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Abstrakt

The aim of this contribution is to compare the Slovak health care system and its efficiency with the
situation in the OECD countries, as well as the health care models as such. The first part is devoted
to define the key terms and approaches of various health care systems (Beveridge, Bismarck,
private, mixed) and also to specify the field of data needed for the final calculations. The main
section contains research based on the OECD health data. The bulk of the research is focused on
comparison of mutual relations between GDP per capita and life expectancy at birth, health
expenditures or indicators of doctors, nurses and others. In the final part the results of empirical
research are presented including the numerous comparisons of indicators of sources and results in
health care as well as the evaluation efficiency of health care models with suggestions for possible
resource savings.
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1. Uvod
Hlavnym cielom zdravotnej politiky kazdej krajiny je systémové zabezpecenie zdrojov aich
alokacia prostrednictvom poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Spolo¢né priority ¢lenskych krajin
WHO vV oblasti zdravotnictva st pre roky 2014 — 20130 identifikované v dokumente Health 20207,
ktory v strednodobom aj dlhodobom horizonte urCuje smerovanie S$tatnych politik zdravia.
Strategickym cielom je zlepSenie zdravia pre vSetkych a investovanie do zdravia pocas celého
zivotného cyklu spojeného s posilnenim zodpovednosti I'udi za svoje zdravie. Sposob, akym Stat
ziska financie na pokrytie zdravotnych potrieb svojich ob¢anov je v kompetencii vlad
jednotlivych krajin. Financovat’ ich mdze prostrednictvom zdravotnych odvodov, dani ¢&i
doplnkovym zdravotnym poistenim alebo ich kombindciou. Nakolko zdravotny stav obyvatel'stva
vyrazne ovplyviiuje vyvoj kazdej krajiny, zdravotnu starostlivost moézZzeme povazovat’ za jeden

z vyznamnym faktorov ekonomického rastu. Z dovodu financnej udrzatelnosti je potrebné
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% novy spoloény politicky ramec, ktory v roku 2012 odsuhlasilo 53 &lenskych §tatov z eurdpskeho regionu WHO,
Vv ktorom potvrdzuju zavazky pristupu zdravotnej starostlivosti v 21. storodi.



prihliadat na efektivne vynakladanie financnych prostriedkov. AvSak vramci krajin OECD
mozeme vidiet' rychlejsi rast celkovych vydavkov na zdravotnu starostlivost v porovnani
s ekonomickym rastom. Nepriaznivy je aj demograficky vyvoj spojeny s nizkou porodnostou a
stabilizdciou miery umrtnosti, ktord je spojend s rastom dopytu po zdravotnickych sluzbach
prejavujicim sa rastom vydavkov nielen v zdravotnej, ale aj socidlnej politike. Nastupom stredného
veku vydavky na zdravie obyvatela prudko rastiu. Podl'a progn6z Eurdpskej komisie ak sa nezmenia
podmienky, do roku 2060 narastu nielen vydavky na zdravie, ale aj deficit verejnych vydavkov
zdravotnictva na 2% a doterajsie prijmy nepokryju az 31% z verejnych vydavkov na zdravotnictvo
(European Economy, 2012). Porovnatelnost’ jednotlivych krajin je mozna pre ich primarny ciel
avSak financovanie zdravotnych systémov nefunguje na rovnakych principoch. Pre Ucely analyzy
som pracovala so suborom indikatorov', prostrednictvom ktorych sa snazim vysvetlit' dopady
jednotlivych faktorov zdravotnej politiky odrdzajiicej sa na kvalite zdravotnej starostlivosti.
Pracovanie so sekunddrnymi datami OECD health databdzy mi vSak neumoznilo pracovat
S niektorymi zdrojovymi déatami, ako s QALY, ¢i odvratitelnd amrtnost’, ktorej by sa dalo predist’

kvalitnou zdravotnou starostlivostou, ktora nebola v pozadovanej struktire pre analyzované krajiny.

I1. Modely zdravotnej starostlivosti

Zdravotna starostlivost’ poskytnuta v pripade ak si to vyzaduje zdravotny stav pacienta je vyjadrena
v nakladoch, ktoré¢ by mali byt plne finan¢ne pokryté prostrednictvom niektorého modelu
zdravotnej starostlivosti. V krajinach OECD, ktoré st predmetom mdjho skiimania sa zdroje na
pokrytie ziskavaju roznym spdsobom. Rézny je aj spésob financovania, organizacie, regulacie ¢i
manazmentu. Tlak na vySSie financovanie eSte nezabezpeCuje lepSi zdravotny stav, kedy
Vv niektorych krajinach budeme vidiet’ zhorSovanie zdravotného stavu. Je teda moZzné najst’ kauzalitu
zdravotnej starostlivosti zavisli od pouZivaného modelu zdravotnej starostlivosti?

