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Za cenné postrehy a pripomienky ako aj pomoc pri ziskavani potrebnych udajov d’akujem
Henriete Mad’arovej zo Zdravotnej poistovne Dovera a tiez kolegovi Dusanovi Zacharovi,
analytikovi INEKO.

Tento dokument vznikol v ramci projektu INEKO a Dévery Holding a.s., ktory je zamerany
na informovanie o zdravotnictve prostrednictvom internetového portalu www.i-health.sk.

Dokument analyzuje r6zne moznosti financovania zdravotnictva na Slovensku s dérazom na
zmeny Vo vybere zdravotnych odvodov. Ciel'om je poskytnut’ odbornej verejnosti aj médiam
hlavné argumenty pre a proti jednotlivym moznostiam a podporit’ tak efektivnu reformu
financovania zdravotnictva. Dokument je rozdeleny na dve kapitoly. V prvej analyzujeme
vyhody a nevyhody solidarneho a zasluhového financovania zdravotnictva. Formulujeme

Vv nej strednodobu viziu financovania zalozenu na posiliiovani sut’aze vratane deregulacie na
strane prijmov zdravotnych poistovni, ako aj zdkladné podmienky pre efektivne napiiianie
vizie, ktorymi su predovsetkym spresnenie definicie solidarity a znizovanie informa¢nych
nerovnosti. V druhej kapitole analyzujeme hlavné moznosti zmeny financovania s dérazom na
zmeny vo vybere odvodov, ktoré sa doteraz objavili vo verejnej diskusii. Ide o zavedenie
odvodovej neutrality, jednotny vyber dani a odvodov, financovanie zdravotnictva z dani,
kombinaciu dani a tzv. nominalneho poistného, zavedenie dobrovol'ného poistenia, uvolnenie
poistnych sadzieb, regulaciu spolutcasti ako aj centralizaciu a zostatnenie zdravotného
poistenia.


http://www.i-health.sk/
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KAPITOLA 1. Solidarita verzus zasluhovost’
1.1. Fikcia 0 zasluhovom financovani zdravotnictva

Predtym, ako zacneme posudzovat’ rdzne moznosti vyberu zdravotnych odvodov, je dobré
zamysliet’ sa nad vyznamom solidarneho a zasluhového, resp. verejného a sikromného
financovania zdravotnictva. Financovanie zdravotnictva povazujeme tym viac za solidarne

(a tym menej za zasluhové), ¢im viac sa zdravotna starostlivost’ uhradza z verejnych zdrojov
(a menej zo sukromnych zdrojov), t.j. ¢im menej zavisia vydavky konkrétneho spotrebitel’a na
zdravotnu starostlivost’ od objemu jeho spotreby. Vo viésine vyspelych Statov je
zdravotnictvo financované v prevaznej miere z verejnych zdrojov v podobe dani alebo
povinného poistenia (ktoré je viac alebo menej podobné daniam) a v mensej miere zo
sukromnych zdrojov. Vidime za tym dve zakladné priciny:

1. V zdravotnictve je na rozdiel od inych sektorov Sirsi rozsah produktov, ktoré
spolo¢nost’ chce poskytovat’ na baze solidarity (t.j. existuje verejny zaujem
garantovat’, Ze ¢lovek tieto produkty v pripade potreby dostane bez ohl'adu na to, ¢i na
ne ma dostatok penazi)

2. 'V zdravotnictve je na rozdiel od inych sektorov viac nevyrieSenych informaénych
nerovnosti (asymetrii) medzi jednotlivymi subjektmi, ktoré brania efektivnej tvorbe
cien a st'azuju tak zavadzanie financovania zo sukromnych zdrojov napriklad na baze
trhovych rieseni

Tabul'ka: Sikromné a verejné vydavky na zdravotnictvo ako % celkovych vydavkov

Verejné | Sukromné Rok

USA 45,4 54,6 2007
Svajéiarsko 59,3 40,7 2007
Slovensko 66,8 33,2 2007
Kanada 69,8 30,2 2008
Mad’arsko 70,6 29,4 2007
Pol'sko 70,8 29,1 2007
Portugalsko 71,5 28,5 2006
Rakuisko 76,4 23,6 2007
Nemecko 76,9 23,1 2007
Francuzsko 79,0 21,0 2007
Svédsko 81,7 18,3 2007
Velka Britania 81,7 18,3 2007
Ceska republika 85,2 14,8 2007

Zdroj: OECD Health Data 2009

Solidarne financovanie Si V porovnani so zasluhovym vyzaduje podstatne vd¢sie naroky na
stat, napriklad pri kontrole a vymahani pozadovanych standardov alebo pri administrativnom
zosuladeni ponuky s dopytom. Na stat sa napriklad klada podstatne vacsie naroky pri
regulovani kapacit poskytovatel'ov, cien poistného aj poskytovanej starostlivosti, alebo pri
urceni rozsahu narokov hradenych z verejnych zdrojov. Naproti tomu pri zasluhovom
financovani dochadza k stretu ponuky a dopytu prostrednictvom cenového mechanizmu,
pri¢om ceny mdzu vznikat’ v sut'azi, ¢o kladie menSie naroky na Statnu regulaciu. Solidarne
financovanie je preto podstatne citlivejSie na mozné zlyhania Statu, ku ktorym méze dojst’
napriklad v désledku obmedzenych odbornych kapacit, sledovania kratkodobych ciel'ov
(vzhl'adom na volebny cyklus), konfliktu zaujmov (napr. ked’ $tat posobi ako vlastnik aj
regulator), populizmu (odmietanie nepopularnych ale uzitocnych rieseni), alebo nedostatku



