza k prebytku alebo nedostatkwitych sluzieb. Nemocnice su motivované
k nadbyt@énym vykonom witych sluzieb a na druhej strane, iné oblasti gloznie su
poskytované v dostatnych mnoZzstvach za danu uhradu. Popisany problémka/zo
znalosti skuténych nakladov za poskytovanu sluzbu, ktoré pozmanemocnica a vie
ohodnoti’ ziskovos resp. stratu za poskytnutie sluzby. Nadbgtoponuku sluzieb, ktora
vedie k indukovanému dopytu, sa VSZP snazi obmedzosgula&ne - bonifik&nym
mechanizmom, ktory kontroluje objem zdravotnej atHivosti(regulacii v slovenskom
zdravotnictve bola venovana podkapitola 2.4). Nahdy strane, Stdt ma povinmosa
zaistenie dostatmého mnozZstva zdravotnickych sluzieb, ktoré surazayth podmienok

nerentabilné.

Absolltne elastické mnozstvo ponuky zdravotnickigyrastlivosti (krivka ponuky na
dokonalom trhu), sa rovna mnozstvu sluZieb, ktoaEignti dopytuju a od zaujmov
lekarov. Sdasne su nemocnice ochotné (alebo nutené) pdnpké&rebné mnozZstvo

sluzieb, pri akejkbvek vysSke uhrady za sluzbu.

Ponuka zdravotnej starostlivosti sa hemeni anstona ceny za sluzbu a teda sa ponuka
zdravotnej starostlivosti nepodoba tkamdj rasticej krivke ponuky pri raste ceny. K
zvySovaniu ceny dochadza okrem inflacie, rastu dhiezenergii aj sz dbévodu
technologicky narénej sluzby. Na rast ceny p6sobi aj zavedenie régutd poplatkov,

vyberanych od pacientov za kazdyidespitalizacie (od r. 2006 na SR zrusene).

PretoZe neexistuju Ziadne priame obmedzenia, Kbgré@dopierali pacientonterpanie

zdravotnej starostlivosti, nie je mozné prifilgpotrebitéa — pacienta, aby zodpovednejSie

pristupoval k zvySovaniu kvality svojho zdravia. roedzené finatmé prostriedky
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zdravotnych poifvni si dévodom k neustalej kontrole a snahe ofitmat’ vyuZivanie
zdravotnych sluzieb.

Analyza ponuky I6zZkovej starostlivosti

Z dostupnych Udajov NCZISK mame k dispozicii infacie o pdte postéovych
zariadeni vroku 2011. Na Slovensku bolo k 31.1P”12@vidovanych 186 16Zkovych
zariadeni poskytujucich 32 954 posteli (vratene rodriych ligebnych  klapkov
a kupénych liecebniach). Akuatnych posteli bolo v danom roku 24;22Bhodoba
nemocnéna starostlivad registrovala 3476 posteli; psychiatrickh nemétai
starostlivog zaznamenala 4 148 posteli. V roku 2011 bolo prdeptov do 18 rokov
uréenych 4 769 posteli (14 % celkovéhocpo posteli). Péet posteli pripadajucich na
100 000 obyvatwmv ¢inil 609,8 postele. Porovnanie pdiieého fondu s vybranymi
eurépskymi krajinami OECD dokumentuje graf 15 JdPré prace. Vyvoj pitu posteli na
Slovensku v obdobi 2000 — 2011 zndizge nasledujuci graf 11.

Graf 11 Vyvoj postd’ového fondu, SR 2000 — 2011 (v tisicoch)
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Ako je zrejmé, v sledovanom obdobi nastal poklestgiového fondu v nemocniciach
o priblizne 25 %. Znizujuca sa ponuka nemongch 16Zok bola zaptinend nedostatkom
financii v zdravotnom systéme a ukenim cinnosti niektorych nemocnic v danom
obdobi. Skracovanie pobytu v nemocniciach (poklesatrovacich itbch) je faktorom
ovplyviiujucim pokles ponuky 16zkovej starostlivosti z déwo novych ligebnych
postupov, lepSej zdravotnickej technikegidch a podiel maju aj zlepSené ambutah

vySetrenia.
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Rozlozenie fakultnych nemocnic, najgéch regionalnych nemocnic,
vysokoSpecializovanych Ustavov, asina psychiatrickych nemocnic na Slovensku spada
majoritne do Statneho vlastnictva, s pravnou fornpmispevkovej organizacie. Dve
nemocnice boli v roku 2006 transformované na Stakegové spoldnosti.