Medzi zakladné modely zdravotne;j starostlivosti moZeme zaradit’ (Gavurova, Glova 2013):

1. systémy zalozené na zdravotnom poisteni

- Bismarckov model

- Trhovo orientované zdravotnictvo

2. zdravotné poistenie zaloZené na Statnom rozpocte

- Beveridgeho model

! medzi indikatory som pre u&el analyzy pouzila oéakavani dizku Zivota pri narodeni, otakavanu dizku Zivota v zdravi,
vydavky na zdravotni starostlivost, podiel sikromnych a verejnych vydavkov poskytovanych na zdravotnu
starostlivost, celkové vydavky na obyvatela v parite kupnej sily, pocet lekarov na 1000 obyvatel'ov, pocet sestier na
1000 obyvatel'ov, pocet nemocniénych 16zok na 1000 obyvatel'ov.



- Semaskov model

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

BISMARCKOV SUKROMNY BEVERIDGEHO ZMIESANY
Belgicko Svajéiarsko Australia Kanada
Ceska republika Cile Dénsko Korea
Estonsko USA Finsko

Francuzsko Grécko

Holandsko frsko

Izrael Island

Japonsko Litva

Lotyssko Norsko

Luxemburg Novy Zéland

Madarsko Portugalsko

Mexiko Slovinsko

Nemecko Spanielsko

Pol’sko Svédsko

Rakusko Taliansko

Slovenska republika Vel’ké Britania

Turecko

Zdroj: vlastné spracovanie na zaklade prestudovania zdravotnych systémov jednotlivych krajin

V krajinach OECD je najviac vyuzivany Bismarckov model, ktory je naviazany na prijem z prace,
tj. je zaloZzeny na vybere odvodov zdravotného poistenia platenych zamestnancami, ako aj
zamestnavatel'mi cez zdravotné poistovne (fungujuce na neziskovom, ale aj ziskovom principe),
Z ktorych je nésledne financovany. Za skupinu l'udi, ktoréd neprispieva do systému plati odvody $tat.
Naproti tomu pri Beveridgovom modeli, ktory je druhy najviac vyuZzivanym modelom zdravotnej
starostlivosti je nevyhnutny efektivny vyber dani. VIdda prostrednictvom prijmov zo Statneho
rozpoctu, ktory ziska daflami za faktor prace, spotreby, ako aj majetku a ostatnych verejnych
prijmov financuje zdravotnu starostlivost’. Bohaté krajiny si takto dokdzu zabezpecit' vyssi prijem
do Statneho rozpocCtu, naproti tomu krajiny vyuZivajice Bismarckov model si zdravotnu
starostlivost’ pokryvaju prostrednictvom odvodov ziskanych faktorom prace. Dobrovolné stikromné
poistenie sa pouziva ako doplnkovy sposob financovania v komerénych poistovniach, pre
poistencov, ktori maji zaujem ziskat’ dodato¢né zdravotné sluzby. Vyska platieb poistenca zavisi od
rizika, ktory podl'a svojho zdravotného stavu prindsa poistovni, kedy sa moze stat’, Ze chori mozu
byt z poistnych skupin vyluc¢eni. Kazdy zo systému so sebou prinasa vyhody aj nevyhody. Pri
Bismarckovom modeli maju spotrebitelia vacSiu ochotu platit’ zdravotné odvody, nakolko sa
nestavaju predmetom medzirezortnych rokovani prostriedkov Statneho rozpoctu. Vyber je
jednoduchy a efektivny, vypocitany priamo z prijmu (Balazi, 2012). Medzi slabé stranky tohto

modelu patri neschopnost zahrnutia niektorych skupin obyvatel'stva, naklady spojené
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s administraciou zdravotnych fondov a refundacia ndkladov. Odvodové zatazenie krajiny
Z hl'adiska konkurencieschopnosti sa vnima ako negativum, kedy sa zvySuju pracovné naklady,
ktoré¢ nasledne moézu odlakat’ investorov a znizit ekonomicky rast. NajvdcSou vyhodou pri
Beveridgeho modeli je ziskavanie finan¢nych prostriedkov z viacerych diverzifikovanych zdrojov
z ktor¢ho je mozné bezplatné pokrytie celej populacie. Narast prostriedkov do zdravotnictva sa
predpokladd so zvySovanim ekonomického rastu (Balik, 2013). K nevyhodam patri fakt, ze
zdravotnictvo je len jednou z oblasti kam sa prerozdel'uje Statny rozpocet, preto je aj vyska financii
zavisld od rokovani vlady, pripadne zaujmovych skupin. Tendencia nepriznavania prijmov
a majetku, preto Castokrat zatazuje najma nepriame dane. Systém je tiez spojeny s Vysokou mierou

byrokratizacie a administrativnej zatazenosti systému.