etiky. Zlyhania §tatu mozu viest’ k zivelnému nastoleniu rovnovahy medzi ponukou
a dopytom, ¢o sa moze prejavit’ roznymi sposobmi:
e Nizsia efektivnost,, ¢ize horsia kvalita za rovnaké mnozstvo penazi
e Nedostatok kapacit na diagnézu a liecbu choréb
e Sirenie polo- a neoficialnych platieb a uplatkov
e PredlZovanie ¢akacich radov
e Liecenie podla znamosti
e Narast dlhu
Z uvedenych dovodov sa mnoho §tatov pokusa kombinovat solidaritu v zdravotnictve
s prvkami zasluhovosti vratane niektorych trhovych rieSeni.

Na druhej strane, nezelané dosledky sa vyskytuju aj v systémoch s prevazujacim podielom
sukromného financovania. Typickym prikladom je USA, kde medzi najvacsie problémy patria
vysoké naklady na financovanie zdravotnictva (a to aj po zohl'adneni parity kupnej sily, ¢i
vysledkov zdravotnej starostlivosti) a tiez ohrozenie zdravia a socialnej situacie najma
nepoistenych a slabo poistenych I'udi. Napriek rekordne vysokym vydavkom na zdravotnictvo
sa USA podl'a OECD (2009) pri porovnani dizky Zivota, imrtnosti novorodencov, alebo
potencialne stratenych rokov zivota v suvislosti so zdravotnym stavom umiestiiuje az v dolnej
tretine Statov OECD. PodT’a tej istej Studie vysoké vydavky stvisia skor s vysokymi cenami
nez s vysokym objemom spotrebovanej starostlivosti.

Tabul'ka: Vydavky na zdravotnictvo (v % HDP, 2007)

Vydavky

USA 16,0

Francuzsko 11,0

Svaj ¢iarsko 10,8

Nemecko 10,4

Rakusko 10,1

Kanada 10,1

Portugalsko 9,9

Holandsko 9,8

Svédsko 9,1

Velka Britania 8,4

Slovensko 7,7

Mad’arsko 7,4

Ceska republika 6,8

Pol'sko 6,4

Zdroj: OECD Health Data 2009

Slovensko uz ma z ¢ias komunizmu sktsenost’ so zlyhanim rozsiahleho solidarneho
financovania celej ekonomiky. Po roku 1989 preto pristipilo k reformam, ktoré postupne

Vv jednotlivych odvetviach zavadzaju trhové riesenia (privatizacia, liberalizacia cien, sut'az).
Zdravotnictvo dosial’ pokrocilo v tychto reformach menej. Ako vychodisko pri uvazovani

0 roznych spdsoboch financovania zdravotnictva je preto dobré predstavit’ si, ako by systém
mohol fungovat’ na baze trhovych rieSeni typickych pre va¢sinu inych odvetvi. Vzhl'adom na
uz spomenutu Specifickost’ zdravotnictva pritom musime vyslovit’ tieto predpoklady:

2. Naroky na solidaritu st blizke nule

3. Informacné nerovnosti su blizke nule



Uvedené predpoklady sice nie st realne, umoziuju vsak formulovat’ fikciu 0 Cisto
zasluhovom financovani zdravotnictva, t.j. fikciu, ako by vyzeralo financovanie
zdravotnictva, keby v iom neexistovali dané Specifikd. Do takto vytvorenej fikcie neskor
mozme zapracovat regulacné prvky, ktoré by mali blizsie zohl'adiiovat’ realitu.

Fikcia o ¢isto zasluhovom financovani zdravotnictva: Na trhu p6sobi mnozstvo navzajom
sutaziacich poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti. Pacienti maju na vyber, ¢i cheu platit’
poskytovatel'om priamo, alebo sa poistia v jednej z viacerych navzajom stt’aziacich
poistovni. Cena za poskytovanu starostlivost’ sa tvori na trhu medzi pacientom

a poskytovatel'om, resp. medzi poistoviiou a poskytovatel'om. Cena poistenia sa tvori na trhu
medzi pacientom a poist'oviiou, resp. medzi zamestnavatel'om (alebo inym subjektom
zdruzujicim pacientov) a poistoviiou. Poistoviia méze posudzovat’ a v cene poistky
zohladnovat’ riziko uchddzaca o poistenie vratane jeho zdravotného stavu.

1.2. Problémy spojené s fikciou a ich moZné rieSenia

Vzhl'adom na realne postoje spolo¢nosti k solidarite a tieZ na realnu existenciu informa¢nych
nerovnosti sa s danou fikciou spaja viacero problémov.