RozloZenie postevého fondu v nemocniciach pid krajov dokumentuju nasledujice
tabu’ky. NajvasSi paiet posteli registruje preSovsky a bratislavsky .kRaj prepdte na
100 000 obyv. pre rok 2011 bratislavsky kraj vykaz806,2 posteli, preSovsky kraj 703,1
posteli. Postupny pokles poktgeho fondu uzatvara trnavsky kraj s 456 pizste.

Taburka 1 Pdet posteli v krajoch, 2011 Tabulka2 Péet posteli / 100 000 obyv., 2011
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Zdroj: NCZI (2012)
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4.2. Dopyt po sluzbach 16Zkovych zariadeni

Dopyt po sluzbach 16Zkovych zariadentiome z Udajov o hospitalizovanych pacientoch
v nemocniciach aldky o3etrovania a lienia. Celkovy dopyt ¢ime ako poet
oSetrovacich dni za dany r&kDopyt po sluzbach l6zkovych zariadeni je chapgraka

celkova obsadendsalebo vyuzitie [6Zok v nemocniciach.

Platba za spotrebované zdravotnicke sluzby a neneény spotrebif®m (pacientom)
spésobuje nadbytaé cerpanie sluzieb a ztohto dévodu moze vyuzivanigkddej

kapacity nemocnic skwiny dopyt po sluzbe skrisval’. Racionalita v spotrebe,
dopytovani zdravotnickych sluzieb sa vtomto préagtraca aj kvéli nefungujucemu

ekonomickému principu klesajuceho medzného UzZitkergd’alSej dodaténej spotreby.

Skregovanie dopytu po zdravotnickych sluzbach spésobjyjev. indukovany dopyt —
vznikajuci pri stretavani sa dvoch roli poskytovateStretava sa tu rola lekara odbornika

pre pacienta (diagnostika adim) s rolou producenta, ktory chce predaoje sluzby.

Poslednou ptinou skre$ujucou dopyt po zdravotnickych sluzbach sa povagxistencia
poradovnikov na déité zdravotnicke vykony, uskuttované oneskorene. NiZSi dopyt po
zdravotnickych sluzbach moéze nastadévodu nedostatku persondlu alebo materialov.

Tento druh informacii sa vSak neodraza pri vyygostéového fondu v nemocniciach.

Dopyt po zdravotnickych sluzbach sa uvadzadteoSetrovacich dni za dany kalendarny
rok. V pripade Slovenska, kde od roku 2006 nie sanpe platby (spolufad’) za
spotrebované zdravotnicke sluzby, jedna sa o dapgalitne neelasticky. Ak su zavedené
regul&né poplatky, nasledné zvySenie ceny zdravotnejosiarosti spésobi zarovie
miernu zmenu sklonu dopytu a stane sa elastickej@hané zvySenie elasticity dopytu
po uvedenych sluzbach spbsobi percentualna sfastupacientov.

Dopyt po zdravotnickych sluzbach zavisi okrenikesti populéacie a podielu stary€hdi
na celkovej populacii aj od vzniku epidémii, presignotkovacieho systému, Zivotného
Stylu, ale hlavne od genetickych predpokladov jedin

Nasledujuce grafy uvadzaju vyvoj dopytu po hoséalii v rokoch 2000-2011 pre SR
a v jednotlivych krajoch pre rok 2011.

%%etrovacim tiom sa rozumie de kedy boli pacientovi poskytnuté nemasmé zdravotnicke sluzby. Za
jeden oSetrovaci desa péita prvy a posledny depobytu pacienta v nemocnici.
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Graf 12 Hospitalizacie SR, 2000 - 2011
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Zdroj: NCZI (2012)

Medzi rokmi 2003 — 2006 bola na SR zavedena tinanspoludas’ pacientov pri
financovani nemocwinej zdravotnej starostlivosti a v roku 2003 vitieyraznejsi pokles
hospitalizacii oproti predoSlému obdobiu s postupravySovanim. Celkovo hospitalizacia
v roku 2011 oproti p&iatocnému roku 200 vzrastla o priblizne 6,5 %.