I11. HDP na obyvatel’a versus ofakavana dizka doZitia

Pre moznost’ komparacie a lahki meratelnost’ je odakavana dizka Zivota intenzivne pouZivanym
indikatorom vypovedajiicim 0 zdravotnom stave obyvatel'stva danej krajiny. Neustaly pokrok
v medicine spdsobuje nérast Zivotnej urovne spojeny s rasticou dizkou dozZitia. Prvenstvo patri
Japonsku, Svajéiarsku a Spanielsku, nasledne krajinam strednej a vychodnej Eurdpy az po krajiny
ako Litva, Loty$sko a Mexiko v ktorych je priemerna dizka Zivota najnizsia. Nizka dizka Zivota

v Mexiku je spojena najmé so zlou vyzivou, vysokou obezitou a skodlivym spravanim.

Obrazok ¢.1: O¢akavany vek dozitia krajin OECD podPla zdravotnych systémov
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Zdroj: OECD health data (2019), vlastné spracovanie



Krajiny s Beveridgovym, stkromnym, ako aj zmieSanym modelom zdravotnictva dosahuju
priemerny vek dozitia 81,5 roka. V krajinach s Bismarckovym zdravotnym systémom sa l'udia
dozivaji v priemere 03 roky menej. Rozdiel by bol vSak ovela markantnejsi, pokial’ by ho
nevylepSovali krajiny ako st Luxemburg ¢i Japonsko, ktoré sa vyznacuji vysokou mierou dozitia.
Bismarckov zdravotny model je tahany dole pobaltskymi krajinami ako aj krajinami V4.
Kontroverzny je aj fakt, ze kym vydavky v Slovenskej republike od roku 2000 rastli trojnasobne,
krajinach OECD to bol len 1,5nasobny rast vydavkov (OECD, 2017). Ocakavany vek dozitia sa
napriek tomu v SR zvysil len 02,2 roka, kym v krajinich OECD az o 4,2 roka. Japonsko a
Spanielsko vykazuju vysoku uroveii odakavanej dizky Zivota, aj napriek tomu, Ze Grovet HDP na
obyvatel'a sa nachadza pod priemerom. V USA je naopak ocakavany vek dozitia vel'mi nizky

v porovnani s krajinami OECD vzhl'adom na HDP na obyvatel’a, ako aj vysku financovania.

Obrazok ¢.2: HDP na obyvatela v PPP a vek dozZitia podl’a systémov financovania
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Zdroj: OECD Aggregate National Accounts, OECD health data, vlastné spracovanie

Cim viac st krajiny rozvinuté, tym vyssi je ich prijem do $tatneho rozpoétu prostrednictvom dani,
alebo vysky odvodov zdravotného poistenia. Na obrdzku €. 2 az na par vynimiek mézeme vidiet’, ze
,Bismarckove krajiny* (oznacené Cervenou bodkou) sa prejavuji niz§im HDP na obyvatela ako
,Beveridgove krajiny*., o sa nasledne prejavuje aj do nizsej miery dozitia obyvatel'stva. M6zeme
tiez vidiet, ze krajiny ako Ceska republika, Slovinsko, Kérea, Izrael, Novy Zéland, Spanielsko
nemaju vyrazne vyssi HDP na obyvatel’a, no aj napriek tomu ich priemerny vek doZitia dosahuje
ovela lepSich hodndt. V Beveridgovom modeli zdravotne] starostlivosti sa vSetky analyzované

krajiny okrem Litvy nachddzaji v zéne, ktord sa prejavuje vySSim HDP na obyvatela, vy$Sou



mierou rastu vydavkov na zdravotnictvo per capita, ako aj vySSou mierou dozitia. Okrem HDP
kl'a¢ovymi faktormi, ktoré prispievaju k dlhovekosti krajiny patria okrem iného aj zdravsie navyky

a sirsie socialne determinanty zdravia.