Problém 1: Naklady z nepoistenia

Problémom uvedeného fiktivneho systému je, ze by sa v iom mnozstvo l'udi nepoistilo (resp.
by sa poistili nedostato¢ne) a v pripade ochorenia by si nemohli dovolit’ platit’ za potrebnt
liecbu, ¢im by bolo ohrozené ich zdravie aj socidlna situacia. Dovodom nepoistenia by mohla
byt nevedomost’ 0 moznych nasledkoch, nedostatok finan¢nych prostriedkov, alebo
jednoducho nezodpovednost’. Postoj k tomuto problému zavisi do velkej miery od toho, aké
ma spolo¢nost’ naroky na solidaritu. Teoreticky pri nulovych narokoch by stat dany problém
nemusel vobec riesit. V skuto¢nosti s v§ak naroky na solidaritu v zdravotnictve podstatne
vysSie, nez v inych odvetviach. Spolo¢nost’ by pravdepodobne neakceptovala, Ze mnozstvo
'udi nedostava potrebnt zdravotnt starostlivost’ len preto, ze si ju nemdze dovolit’ zaplatit’.
Stat by preto mal hl'adat’ rieSenia. Do Givahy prichadzaju tieto moznosti:

o Statom odporaigané dobrovolné poistenie na definovana zdravotnu starostlivost’ — riesi
problém nedostatoc¢ného poistenia. Nevyhodou je stéle riziko nepoistenia.

e Osveta 0 vyzname poistenia a tieZ o nasledkoch nepoistenia v potrebnom rozsahu —
riesi problém nepoistenia z dovodu nevedomosti. Nevyhodou moZze byt netuplné
pokrytie obyvatel'stva, ¢o sa d4 minimalizovat’ vhodne zvolenymi prostriedkami
osvety.

e Dotovanie poistnych platieb v zavislosti od prijmu jednotlivca — riesi problém
nepoistenia z dovodu nedostatku finanénych prostriedkov.

e Dotovanie platieb za poskytovant starostlivost’ — riesi problém nedostupnosti
zdravotnej starostlivosti z financnych dovodov. Nevyhodou je, ze ak by l'udia vedeli,
Ze v nudzi za nich zaplati zdravotnu starostlivost’ §tat, zniZila by sa ich motivacia
riadne sa poistit’.

e Povinné poistenie na definovant zdravotnu starostlivost’ — riesi problém nepoistenia,
resp. nedostato¢ného poistenia zo vSetkych troch dovodov (nevedomost’, nedostatok
penazi, nezodpovednost’). Umoziuje $tatu garantovat pristup k stanovenému rozsahu
zdravotnej starostlivosti a si¢asne zmiernit’ mozné dopady na socialnu situaciu l'udi.

Na zéklade uvedenych moznosti sa ako efektivne javia dva mozné pristupy:



1. Statom odporu¢ané dobrovolné poistenie na definovanti zdravotnu starostlivost’
V kombinacii s intenzivnou 0svetou 0 vyzname poistenia a nasledkoch nepoistenia
a tiez s dotovanim poistnych platieb v zavislosti od prijmu jednotlivca

2. Povinné poistenie na definovanu zdravotnu starostlivost’

V pripade prvého pristupu moze spolo¢nost’ stdle povazovat’ za problém, ze by zdravotna
starostlivost’ bola odopierand nezodpovednym l'ud’om (ti by tak boli odkadzani len na charitu).
Okrem toho by v systéme bez povinného poistenia mohlo dojst’ k situacii, ked’ by sa
poistovali najmai l'udia s vy$§im zdravotnym rizikom, ktoré poistoviia nedokaze odhalit’
a teda ani zohl'adnit’ v cene poistky (tzv. adverzny vyber). Ide o typicky problém informacne;j
nerovnosti, ked’ uchadzac o poistenie pozna svoj zdravotny stav lepsie neZ poistovia.
Dosledkom by boli vyssie nez predpokladané naklady poistovne na poistné udalosti, Co by
viedlo k zvyseniu ceny poistného a tym padom k d’alSiemu znizeniu motivacie zdravsich l'udi
poistit’ sa. Teoreticky by tak mohlo dojst’ k Spiralovému rastu ceny poistného a kolapsu
poistného trhu. Mozné rieSenia:
- Zavedenie povinného poistenia
- Zdokonal'ovanie posudzovania zdravotného rizika uchadzaca o poistenie,
napriklad aj kvalitnejSou a dostupnejSou evidenciou celozivotnych
zdravotnych zaznamov pacienta. To sa zrejme v buducnosti podari docielit
vd’aka nastupujucej elektronickej komunikacii a digitalizacii zdravotnych
Zaznamov.

Vzhladom na uvedené rizika vyplyvajuce z odopierania zdravotnej starostlivosti
nepoistenym Pud’om ako aj z adverzného vyberu pri uzatvarani poistenia odporicame

vyuzivat’ povinné poistenie na definovanu zdravotnu starostlivost’.

Problém 2: Niklady na poistenie zdravotne rizikovvych l'udi

Aj pri povinnom poisteni existuje problém, ze by l'udia s vys$§im zdravotnym rizikom platili
prili§ vysoké poistné platby vzhl'adom na ich prijmy. Dovodom vyssieho zdravotného rizika
md&ze byt napriklad nezodpovedny pristup k vlastnému zdraviu (zl4 zivotosprava, drogy,
fajcenie, atd’.), zdraviu $kodlivé pracovné alebo zivotné prostredie, vrodené ¢i nahodne
ziskané hendikepy a ochorenia, alebo vyssi vek. Pri rieSeni tohto problému by $tat mohol
vyuzit nasledovné moZnosti:

e Dotovanie poistnych platieb v zavislosti od prijmu jednotlivca — ak by napriklad cena
poistenia presiahla urcita stanovenu hranicu, rozdiel by doplatil §tat. V kone¢nom
dosledku by tak Stat platil poistenie (resp. jeho ¢ast’) za I'udi s vysokym zdravotnym
rizikom a/alebo nizkym prijmom.