Graf 13 Hospitalizacia pod’a Uzemia l16Zkového zariadenia, 2011
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Graf 13 dokumentuje, Ze najvySSia hospitalizaciaoku 2011 bola v koSickom,
preSovskom a bratislavskom kraji. Rozlohou n&jié kraje na SR su banskobystricky
a preSovsky, najvySSiu mieru nezamestnanosti regist vychodoslovenské kraje

a banskobystricky kraj. \fahy medzi nezamestnamos, vyvojom regiénu, Zivotnych
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podmienok (starSej generacie) si vyzadufalSie analyzy pri skamani vplyvu na

hospitalizovanas
Analyza dopytu po l6Zkovej starostlivosti

Pod’'a udajov dostupnych na NCZI (2012), priemerna doblaytu pacienta na 16Zku sa
skrétila 0 2,2 da v roku 2011 oproti roku 2000. Vyuzitie aktualngdwtu 16Zok pre dané
roky pokleslo o 2,8 %. Aj napriek poklesu |6Zkovéloadu, priemerného oSetrovacieho

¢asu, relativne narastada hospitalizovanych, ako dokumentuje graf 12.

4.3. Dopyt a ponuka po I6zkovej starostlivosti v roku2011

Pre zjednodusSené vyjadrenie formovania ponuky tlopy I6Zkovej starostlivosti budeme
vychadzé zo vz'ahu k obsadenosti 16Zzka. Ak uz bolo uvedené v pradizajicej
podkapitole, celkovy 16Zkovy fond nemocnic v rokdil2 bol 32 954 |16zok. Pri gaani
celkovej ponuky I6Zkového fondu vychadzame z fakiel,16Zko je k dispozicii 365 dni

v roku a teda celkova ponuka je danéalom:

pocet 16Zok x 365 dni

32 954 x 365 dni = 12 028 210 oSetrovacich dni

Vysledneé ¢islo 12 028 210 vyjadrené v e oSetrovacich dni, vyjadruje dispoziciu
l6Zzkového fondu SR vroku 2011 v oSetrovacichioah. P@et spotrebovanych
oSetrovacich dni vyjadrenych pomocouwtpiohospitalizovanych a priemernej oSetrovacej
doby ukuje dopyt po I6Zkovej starostlivosti. Celkovy domad |6Zkovej starostlivosti je

dany vzahom:
pocet hospitalizovanych x priemerna oSetrovacia doba

1132288 x 7,1 = 8 039 244,8 oSetrovacich dni

V nasledujucom grafe je zobrazena nerovnovaha ptra&cich doch nemocnic v SR
v roku 2011.
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Graf 14 Ponuka a dopyt po oSetrovacichitbch nemocnic, SR, 2011
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Zmena elasticity dopytu (sklon krivky) sa v tomtoipade neprejavuje ato z dévodu
neplatenia regutaych poplatkov v danom roku. Z grafu je zrejméra@enovaha na trhu
nastala vbode E pri cenovej Uhrade @rovnovaznom mnozstve ¢Qpri hodnote
8 039 244,8 oSetrovacich dni, ktoré zodpoveda dopgtientov. Je to zaraveovnovaha

na trhu dopytu a ponuky po 16Zkovej starostlivosti?

Uvedené péty oSetrovacich dni definujuce ponuku a dopyt pikddej starostlivosti nie
su trznou rovnovahou. Cena, ktora v tomto pripadgendana trznym hospodarstvom, je
pri¢inou nerovnovahy na trhu. Alokaé poslanie ceny sa vytraca a existuje neefektivnos

aj z uz spominanych dévodov nepoznania skdp ceny zdravotnej starostlivosti
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pacientmi, keé’ze starostlivas za nich platia zdravotné pém/ne. Reguléné poplatky
zavedené na SR v obdobi 2003 -2006 nielen Ze zd@plyt po zdravotnickych sluzbach,
ale stali sa in3piraciou préalSie eurdpske krajiny (HPI, online). Spota&’ pacientov na
platbach za zdravotnu starostlivasrySuju efektivnaszdravotnickeho systému, pomahaju

prerozdé&ovaniu sluzieb a poklesu nadb§tgch navstev.