IV. Odvratite’na umrtnost’ versus vydavky na zdravotnictvo

Prioritou kazdej zdravotnej politiky je znizovat pocet odvratitelnych umrti. Pre nizku dostupnost’
dat krajin OECD uvéadzam V prispevku odvratitelna imrtnost’ v kontexte krajin EU. Najviac tumrti,
ktoré mohli byt odvratitené v€asnou a efektivnou zdravotnou starostlivostou patri Litve, kedy na
100 tisic obyvatelov pripadalo az 326 odvratitelnych umrti. Slovenskd republika sa nachadza
Vv prvej patke - 250 umrti, najmenej odvratitelnych umrti (78) je vo Francuzsku. AZ na vynimku
niektorych krajin (Spanielsko, Taliansko, Portugalsko) mézeme vidiet vzajomnu kauzalitu. Cim
vysSie su vydavky na zdravotnu starostlivost, tym nizSia je umrtnost’ odvratitel'na zdravotnou
starostlivostou. Vydavky na slovenské zdravotnictvo patria medzi najnizsie v ramci analyzovanych
krajin aaj napriek tomu nezodpovedaji jeho vysledkom. Zastaralé nemocnice, nedostatok
personalneho aj pristrojového vybavenia, predrazend zdravotnicka doprava aj verejné obstaravanie,
nadmerna spotreba liekov ¢i spotreba zdravotnickeho materidlu, nedostato¢na prevencia, zle
nastaveny platovy aparat aj DRG systém, a mnoho d’alSich faktorov, ktoré negativne vplyvaju na

kvalitnu zdravotnu starostlivost’.

Obrazok €.3: Odvritite’'na umrtnost’/1000 obyv. vs. verejné vyd. na zdravotnictvo p.c. (2017)
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Zdroj: Eurostat, Health statistics, OECD, Health expenditure and financing (2019), vlastné spracovanie
V celkovej Gimrtnosti obyvatel'stva na vsetky ochorenia sa v ramci krajin EU nachadzame na 7
mieste, kedy medzi najpocCetnejSie pri¢iny smrti patria kardiovaskularne choroby, onkologické

choroby ¢i choroby dychacieho systému. Na Slovensku je viac ako 100% vysSSia imrtnost’ na



kardiovaskuldrne choroby v porovnani krajin EU28 a az 300% vys§ia ako v Holandsku, Spanielsku
a Francuzsku.

Vydavky na lieky per capita si v SR pod priemerom EU, mbzeme viak vidiet, e su ovela vyssie
ako hodnoty niektorych krajin, ktoré dosahuju lepsie vysledky v zdravotnej starostlivosti. V Dansku
st nizSie vydavky na lieky per capita, aj percentualny podiel vydavkov na lieky z beznych
vydavkov na zdravotnictvo, zaroven s najnizSou odvratiteI'nou umrtnostou v ramci analyzovanych
krajin. Z krajin V3 je na tom lepsie Cesk4 republika aj Pol'sko. Vysoka odvratitelna umrtnost
zéaroven s vysokym stupniom podielu vydavkov na lieky naznacuje, ze ak by sa peniaze pouzité na
lieky investovali do inych oblasti zdravotnictva (napr. skriningu, preventivnych prehliadok,..) mohli
by priniest ovela vyssi efekt. Nemecko, Belgicko a Franctizsko investuju z krajin EU najviac
vydavkov per capita na lieky a zdroven dosahuju najniz$iu mieru odvratiteInej umrtnosti, kym
LotySsko a Rumunsko déva najmenej na vydavky na lieky per capita, odvratitelni umrtnost’
dosahuje jednu z najvyssich. Existuje priamy vztah vo vyske vynaloZenej na lieky a zaroven
moznostou znizenia odvratitelnej tmrtnosti? Na rastiicu spotrebu liekov rozhodne vplyva aj
fungovanie zdravotného systému, ktory pri nedostato¢nom skriningu a nizkej primarnej prevencii,
ma vplyv na nadbyto¢nti medikéciu pacientov. Mad’arsko vynaklada najvyssi podiel (28%) na lieky
z celkovych vydavkov na zdravotnictvo, priemerné vydavky na lieky per capita, no napriek tomu
dosahuje jednu z najvysSich odvratitelnych umrtnosti. Naproti tomu Dansko vynaklada v ramci
analyzovanych krajin najnizsie percento vydavkov na lieky, aj vydavky na lieky per capita st pod
priemerom EU a napriek tomu dosahuje najnizsiu odvratitelni imrtnost. Medzi negativa, ktoré
vznikaju pri analyze su sc€asti skreslené vysledky, ktoré mézu spdsobovat’ medzindrodné $tatistiky,
kedy napr. SR zapocitava do vydavkov na lieky aj farmaceutické produkty, ¢o spdsobuje navysenie
0 par percent. Nie je zohl'adnovana tiez rozdielna dan na lieky a taktiez ani distribu¢na a lekarenska

prirazka.