Vyhody:
- Poistné platba déva poistencovi signal o jeho zdravotnom riziku, ¢im ho
motivuje k zmene spravania smerom k znizeniu tohto rizika a tym aj
K nizSiemu Cerpaniu zdravotnej starostlivosti v budiicnosti.
- VysSia adresnost’ prerozdel'ovania, ked’Ze z verejnych zdrojov st dotovani len
ti l'udia, ktori to naozaj potrebuju.
Nevyhody:
- Transak¢né naklady na strane poistovni pri posudzovani zdravotného rizika,
na strane Statu pri posudzovani opravnenosti vyplatenia dotacie a tiez na strane
Statu (v pripade poskytnutia dotdcie) a aj poistenca pri vybere poistovne, ktora
pontika najvyhodnejsiu poistku.



- DLudia s vy$8im zdravotnym rizikom su potrestani vys$imi poistnymi platbami
aj v pripade, Ze vlastné zdravotné riziko nemohli a ani nemézu ovplyvnit’.

- Mozu sa vyskytnut’ pripady tzv. nepoistitel'nych l'udi (napr. s vrodenymi
zdravotnymi problémami, s prili§ vysokym zdravotnym rizikom, atd’.). Ich
krytie by musel riesit’ §tat osobitne z verejnych zdrojov.

e Zakaz zohl'adnovania zdravotného rizika vo vyske poistnych platieb — ide o tzv.
komunitné poistenie, t.j. rovnaké platby pre kazdého ¢lena danej skupiny (komunity,
napr. poistencov danej poistovne), bez ohl'adu na individualne zdravotné riziko.
Vyhody:

- Niz8ie transakéné naklady na strane poist'ovni, $tatu aj poistencov, ked’ze nie
je potrebné posudzovat’ zdravotné riziko poistencov a zjednodusuje sa aj
pripadné dotovanie poistnych platieb a vyber poistovne.

Nevyhody:

- Tzv. selekcia rizika (vyberanie hrozienok) — poistovne maja pri jednotne;j
platbe motivaciu vyhl'adavat’ zdravych a bohatych l'udi, ktorych platby
pravdepodobne pokryju naklady na zdravotnt starostlivost’ a naopak odmietat’
chudobnych a chorych I'udi, ktorych platby by na krytie zdravotnej
starostlivosti pravdepodobne nestacili. Vlada méze tuto motivaciu znizovat’
povinnostou prijat kazdého uchadzaca o poistenie, ako aj prerozdel'ovanim
prijmov medzi poistoviiami podla rizikovosti ich poistnych kmenov.
Vysledkom prerozdelovania je transfer pefiazi od menej rizikovych
k rizikovejSim poistencom.

- Oslabuje sa viazba medzi vyskou poistného a skutoénym produktom, ktorym je
poistenie budtcich vydavkov na zdravotnu starostlivost’ (ked’ze tieto vydavky
zavisia od zdravotného rizika). Ak poistenec nedostava zretel'ny a dostato¢ne
silny signal (napr. v podobe ceny poistného) o tom, do akej miery jeho
spravanie (napr. Zivotny $tyl) zvysuje riziko vzniku chordb a tym aj budtcich
nakladov na lie€enie, nemé motivaciu zmenit’ svoje spravanie. Cudia so
zodpovednym pristupom k vlastnému zdraviu nie stt odmeneni (v podobe
niz$ich platieb) a naopak l'udia s menej zodpovednym pristupom nie su
potrestani. Zaroven dochadza k va¢Siemu a menej adresnému prerozdel’ovaniu,
ked’ napr. zodpovedni financuju nezodpovednych.

Z uvedenych skuto¢nosti vyplyva, Ze pri rozhodovani o individudlnych resp. komunitnych
poistnych platbach hraju vyznamnt tlohu tieto faktory:

1. Vyska transakénych nédkladov — transakéné néklady na posudzovanie individudlneho
zdravotného rizika, opravnenosti ziskania Statnej dotacie a tieZ na vyber poistovne st
V sucasnosti jednou z prekazok efektivnej realizécie individualnych poistnych platieb.
Vdaka rozvoju elektronickej komunikacie a predpokladanej digitalizacii zdravotne;j
evidencie vSak predpokladame, ze sa tieto ndklady v buducnosti podari vyznamne
znizit'. Napriklad elektronické prepojenie udajov o prijmoch jednotlivcov a tidajov
0 vyske poistnych platieb by vyznamne zjednodusilo posudzovanie narokov na
dotaciu. Digitaliz4cia a on-line aktualizacia zdravotnych zdznamov by zas ulah¢ila
posudzovanie zdravotného rizika. Rozvoj elektronizacie by tieZ mohol viest’

k vytvoreniu burz zdravotného poistenia, prostrednictvom ktorych by si stat aj
poistenci mohli vyberat’ najvyhodnejsSiu poistoviiu.