Prebyt@éna ponuka nemoctnych 16Zok je evidentna z grafu 13, napriek kazZdoep
redukcii 16zkového fondu nemocnic. V porovnani agikami OECD je na Slovensku aj
stéle nizke celkové vyuZzitie 16Zok - 67 % v roku. 20

Ako dokazuju uz uskutmené analyzy zavedenia regiigich poplatkov v inych krajinach
(CR, Rumunsko, v Mdiarsku zrusené), spolégs’ pacientov na financovani zdravotne;
starostlivosti nielen pozitivne formuje dopyt a pkua po starostlivosti, ale predovSetkym
pomaha rie§ifinanénii zaazenos zdravotnych systémov. Ustretovym krokom k zlepgeni
situacie v zdravotnom systéme SR by mohld ppatovné zavedenie regéhgch
poplatkov, aj z dévodu cakavaného Paretovho rozdelenia (napriklad zaved&tith
spoluttasti na cene zdravotnej (I6Zkovej) starostlivosti rhohlo nasté 70% zniZenie

spotreby zdravotnej starostlivosti).

DalSiacag’ kapitoly sa zameriava na odhad vyuZivania zdrajattarostlivosti, vyuzivany

aj pri ukovani financovania zdravotnej starostlivosti.

4.4 0dhad vyuzivania zdravotnej starostlivosti

Vek jednotlivca &as vyznamne ovplyiwju frekvenciu navstev lekarov a zdravotnickych
zariadeni. V tejtocasti prace sa zameriam na vyuZivanie zdravotnejosttavosti
populaciou SR, rozdelenou natpétné vekové skupiny. Ak rozdelime vyuZivanie
zdravotnej starostlivosti pdid vekovej Struktiry, dostaneme krivku podobna pfamé.
Ako popisuje Cichon (1999), ranny vek Zivatimveka je pozn&ny relativne vysokou
spotrebou zdravotnej starostlivosti — dosahuje lignb 1,5 aZz 2 -nasobok najnizSej

spotreby zdravotnickych sluzieb ostatnych vekowsjalpin.

Zeny dosahuji najnizsiu spotrebu zdravotnej stévosti v obdobi 15. roku Zivota,
u muzov to je 20. rok Zivota. Pozorovany'imé&ny vekovy rozdiel medzi spotrebou muzov

a Zien je sposobeny obdobim plodnosti u Zien adgajenou vysSou spotrebou zdravotnej
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starostlivosti. Vyuzivanie zdravotnej starostlivogiostupom rokov uoboch pohlavi

vyrazne vzrasta na 4- az 7- nasobok minimalnej btydn

Pod’a Cichon (1999) je mozné odhadni+ krivku vyuzivania zdravotnej starostlivosti
ako parabolu v tvare pismena J odhadnutl na z&Klaelefikovanych vekovych skupin.
K odhadu krivky je potrebny udaj veku a Urovne mmainej spotreby a zaroiweveku

a urovne maximalnej urovne spotreby zdravotnepstavosti.

Ak ozna&ime vek minimalnej spotreby zdravotnej starostlivog,, vek maximalnej
spotrebyXmax prislusna drovie vyuzivania zdravotnej starostlivostiy, aurmax mézeme
definova’ sckoeficient tvaru odhadovanej J- krivky ako funkawedenych premennych.

xmin )2
xmax—xmin

SC = (urmax -urmin) (

Nasledne je funkcia vyuZivania zdravotnej staressli ur(x) dana funkciou vekuwx

a mdéZzeme ju zapisa tvare:

xmin

ur(x)= sc ) (—x_ xmin)z

61



4.4.1. VyuZzivanie zdravotnej starostlivosti na Slovensku

V tejto ¢asti prace na zaklade dostupnych Udajov @epaavstev lekarov, zdravotnickych
zariadeni a ptie hospitalizacii odhadnem pomocou linearnej regréskrivku vyuzivania
zdravotnej starostlivosti populaciou na Slovenskistupné data popisuju vyuZivanie
sluzieb zdravotnej starostlivosti jednotlivymi vekmi skupinami obyvafi®v pre obe
pohlavia. Dostupna’s Udajov o péte pripadov hospitalizacie vdaenych vekovych
skupinach umaiuju aproximové zavislos dopytu po nemoctinej starostlivosti od veku
obyvat¢a. Odhad J- krivky pre Slovensko je vystup mod&tora umo#uje predikciu
dopytu jednotlivych vekovych skupin po zdravotnegrfocnénej) starostlivosti. J- krivka
z&kladného modelu je nemenna, zaloZena na hisfohickatach zakladného roku. Na
z&klade porovnania viacerych linearnych regresifrazom na signifikanciu premennych,
hodnoty koeficientu Ra upraveného koeficientu determinécie, pomocou hoajrejsej
aproximacie pre vyuzZivanie nemo&mej starostlivosti je krivka dena nasledujucim