Obrazok ¢.4: Ver. vyd na lieky p.c., % podiel vyd. na lieky, odvratite’'na amrtnost’ (2017)
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Zdroj: Eurostat, Health data (2019), vlastné spracovanie

Na dosiahnutie ¢o najefektivnejSicho spésobu pokrytia svojich ndkladov sa krajiny snazia finan¢ne
experimentovat’ kombinaciou prvkov z jednotlivych zdravotnych systémov, ¢o moézeme vidiet' na
nasledujicom obrazku. Vydavky na zdravotnictvo per capita v krajinach OECD boli priblizne na
urovni 3833 USD, kym v niektorych krajinach st neporovnatene vysSie — Spojené Staty
vynakladajii na osobu az takmer 10 000 USD. Najvyssie vydavky na zdravotnictvo vynakladaji
krajiny, ktoré funguji na sikromnom modeli financovania zdravotnictva , priemere nieco nad 6500
USD per capita. Krajiny, ktoré vyuzivaju Beveridgovy model maju vydavky v priemere 3993 USD
per capita akrajiny s Bismarckovym modelom okolo 3328 USD per capita. Pri stkromnom
financovani zdravotnictva vydavky na osobu vyrazne zdviha USA, kedy v priemere dosahuju
hodnotu 6515 USD per capita a pri zmieSanom type financovanie vo vysSke 3704 USD per capita.
USA vynaklada najviac na zdravotnu starostlivost’ na obyvatel'a, ¢o je na druhej strane spdsobené
neporovnatelne vyS§imi cenami na poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Vydavky na
zdravotnictvo predstavovali v priemere 9% HDP, s najvys$S$imi v Spojenych $tatoch (17,2%) po
najnizSie v Turecku (4,3%). Zcelkovych vydavkov na zdravotnictvo az 40% pokryvalo
financovanie nemocnic. Zmena v Strukture obyvatel'stva v poslednych rokoch zvySuje aj dopyt po

dlhodobej starostlivosti.

Obrazok ¢.5: Podiel Verejnych a sukromnych zdrojov na poskytov. zdravotnej starostlivosti
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Zdroj: OECD health data (2019), vlastné spracovanie



V $kandinavskych krajinich — Dansko, Finsko, Norsko, Svédsko financovanie zdravotnictva
zabezpecuje progresivny danovy systém a do vel'kej miery su financované aj vysokymi poplatkami
za zdravotnu starostlivost. Na celu skalu zdravotnej starostlivosti su stanovené vysoké poplatky,
Vv niektorych pripadoch st v8ak od poplatkov oslobodené deti a zaroven je zavedeny maximalny
ro¢ny limit, po ktorého precCerpani sa poplatky za zdravotnicke sluzby neplatia vobec, alebo len
v obmedzenej sume. Podiel verejnych vydavkov pri oboch sposoboch financovania je okolo 74%,
zvySok predstavuje spolufinancovanie sikromnymi zdrojmi, naj¢astejSie priamymi platbami (out-
of-pocket payment). Ak je uplathovany Bismarckov systém, okrem zdravotného poistenia moze byt
cast’ finan¢nych prostriedkov hradena aj dafiami.

Cim zavaznej§i je zdravotny stav pacienta, tym nékladnejsie je financovanie jeho zdravotnej
starostlivosti. Naklady na prevenciu, nakol’ko znizuju mortalitu by mali tvorit’ hlavna polozku pri
alokovani finan¢nych prostriedkov. Na obrazku €. 6 vSak modzeme vidiet' presny opak, a to, ze
podiel preventivnej starostlivosti na celkovych beznych vydavkoch je velmi nizky, aza
analyzované obdobie navy$e poklesol o tri §tvrtiny. Slovenskd republika sa v ramci krajin EU
umiestnila v celkovej vySke beznych finanénych prostriedkov poskytnutych na preventivnu

starostlivost’ na poslednom mieste.

Obrazok ¢. 6: % podiel celkovych beznych vydavkov zdravotnictva SR za roky 2012 - 2016

Slovenska republika 2012 2013 2014 2015 2016

Liecebna starostlivost’ 4713 48 50 48,35 49,75 49,97
Zdravotnicky tovar 35,69 35,74 34,60 35,33 34,35
Doplnkové sluzby 8,60 9,15 8,30 6,86 8,50
Riadenie a sprava financovania 3,32 3,37 416 3,20 3,38
Rehabilita¢na starostlivost’ 0,76 0,80 2,37 2,43 2,29
Preventivna starostlivost’ 418 2,12 1,88 2,11 1,16
Dlhodoba starostlivost’ 0,33 0,32 0,34 0,33 0,36