2. Otazka spravodlivosti pri zohl'adiiovani rizik vo vyske poistnych platieb — spolocnost’
modZe vnimat’ negativne, ak by poistné platby zohl'adiiovali aj niektoré rizika, ktoré
jednotlivec nemoze ovplyvnit’ (napr. vek alebo zivotné prostredie v regione), alebo ak
by zohl'adiiovali uz existujice zmeny v zdravotnom stave, ktoré poistenec nemohol



ovplyvnit’. Ciastoénym rieSenim moze byt zahrnutie prisluinych rizik do zakladného
balika povinného poistenia. To by napriklad mohlo kryt' celozivotné naklady poistenca
stvisiace s definovanymi ochoreniami, ku ktorych vzniku doslo pocas doby trvania
poistky. Kazda nova poistka by sa tak vztahovala len na riziko vzniku novych
ochoreni, t.j. nie na uz existujuce ochorenia (ide o vylicenie posudzovania tzv. pre-
existing conditions). Povinné poistenie by sa podl'a tohto principu nevztahovalo na
vrodené choroby, ktorych néklady by preto $tat musel kryt’ z osobitnych zdrojov.

VzhPadom na problém s transakénymi nakladmi a tieZ s otdazkou spravodlivosti pri
zohPadnovani rizik vo vyske poistnych platieb odporicame za stiicasnych podmienok
vyuzivat’ komunitné poistné platby. Sucasne odporti¢ame realizovat’ politiky smerujuce
k znizeniu transak¢nych nakladov (elektronicka komunikacia, digitalizacia a on-line
aktualizacia zdravotnych zdznamov) a tiez preskiimat’ moznosti efektivneho zohl'adiovania
zdravotnych rizik v poistnych platbach. V zavislosti od mozného poklesu transakénych
nakladov a tiez od rieSeni otazky spravodlivosti by buduce vlady mali zvazovat’ prechod na
individualne posudzovanie zdravotného rizika.

Problém s chybajucou motivaciou k zodpovednému pristupu k vlastnému zdraviu pri
uplatneni komunitnych platieb odporic¢ame riesit’ vytvorenim takych podmienok, aby
poistovne mohli postupne zohl'adiiovat niektoré rizikové faktory vo vySke poistného pre
jednotlivych poistencov. Ide napriklad o zavedenie bonusov a malusov za zodpovedné, resp.
rizikové spravanie. V prvej faze by poistovne mohli diferencovat’ I'udi, ktori absolvuju

a neabsolvuju preventivne vySetrenia, faj¢iarov a nefaj¢iarov, I'udi s nadvahou a obezitou,
T'udi s rizikovym spravanim/povolanim — vrcholovy $port, drogy, alkohol, atd’. Aj tu vSak
treba brat’ do tvahy vysku transakénych nakladov.

Problém 3: Naklady na poistenie 'udi s nizkym prijmom

Aj pri uplatneni komunitnej platby mézu mat’ l'udia s nizkym prijmom problémy s platenim
poistného. Mozné rieSenia:

e Naviazanie poistného na prijem jednotlivca — najbeznej$im spdsobom je zavedenie
poistnych sadzieb z prijmu. To sa d4 kombinovat’ so zavedenim odpocitatelne;
polozky, ktoréa oslobodzuje platenie poistného az do urcitej vysky prijmu (rovnako
funguje nezdanitené minimum pri dani z prijmov).

e Ponechanie tzv. nominalneho poistného (t.j. pausalnej platby bez ohl'adu na vysku
prijmu) a dotovanie poistnych platieb v zavislosti od prijmu jednotlivca — ak by
napriklad cena poistenia presiahla urcitt stanovent hranicu, rozdiel by doplatil §tat.

Vyhodou poistnych sadzieb st nizsie transakéné naklady, ked’ze nie je potrebné 0sobitne
dotovat I'udi s nizkym prijmom. Ich nevyhodou vsak je, Ze sa straca vizba medzi vyskou
poistného a skuto¢nym produktom, ktorym je poistenie buducich vydavkov na zdravotna
starostlivost’ (ked’Ze tieto vydavky nezavisia od vysky prijmu). Zdravotné poistenie sa tym

Z pohl'adu poistenca podoba viac dani z prijmu, nez poisteniu, co moze vytvarat’ tlak na
zruSenie zdravotného poistenia a jeho zaclenenie do danového systému. Poistné sadzby
naviazané na prijem prakticky zvySuju zdanenie prace, ¢o je bariérou pre vytvaranie novych
pracovnych miest a tym aj pre rozvoj ekonomiky. Okrem iného sa tieZ zvySuje motivacia 'udi
S vys$$im prijmom vyhybat’ sa plateniu poistného.

V pripade zavedenia poistnych sadzieb tieZ vznika otdzka, aké poistné maju platit’ l'udia bez
prijmu, resp. v akej vySke ma za nich platit’ Stat. Pri striktnom dodrzani sadzieb by nemali



platit’ Ziadne poistné, ked’Ze nemaju Ziadny prijem. To by vSak pravdepodobne viedlo

k nedostatku penazi v zdravotnictve, resp. k velkej zat'azi 'udi s prijmom, ked’Ze I'udia bez
prijmu (najmai deti a dochodcovia) maju prevazne nadpriemernu spotrebu zdravotnej
starostlivosti. Stat preto za tychto Pudi zvy&ajne plati priamo zo §tatneho rozpodétu vopred
dohodnutt sumu. S tym suvisi aj praxou potvrdené riziko, ze $tat nemusi vzdy platit’ poistné
v adekvatnej vyske, Co zvysuje tlak na rast poistného pre ekonomicky aktivnych l'udi.