sposobom:
Ulg= Bog+ PrgX + Bagk*+ Bagx’ + Pagk” + BsgX™+ Beg X

urgx(t) : frekvencia vyuzivania zdravotnej starositi populaciou, pohlavie g, vek x

Big : odhady koeficientov linearnej regresie

Nasledujuci graf 11 ilustruje odhadnutd J- krivkyuZitia nemocninej zdravotnej
starostlivosti pre pdocné vekové skupiny v zakladnom roku prognozy 201a&stDpné
Gdaje umo#uju porovnanie vyuZzitia nemogmej starostlivosti pre obe pohlavia. Vekova
skupina 0-4 rokov zaznamendava vysSiu spotrebtomris rasticim vekom spotreba klesa
a najmensie vyuzitie nemocniej starostlivosti zaznamenava vekova skupina odal04

rokov.

Muzska populacia zaznamenava nizku spotrebu nettmegrzdravotne starostlivosti az
do veku 50-55 rokov. Zeny, ako vidime v grafe, zemenavaju zvy3enie spotreby
nemocnénej zdravotnej starostlivosti pas reprodukného veku 15-45 rokov. Vyrazné
zhorSenie zdravotného stavu prichadza so zvySujgeimekom u oboch pohlavi, §goim

medzi vekom 54-90 rokov maju vysSiu spotrebu mugiveku nad 95 rokov registrujeme

minimalne jednu hospitalizaciu do roka.

62



Graf 15 Vyuzitie nemocnitnej starostlivosti pod’a vekovych skupin, J- krivka (2011)
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Pri projekcii vyuzivania nemoainej zdravotnej starostlivosti sa nepredpokladaj&méo
zmeny v urovni poskytovanej zdravotnej starostlivoPatas celého prognézovaného
obdobia sa ¢akava rovnakd miera vyuZivania nem@oej zdravotnej starostlivosti

jednotlivych vekovych skupin.
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Zaver

Hlavhym ci¢om prace bola analyza ponuky a dopytu zdravotnftkgtuzieb po
|6Zkovych zariadeniach na Slovensku. Z usknemej analyzy vidime, Ze nacsi$nom
trhu zdravotnickych sluzieb na Slovensku nema eenavotnickych sluzieb vplyv na ich
spotrebu aje pfinou nerovnovahy trhu. Povinné odvody do zdravadtnymig’ovni
a nasledné vyuzivanie zdravotnej starostlivosti lmmlosti koncovej ceny &uwja

absolutnu neelasticitu dopytu.

Naopak, ponuka zdravotnickych sluZieb je absolétasticka. Zdravotnicke zariadenia sa
zameriavaju na ziskovéinnosti, ale na zaklade Statnej garancie zakladdeavotnej

starostlivosti poskytuju aj tie zdravotnicke sluzktpré vykazuju stratu.

Patet nemocninych [6Zok uéujucich ponuku je vysSSi nez dopyt po nich. Aj nefri
kaZzdor@nej redukcii 16Zok je v porovnani s krajinami OEGle nizke vyuZitie — v roku
2011 bolo vyuzitych 67 % l6zo0k. Aj na zaklade usknenej analyzy usudzujem, ze
zavedenie reguéaych poplatkov je nastroj k zlepSeniu efektivitys®mu, pretoze

spolag’ou financovania si pacienti uvedomia skud cenu sluzby.

V obdobi 1993 — 2010 doSlo na Slovensku k vyznamnpaoklesu Standardizovanej miery
amrtnosti. Poéet zomretych, premdtanych na 100 000 obyvdites Standardnej populacie,
klesol 0 169 os6kio sa rovna poklesu o 16,6 %. V sledovanom obdo8slodogicky aj

k predZeniu @¢akavanej doby dozitia — strednefzkly Zivota, ktora sa v3ak aj napriek
vyznamnému prdéeniu stale nachadza pod hranicou priemeru eurépskgjin (vlastné
vypocty z dat WHO).