Zdroj: Eurostat, Health statistics (2019), vlastné spracovanie

Podl'a idajov zdravotnych poistovni SR u vSeobecného lekéara v sti€asnosti absolvuje preventivnu
prehliadku len necelych 40% dospelej populécie, ¢o rozhodne nestaci na to, aby sa znizil pocet
odvratitelnych umrti. Aj napriek narastajuicemu trendu malignych ochoreni podla Statistik
Vseobecnej zdravotnej poistovne vroku 2017 zviac ako 1,6 miliona poisteniek preventivnu
prehliadku absolvovalo zhruba 500 tisic Zien, tzn. tretina Zien a to aj napriek tomu, Ze je plne
hradena zo zdravotného poistenia. Na spravnu a v€asnu diagnostiku pacientov su nevyhnutné
medicinske pristroje najmodernejSich trendov svetovej mediciny. V porovnani s krajinami V3 ma

Slovenska republika vyssi pocet MR, CT aj PET pristrojov na milion obyvatelov, avSak za
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priemerom krajin EU28 stale zaostava. Co sa viak tyka poétu vySetreni na tisic obyvatelov tak
pocet MR aj CT vySetreni za posledné roky vzrastol, odlisny je vSak vyvoj PET vySetreni, pri

ktorom mozno hovorit’ o ich nedostato¢nom vyuzivani.

IV. Zdravotné sestry

Poskytnutie adekvatnej zdravotnej starostlivosti zahffia v sebe primerany pocet zdravotnickeho
personalu, ktory sa u nas, ako aj vo svete stdva Coraz zavaznejSim problémom. V krajinach OECD
sa pocet sestier od roku 2000 v priemere zvysil zo 7,3 na 9,36 na 1000 obyvatel'ov. Najvyssi pocet
sestier na 1000 obyvatelov je v Nérsku, Dansku, Svajéiarsku, ¢i Islande, teda v krajinach, ktoré
a Turecku, v krajinach, ktoré uplatiuju Beveridgeho zdravotny systém. Slovenska republika sa
v ukazovateli poCtu sestier nachddza na podpriemernej urovni. Od roku 2000 sa zvysil pocet sestier
na Slovensku 0 11%, a v ramci krajin OECD o 15%.

Beveridgeho systém (v modrom kruhu) ma v priemere 031% viac zdravotnych sestier ako
Bismarckov model (Cerveny kruh). Korelacia medzi poctom zdravotnych sestier na 1000
obyvatel'ov a o¢akavanou dizkou Zivota je zobrazena na obrazku ¢. 7, kde mozeme jasne vidiet, Ze
,Beveridgeho krajiny* vedu oproti ,,Bismarckovym krajindm*. Az na par vynimiek teda mozno
povedat, Zze ¢im je vySSi pocCet zdravotnych sestier, tym by mala byt zabezpecena kvalitnejSia
starostlivost’ o pacienta premietajiica sa do olakévanej dizky Zivota. Kym v priemere v krajinich
OECD na 1000 obyvatelov pripada 9,34 sestier, pri Beveridgeho je to 10,11 sestier a pri
Bismarckovom 7,68 sestier, v Slovenskej republike je to len 5,7. Na jedného lekara v priemere

pripadaju asi tri sestry, pricom pomer sestier k lekarom je najvyssi v Japonsku, Finsku a Dansku.

Obrazok &. 7: Vzt'ah medzi potom zdravotnych sestier na 1000 obyvatelov a diZkou Zivota




Zdroj: OECD health data, vlastné spracovanie

Primeranou zdravotnou starostlivost'ou sa zaoberali viaceré zahrani¢né stidie, ktoré sledovali vplyv
poCtu personalu na zdravie a imrtnost’ pacientov na oddeleniach. V nemocniciach, kde na jednu
zdravotnu sestru pripadalo 6 pacientov umrelo o 30% menej pacientov, ako na oddeleni, kde bolo
na jednu sestru osem pacientov. U nds garantujeme, Ze na sestru pripada najviac 12 pacientov. Aky
to mé teda vplyv kvalitu zdravotnej starostlivosti a na umrtnost? Iné Stadie poukazuju na to, ze
v nemocniciach s nedostatkom personalu atiez aj nedostato¢ne kvalifikovanymi pracovnikmi
dochadza k vysSiemu poctu chyb zapri¢inenych ¢lovekom, vzrastd pravdepodobnost’, ze pacient

zomrie do 30 po operacii.