Z tychto dovodov povaZujeme za vyhodnejSie uplatiiovat’ nominalne poistné platby a
dotovat’ poistenie 'ud’om s nizkym prijmom priamo zo $tiatneho rozpoctu. V zaujme
Setrenia verejnych zdrojov by mal stat preplacat’ poistné len do vysky najnizSej poistky na
trhu, ¢im by dotovanych I'udi motivoval prestapit’ do poistovne s najlacnejSou poistkou.
Podmienkou efektivneho dotovania su nizke transakéné naklady, o by sa dalo dosiahnut’
elektronickym prepojenim udajov o prijmoch jednotlivcov a udajov o vyske poistnych platieb.

Problém 4: Néklady na poistenie 'udi bez prijmu

V ekonomike je mnozstvo ekonomicky neaktivnych I'udi, ktori nemaji vlastny prijem a preto
modzu mat’ problém s platenim poistného. Ide napriklad o deti, rodi¢ov starajucich sa o deti,
opatrovatel'ov postihnutych alebo chorych 'udi, alebo nezamestnanych. Osobitnou skupinou
st dochodcovia, ktorych prijmom st ¢asto relativne nizke dochodkové davky. Existuje
niekol’ko moznosti rieSenia tohto problému:

e Uhrada poistnych platieb blizkou zodpovednou osobou — napriklad ked’ rodicia platia
poistné za vlastné deti, alebo manZel/ka plati za partnera starajiceho sa o deti (tzv.
rodinné poistenie).

¢ Dotovanie poistnych platieb Statom — mdze ist’ o plnu alebo ¢iasto¢nt tthradu,
napriklad v zavislosti od vysky starobného dochodku alebo od prijmu blizke;j
zodpovednej osoby pri rodinnom poisteni.

e Oslobodenie od poistnych platieb — vyzaduje si kompenzéciu v podobe zvySenia
poistnych platieb pre ekonomicky aktivnych l'udi.

Kazdé z uvedenych troch rieSeni mé svoje nevyhody. Nevyhodou Statnych dotacii je vysSia
zat'az pre verejné zdroje. Nevyhodou rodinného poistenia, resp. platenia poistného

z déchodkovych davok je vyssia zat'az pre rodiny a dochodcov. Nevyhodou oslobodenia od
poistnych platieb je vyssia zataz pre ekonomicky aktivnych l'udi. Tieto nevyhody by sa dali
redukovat’ kombinaciou vsetkych troch pristupov. Ak napriklad spolo¢nost’ povazuje za
prioritu podporu rodiny, méZe rodi¢ov oslobodit’ od tihrady poistného za ich deti.
Ekonomicky neaktivne osoby, ktoré si poberatel’mi Statnych davok (matersky
prispevok, starobny déchodok, atd’.), by mohli platit’ peistné z tychto davok. Zachovalo
by sa tak ich vedomie, Ze zdravotné poistenie nie je zadarmo a tym napriklad aj ich
motivacia vyberat’ si kvalitni poistku a poZadovat’ kvalitnu zdravotnu starostlivost’.
Stat by poistné platby dotoval len vtedy, ak by prijmy z davok neboli dostatoéne vysoké.
Ak by napriklad cena poistky dochodcu presiahla ur¢iti stanovenu hranicu, rozdiel by doplatil
Stat. V zédujme Setrenia verejnych zdrojov by mal §tat preplacat’ poistné len do vySky najnizse;j
poistky na trhu, ¢im by dotovanych I'udi motivoval prestupit’ do poistovne s najlacnejsou
poistkou. Podmienkou efektivnej realizacie uvedeného navrhu su nizke transakéné naklady na
posudzovanie opravnenosti zisku Statnej dotacie. Ich zniZenie by sa dalo dosiahnut’
elektronickym prepojenim udajov o prijmoch a ekonomicke;j aktivite jednotlivcov s idajmi

0 vyske poistnych platieb.



Osobitnou kategoriou ekonomicky neaktivnych l'udi st dobrovolne nezamestnané osoby,

ktoré nie su poberatel'mi ziadnych davok. Da sa predpokladat’, Ze ide prevazne o financne
zabezpeCenych l'udi (napr. nepracujice manzelky z bohatSich rodin), ktori by preto nemali
mat’ narok na $tatnu dotaciu a mali by byt riadnymi platitel'mi poistnych platieb.

Aj v pripade zavedenia systému dotacii sa da oCakavat, ze ¢ast’ I'udi poistné nebude platit’.
Poistovne by mali mat’ efektivne nastroje na vymahanie nedoplatkov vratane udel'ovania
pokut, moznosti exeklicie majetku neplatica a tiez preplacania len akttnej zdravotnej
starostlivosti.

Problém 5: IlUzia bezplatnosti

Ak T'udia ¢erpaji zdravotnu starostlivost’ na zaklade povinného poistenia a nie su ntteni pri jej
cerpani platit’ v hotovosti, maju sklon k vyssej spotrebe (ide o tzv. moralny hazard). Tento
problém mozno riesit’ zavedenim priamych platieb pri Cerpani zdravotnej starostlivosti ako
doplnku k financovaniu prostrednictvom povinného poistenia. Priame platby mézu byt’ vo
forme jednorazovych poplatkov, spoluucasti vo forme doplatkov na vybrané tovary a sluzby,
spoluticasti uréenej ako pevna suma alebo ako percento z ceny spotrebovanej starostlivosti,
atd’. (pozri tiez Cast’ 2.7.). Pred nadmernymi vydavkami v hotovosti m6zu chranit’ pacientov
maximalne limity po prekro€eni ktorych uz vydavky hradi zdravotna poistovia.