Ako uvadzaju viaceré Stadie, @i lekarov v krajine nema vplyv na stredriékii Zivota
populacie. Slovensko ma k celkovemucipo lekarov najvyssSi p®t Specializovanych
odbornikov v porovnani s vybranymi krajinami Ed#, spolu s vyznamnymi zmenami vo

vekovej Struktare lekarov méze znameraané z&azenie systému v buddcnosti.

Dostupnos Udajov o pote pripadov hospitalizacie vdenych vekovych skupinach
umoziuju aproximova zavislos dopytu po nemoctinej starostlivosti od veku obyvdite
Odhad J- krivky pre Slovensko je vystup modelu,r&tamouje predikciu dopytu
jednotlivych vekovych skupin po zdravotnej (neménogj) starostlivosti a moze sliizako
nastroj typizacie kritérii jednotlivych 16Zok v neeniciach v buddcnosti. Starnutie

64



populacie a dokazané vyuzivanie 16Zkovej starasttivosobami starSimi 65 rokov agipo

raz ra@ne je vhodnym rozSirenim analyzy dopytu zdravostesjostlivosti do buducnosti.

Medzi vykonnogou jednotlivych zdravotnych systémov existuju olsia@ rozdiely. Na
prvy poifad sa trh zdravotnickych sluzieb neliSi od iny¢towych systémov — aj napriek
tomu, Ze sa tu stretava dopyt s ponukou ako nadkazdom trhu; trhové prostredie tohto
sektoru z dévodu existencie mnohych trznych pordeprinaSa optimalne vyuZivanie
zdrojov. Aj na sdasnom zdravotnickom trhu Slovenska je charaktkaigionuky a dopytu

tvorena skreslenymi vysledkami spdsobenymi neprasuagtupmi.

Zdravotnictvo tvori vyznamnéag’ narodného hospodarstva a vydajov Statu, je totove
s vysokou pridanou hodnotou, ktora prispieva kw88 ekonomickému rastu.
Kvalifikovany personal, technické vybavenie a doltengujici systém zdravotného
poistenia su zakladom ,zdravia“ Statu a jehoaoiov.
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Priloha

TabuPka3Vybrané ukazovatele postBového fondu poda Uzemia zdravotnickeho zariadenia

Pocet
. . , Siti
Uzemie odbornych |posteli 2 toho na poslte“ posteli Fc));I:tToevr:(z VleJtZelzI;E:/
l]stavovy : olu detskd Inak arsk na 100 cas ° %
P starostlivost e’ arske 1ooo obyv. ?
miesto
Slovenska republika 1278 32954 4769 5,8 609,8 8,0 67,7
Bratislavsky kraj 181 4890 692 3,7 806,2 8,4 70,2
Trnavsky kraj 91 2533 362 7,3 456,0 7,3 60,0
Trenciansky kraj 111 2957 333 6,9 497,7 7,7 63,8
Nitriansky kraj 134 3640 447 6,7 527,9 8,6 72,9
Zilinsky kraj 144 3961 609 6,1 574,4 7,6 68,6
Banskobystricky kraj 177 3947 507 6,3 597,9 8,0 68,0
PreSovnsky kraj 218 5736 968 7,5 703,1 8,0 63,5
Kosicky kraj 222 2590 851 5,2 667,1 8,1 71,1
Zdroj: NCZI (2012)
TabuPka 4 Pcaet pripadov hospitalizacii, 2011
Pocet pripadov hospitalizacie / Number of hospitalisations
Hospitalizacie absoldtne V% na1ooo obyvatelov
Hospitalisations absolute number in% per 1000 population
muZi Zeny muzi Zeny muzi Zeny
males females males females males females
Spolu / Total 489 654 642634 100 100 186.3 232.0
do1roka
upto 1year 43349 38784 89 6.0 1440.0 1335.0
- 1-4 20740 16 364 4.2 25 177.9 148
“J
2 [5-4 26852 2536 5.5 34 95.8 8
(=9
% 15-24 28823 55 488 5.9 8.6 76.3 153.1
§ é‘ 25-34 32887 101633 6.7 15,8 7n.s 2327
_§ g 35-44 37989 61045 7.8 9.5 94.9 157.5
5% |as-54 61604 63 058 12.6 9.8 1637 165.5
E 55— 64 95 829 82123 19,6 12,8 290,7 2221
g 65-74 76 606 87287 15.6 13.6 473.3 376.5
75-84 52 490 87 086 10,7 13.6 669.5 575.5
85+ 12484 284 2.5 4.4 733.9 639.8
Neznama / Unknown 1 16 0.0 0.0 X X