V1. Lekari

Pocet lekarov na obyvatela sa medzi krajinami OECD znaéne 1iSi. Ako mozno vidiet z grafu
najvyssi pocet lekarov na 1000 obyvatelov malo Grécko (6,3). Toto cCislo je vSak znacne
nadhodnotené, nakol’ko zahfiia vSetkych lekérov, ktori vlastnia licencie, nehovoriac o tom, ¢i aj
skutoéne vykonavaju lekarsku prax. Najmensi podet lekarov je v Turecku, Cile a Korei (2,29), kym
priemer krajin OECD predstavuje 3,5 lekara na 1 000 obyvatelov. Slovenskéa republika sa blizi
k priemernému poctu lekarov krajin OECD, kde je 3,16 lekara na 1000 obyvatel'ov. Od roku 2000
pocet lekarov v krajinach OECD vzrastol o 13%, v SR 0 polovicu menej (6%). V ramci krajin V4
Madarsko aj CR sa umiestnili nad priemerom krajin OECD, kym podpriemernt urovei dosahovalo
Pol’sko.

Krajiny patriace do Beveridgového modelu (modry kruh) prevysSuju pocet lekarov v Krajinach
s Bismarckovym modelom (&erveny kruh) o 16% na 1000 obyvatel'ov a dosahuju aj vyssiu dizku
zivota pri narodeni. M6zeme si vS§imnut, ze USA aj napriek najvys$§im vydavkom na zdravotnu
starostlivost, ma skoro najniz§i pocet lekarov, ktory sa nasledne odzrkadluje aj na dizke dozitia
obyvatel'stva. Japonsko ma nizku mieru lekarov na 1000 obyvatel'ov, no aj napriek tomu dosahuje
vysokii dizku Zzivota, ¢o je spojené hlavne so zdravym Zivotnym 3tylom. Nizke personalne

zabezpecenie maju aj krajiny so zmieSanym modelom.

Obrazok &. 8 Vztah medzi po¢tom lekarov na 1000 obyvatelov a ofakavanou diZkou Zivota



T4 76 7B 8O 82 &4 86

Zdroj: OECD health data, vlastné spracovanie

Na Slovensku chybaju tisice lekarov a sestier. Situdcia pri sestrach je alarmujuca, nakol’ko len 44%
absolventiek dennej formy bakalarskeho $tudijného programu v $tudijnom odbore oSetrovatel'stvo
nastupuje do systému. V porovnani s najvyspelej$imi krajinami EU mame vyrazne menej
zdravotnych sestier. Ich pocet navySe v analyzovanom obdobi 2000-2017 vyrazne klesol, kym trend
v ramci krajin EU bol opa¢ny. V tistavnej a ambulantnej zdravotnej starostlivosti chyba okolo 3338
lekéarov a to je tidaj lekarov len do 65 rokov (20-30% vSeobecnych lekarov je v dochodkovom veku),
ak by sme k nim pripo¢itali aj starSich tak by pocet vzrastol az na 5515. Stpa aj pocet lekarov nad
55 rokov (cca z 20 — 43%). Velky nepomer je aj medzi vSeobecnymi lekarmi (16%) a Specialistami
(84%), kedy na jedného vSeobecného lekara pripada privel’a Specialistov a situécia je o to vaznejsia,

ze priemerny vek vSeobecnych lekarov je 57 rokov.

Obrazok €. 9: Pocet lekarov a sestier na 1000 obyvatel’ov za rok 2017
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Zdroj: OECD health data (2019), vlastné spracovanie

VII. Zaver

Zdravotné systémy bohatych, ale aj chudobnych krajin dnes zohravaju dodlezitu tlohu v Zivote 'udi,
maju celozivotni zodpovednost’ vo¢i nim a st rozhodujicim ¢Elankom pre zdravy rozvoj ako
jedincov, tak aj krajin a spoloCenstiev na celom svete. Hlavnym cielom kazdej krajiny je zabezpecit
¢o najkvalitnejSie a najefektivnejSie zdravie pre svojich obyvatelov. Je preto na mieste, aby sa
krajiny prispdsobili meniacej sa situdcii restrukturalizaciou zdravotného systému a aby sa princip
zdravia uplatiioval vo vSetkych politikach a spolupracoval so vSetkymi sektromi prostrednictvom
c¢oho sa dosiahne jednotny a konzistentny ciel. Tuto situdciu zhorSuje nedostato¢na vyska
vydavkov, ktora je nevyhnutna na aplikovanie modernych technoldgii a inovacii v medicinskom
pokroku, slaba prevencia a diagnostika, tlak zo strany poskytovatel'ov, narast verejnych ocakavani,
nezdravy zivotny S$tyl, alebo nespravne nastaveny model zdravotnej starostlivosti. Dodatocné
naklady sposobuju, Ze mensi balik penazi je alokovany na zdravotnictvo a skolstvo, teda do oblasti,
ktoré maju vysoky potencial zlepsit' situdciu l'udi tak, aby so vo vySSom pocte a zdravi dozili
vysSieho veku. Bez dalSieho navySenia rozpoctu, uspornych opatreni a spravneho alokovania
finan¢nych prostriedkov sa tento ciel' nepodari naplnit. Finan¢nd udrZatel'nost zdravotnictva,
spOsob financovania a zdravotnicke systémy tak predstavuji jeden z hlavnym problémov vicSiny
krajin. Pomerne zlozit tlohu v nej ma aj Stat, kedy musi najst’ rovnovéhu v nastaveni dani aj
regulécii tak, aby zo Statnych prijmov vytvarali predpoklady na zamedzenie vzniku ochoreni, ktoré
maju nasledne ekonomicky dopad na Statny rozpocet. Je teda mozné navrhnit’ nejaky model alebo
vzorec, prostrednictvom ktorého by nastala finan¢na udrzatel'nost’ zdravotnictva a zaroven by sa