1.3. Strednodoba vizia financovania a suc¢asny stav

Na zaklade uvedenych argumentov mo6zme formulovat’ strednodobu viziu financovania
zdravotnictva. Tato vizia by mala byt’ zalozena na presne definovanej solidarite, znizovani
informa¢nych nerovnosti, ako aj na posilneni zasluhovosti a trhovych rieSeni tak, aby

V porovnani s dnesnym systémom vytvarala lepSie predpoklady pre oficialny stret ponuky
s dopytom v zdravotnictve. Ciel'om je vytvorit’ systém, ktory dokaze pruzne reagovat’ na
ocakévané zvySovanie dopytu v dosledku starnutia obyvatel'stva ako aj inovéacii

Vv zdravotnickych technologidch a sposoboch liecby.

Strednodoba vizia financovania zdravotnictva (na 5-10 rokov):

e Na trhu funguje sitaz medzi zdravotnymi poistoviiami aj medzi poskytovate'mi
zdravotnej starostlivosti. Pacienti maju nad ramec povinného poistenia na vyber, ¢i
chcu platit’ poskytovatel'om priamo, alebo sa pripoistia. Cena za poskytovanti
starostlivost’ sa tvori na trhu medzi pacientom a poskytovatel'om, resp. medzi
poistoviiou a poskytovatel'om. Cena povinného poistenia ako aj dobrovol'ného
pripoistenia sa tvori na trhu medzi pacientom a poist'oviou.

e V zaujme zabezpecenia solidarity existuje povinné poistenie, ktoré musi uzavriet
kazdy ob&an s jednou poistoviiou podla vlastného vyberu. Stat o najpresnejsie
definuje zakladny balik zdravotnej starostlivosti a kazdému uklada povinnost’ poistit’
sa na tento balik. Poistovne navzdjom sutazia vo vyske poistnych platieb.

e V ramci jednej poistovne plati tzv. komunitna platba, ktora je pre kazdého poistenca
rovnaka bez ohl'adu na jeho zdravotné riziko. Poistovne vyuzivaju systém bonusov
a malusov za zodpovedné, resp. rizikové spravanie poistenca. Rozdiely v zdravotnom
riziku sa medzi jednotlivymi poistoviiami vyrovnavaju pomocou prerozdel'ovania ich
prijmov, ktoré zohl'adni okrem iné¢ho aj rozdiely vo vydavkoch na lieky a v
diagnozach.

e Kazdy poistenec (vratane dochodcov a inych poberatel'ov statnych davok) plati
povinné poistné sam za seba, mdze vSak poziadat’ §tat o dotaciu. V takom pripade Stat
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posudzuje cenu poistenia vo vztahu k prijmom (vratane davok) konkrétneho ¢loveka.
Ak cena poistenia presiahne urcita stanovenu hranicu, rozdiel doplati $tat.

V kone¢nom désledku tak Stat plati poistné (resp. jeho Cast’) za I'udi so Ziadnym alebo
s nizkym prijmom. Neplati¢om poistného hrozia pokuty, exekucie a preplacanie len
akutnej zdravotnej starostlivosti.

V pripade efektivneho fungovania systému dotécii sa poistna platba transformuje

Z poistnych sadzieb na tzv. nominalne poistné, t.j. pausalnu platbu bez ohl'adu na
vysku prijmu. V prechodnom obdobi mdze existovat’ kombindacia poistnych sadzieb
a nominalneho poistného.

S cielom zabranit’ iluzii bezplatnosti a naslednej nadmernej spotrebe existuju ako
doplnok k povinnému poisteniu regulované priame platby, ktoré pacienti hradia pri
cerpani zdravotnej starostlivosti. Pred nadmernymi vydavkami v hotovosti chrania
pacientov ochranné limity, po prekroceni ktorych hradia zdravotnu starostlivost’

V plnej vyske zdravotné poistovne.

Pre porovnanie uvadzame aj popis dne$ného financovania zdravotnictva na Slovensku.

Sucasny stav:

V zdravotnictve pdsobi mnozstvo poskytovatel'ov, ktori navzajom sutazia len
minimalne. Poistenci sa musia poistit’ v jednej z troch poist'ovni, ktoré pdsobia na
vysoko koncentrovanom trhu s obmedzenou sut'azou (oligopol). Poistovne sa
kazdoro¢ne dohaduju s poskytovatel'mi na platbach za poskytovanu starostlivost’, Stat
reguluje ceny len v niektorych pripadoch (lieky, rychla zdravotna pomoc, atd’.).

V zaujme zabezpecenia solidarity existuje povinné poistenie, ktoré musi uzavriet’
kazdy ob&an s jednou poistoviiou podla vlastného vyberu. Stat nema presni definiciu
zakladného balika zdravotnej starostlivosti, garantuje vSak bezplatnost’ zdravotnictva
na zaklade povinného poistenia.