Zdroj: NCZI (2012)
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Taburka 5Pcet hospitalizovanych poda krajov

v tom podfa trvalého bydliska pacienta
Uzemie
Spolu
zd;.:vr?atgicnkisho Towl Bratislavsky Trnavsky Treniansky | Nitriansky Zilinsky
kraj kraj kraj kraj kraj
1132288 135 100 258 128 764 134 614 140 982
Slovenska republika
100.0 % 10.7 % 8.9% ng% n9% 12,5%
may ns 1073 2 1
Bratislavsky kraj 74N 3413 < 73 345 4135
100.0 % 65.1% 13.8% 6.2% 71% 24%
80900 2745 67 263 2\g 6543 406
Trnavsky kraj
100.0 % 3.4% 831% 27% 81% 05%
105 492 6 2640 1 1312
TrenZiansky kraj 549 567 64 97 978 44 3
100.0 % 05% 25% 92,0% 1.3% 2%
1236M 1145 31686 5175 109 656 583
Nitriansky kraj
100.0 % 09% 3.0% 4.2% 887% 05%
145621 884 789 6 867 132 127 521
Zilinsky kraj
100.0 % 0.6% 05% 47% 0.9% 87.6%
136 062 1009 667 3398 2016 4 067
Banskobystricky kraj
100.0 % 07% 0.5% 2,5% 1.5% 3.0%
174 683 1096 947 2252 1093 2444
PreSovsky kraj
100,0 % 06% 05% 13% 06% 14%
191748 776 148 206 206 514
KoSicky kraj
100,0% 01% 01% 0.1% 01% 0.3%

Zdroj: NCZI (2012)



Datovy subor, zdravotny stav populacie SR

Rok Standardizovana miera SDR na choroby  SDR na zhubné SDR na SDR na choroby SDR na choroby
umrtnosti (SDR) obehovej sustavy novotvary vonkajsie pric¢iny dychacej sustavy traviacej sustavy
na 100 000 obyv.

1993 1146,09 307,02 206,65 87,19 56,01 49,56

1994 1136,60 292,14 207,52 90,01 53,84 50,69

1995 1124,91 288,04 208,63 87,09 53,02 50,73

1996 1115,59 280,12 207,83 81,42 55,24 48,62

1997 1094,96 270,13 207,53 79,63 53,85 49,48

1998 1068,96 267,31 207,56 76,95 50,26 49,92

1999 1048,25 258,07 206,58 73,9 52,23 48,35

2000 1006,35 245,12 207,68 71,1 49,79 47,69

2001 988,19 238,1 208,25 70,09 44,41 48,47

2002 986,21 234,01 207,9 69,91 45,27 48,25

2003 985,01 231,37 207,02 68,37 46,71 47,73

2004 950,27 213,87 205,87 66,31 44 47,06

2005 945,80 205,03 203,01 64,86 46,93 47,23

2006 917,14 192,36 202,13 63,33 44,17 46,41

2007 899,42 186,33 200,63 61,38 44,59 47,84

2008 874,17 180,19 199,02 60,94 42,44 47,69

2009 859,99 172,45 196,83 57,19 43,57 46,7

2010 837,11 168,25 193,09 55,34 40,89 44,91

Zdroj: CSU, SUKL, UZIS, WB, WHO a vlastné vypsty




Graf 16SDR na 100 000 obyvat®v pre vybrané skupiny pri€in smrti vo vybranych
¢lenskych Statoch EU v roku 2010
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Zdroj: WHO, European health for all database (HFA-DB), vlastné vypocty
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Graf 17 Strukttra zomrelych podPa pri¢in smrti vo vybranych &lenskych Statoch
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Zdroj: WHO, European health for all database (HFA-DB), vlastné vypocty
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Graf 18 Patet nemocnénych posteli / 1000 obyv. (2011)
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Zdroj: Health at a Glance 2011: OECD Indicatorsasiné spracovanie