zlepsSoval zdravotny stav obyvatel'stva? Porovnanim jednotlivych ukazovatel'ov krajin OECD, ktoré



spadaji do Bismarckovo, alebo Beveridgeho systému som sa snazila poukazat’ na pozitivne, ako aj
negativne faktory jednotlivych systémov a krajin, ktoré vo velkej miere poukazuju na zdravotny
stav obyvatel'stva danej Krajiny a uréuju tak ich d’alSie smerovanie a vyvoj. Pri Bismarckovom,
Beveridgovom, ako aj zvySnych dvoch modeloch boli krajiny, ktoré sa vyznacovali
nadpriemernymi, ale aj podpriemernymi vysledkami. Pre lepSie porovnanie udaje pre jednotlivé
krajiny uvadzam v obrazku ¢. 10. Zelena farba vyjadruje nadpriemernti hodnotu analyzovanych
ukazovatel'ov krajin OECD, oranzova priemernu a ¢ervena podpriemernt hodnotu. Krajiny, ktorych
zdravotny model financovania je zalozeny na daniach dosahovali o ¢osi lepsie vysledky, ako krajiny
ktorych zdravotny systém je financovany z odvodov. NajuspesnejSie zo vSetkych analyzovanych
krajin bolo Nérsko, ako aj d’alsie severské krajiny z Beveridgeho systému, ako su Dansko, Svédsko,
Island, Irsko, ¢ Australia. Z Bismarckovho systému mozno vyzdvihnut krajiny ako Belgicko,
Japonsko, Holandsko, &i Rakusko. Zo sikromného modelu bolo uspesné Svajéiarsko a zo
zmieSané¢ho Kanada. Naopak najmenej UspeSnou krajinou bolo Mexiko, Lotyssko, Turecko.
Z Beveridgovych krajin Litva, Novy Zéland a Slovinsko. Najva¢$im generatorom dobrého
zdravotného stavu je bohatstvo krajiny a tak zIé vysledky nemozno priradit automaticky do
zdravotného modelu, ktory krajina vyuziva, aj ked’ urcita suvislost’ v iom je. Su krajiny, ktoré maju
vysoky HDP per capita, aj vysoké vydavky na zdravotnictvo, avSak zdravotny stav obyvatel’stva nie
je privel'mi priaznivy (USA). Na druhej strane su krajiny, ako CR, Izrael, Grécko, Novy Zéland, ¢i
Spanielsko, ktorych priemerny vek dozitia dosahuje lepsie hodnoty. Slovenské republika ma vel'ké
rezervy vo viacerych ukazovateloch - dosahuje podpriemernych hodnét 4 zo 6 skumanych
ukazovatelov. Nadpriemernu hodnotu dosahuje jedine v ukazovateli zdravych rokov dozitia.
Z krajin V4 sa najhorSie umiestnilo Pol'sko, za ktorym nasledovalo Madarsko. V Slovenskej
republike bol medzi rokmi 2000- 2016 dvojnasobny narast vydavkov na zdravotnictvo oproti
priemeru krajin OECD, avSak v zlepSeni zdravotn¢ho stavu sa neprejavil. Ako moZzno vidiet’
Zobrazku ¢. 10, pri porovnavani jednotlivych ukazovatelov medzi systémami zdravotnej
starostlivosti nejde ani tak o model financovania, ktory krajiny vyuZivaju, ale skor o to, ako vel'mi
je krajina bohatd. Slovenskd republika, ale aj iné krajiny na svojej ceste k vysSej efektivnosti
potrebuju prejst’ zasadnou reformou, na ktora je potrebna ucelena koncepcia a konsenzus, ako aj
prijatie menej popularnych rozhodnuti jednotlivych tvorcov hospodarskych politik.

Obrazok ¢. 10 Prehlad indikatorov za krajiny OECD podl’a modelov zdravotnej
starostlivosti
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Zdroj: OECD health data (2019), vlastné spracovanie
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