Pre vSetky poistovne plati jednotna poistna sadzba, ktort uruje zakon pre vSetkych
I'udi z danej kategorie (zamestnanci, SzCo, poistenci Statu, atd’.), napriklad ako 14%
hrubej mzdy zamestnanca. Poistovne teda nemézu stt’azit’ vo vyske sadzieb.

Stat prerozdel'uje prijmy poistovni podl'a veku a pohlavia poistencov, ako aj podl'a
poctu poistencoV, za ktorych odvody plati Stat (ide o prevaznu Cast’ ekonomicky
neaktivnych I'udi). Ciel'om prerozdelenia je minimalizovat’ rozdiely v prijmoch
poist'ovni sposobené roznou Strukturou poistnych kmenov (transfer penazi od menej
rizikovych k rizikovej$im poistencom).

Stat plati poistné za neplnoleté deti, nezamestnanych, déchodcov a niektoré d’alsie
skupiny l'udi. Vyska platby je obmedzend moznost'ami Statneho rozpoctu

a politickymi dohodami.

S malymi vynimkami (napr. lieky) nefunguje reguldcia priamych platieb, ktoré sa
preto Siria Zivelne. Chori a chudobni pacienti nie st chraneni pred nadmernymi
vydavkami v hotovosti.

Uvedena vizia ma oproti existujicemu systému nasledovné vyhody:

1.

2.

Vsetky subjekty na trhu st motivované k dosiahnutiu ¢o najvyssej kvality pri ¢o
najnizsej cene, t.j. k efektivnosti.

K stretu dopytu a ponuky dochadza vo vicsej miere prostrednictvom cenového
mechanizmu, ked’ze existuje spoluucast’ vo forme priamych platieb a ceny poistného
aj prevaznej Casti poskytovanej starostlivosti urcuje stitaz na trhu. To zaklada nizSie
naroky na $tatnu reguléciu s jej pocetnymi zlyhaniami a sucasne zlepSuje podmienky
pre udrzatel'nost’ pri financovani zdravotnictva z verejnych zdrojov. Ide o kl'a¢ovu
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vyhodu, ked’ze vzhl'adom na ocakavané starnutie obyvatel'stva a rozvoj medicinskych
technoldgii mozno do buducnosti ocakavat’ vyznamny tlak na zvySovanie nakladov
Vv zdravotnictve.

3. Vyssia adresnost’ — Verejné zdroje sa pouzivaju len na presne vymedzenu solidaritu,
pricom chrania l'udi pred nadmernymi vydavkami na povinné zdravotné poistenie ako
aj na priame platby za ¢erpant zdravotnu starostlivost’.

4. Poistenci nesu vacsiu zodpovednost’ za vlastné zdravie a su si vedomi, ze zdravotna
starostlivost’ nie je zadarmo.

5. Nominalne poistné platby, ktoré nezavisia od vysky prijmu, maji viac poistny a menej
danovy charakter v porovnani s poistnymi sadzbami. Znizuje sa tak danov¢ zat'azenie
prijmov z prace, ¢o zlepSuje podmienky pre rast zamestnanosti a rozvoj ekonomiky.

Nevyhodou systému popisaného vo vizii su vyssie transakéné ndklady na rieSenie niektorych
technickych problémov:

1. Néklady na vyber poistného — poistovne vyberaju poistné od vSetkych poistencov (aj
od tych, za ktorych dnes odvody plati §tat). V porovnani s dnesSnym systémom si tak
vyssie naklady na vyber poistného, ako aj administrativna zataz pre platcov poistného.
RieSenim mdze byt elektronizacia vyberu poistného, ako aj digitalizacia a on-line
aktualizacia zdravotnych zdznamov.

2. Naklady na poskytovanie dotacie — Vv pripade poZiadania o dotaciu §tat musi reagovat’
rychlo, ked’Ze nechce mat’ nepoistenych l'udi. Sti¢asne musi posudzovat’ opravnenost’
dotacie, ¢o moze byt’ ¢asovo, administrativne aj technicky narocné. RieSenim mdze
byt ,,ex ante* vyplatenie dotacie a ,,ex post* posudzovanie jej opravnenosti a
zuctovanie. Do budtcnosti problém vyriesi elektronické prepojenie tidajov o prijmoch
jednotlivcov a udajov o vyske poistnych platieb.

Transakéné néklady s v sucasnosti jednou z prekazok efektivnej realizacie vizie. Vd’aka
rozvoju elektronickej komunikacie vSak predpokladame, Ze sa tieto naklady v budtcnosti
podari minimalizovat'.

Dalsie riziké pri uplatiiovani trhovych rieseni popisanych vo vizii vyplyvaji z nedodrzania
oboch vyslovenych predpokladov, t.j. jasne definovat’ solidaritu (vratane nastrojov na jej
zabezpecCenie) a znizovat’ informacné nerovnosti.

1.4, Definicia solidarity

Trh nedokaze zabezpecit solidaritu. Bez zasahu statu sa tak solidarita obmedzuje na charitu,
¢ize dobrovol'ni pomoc slabsim, ¢o v mnohych pripadoch nie je dostacujuce. Potrebnd je
preto definicia solidarity, t.j. kto ma narok na preplatenie danej starostlivosti z verejnych
zdrojov. Této definicia musi byt dostato¢ne presnd, aby verejnost’ presne vedela, na ¢o sa
pouzivaju verejné zdroje a tieZ aby §tat mohol kontrolovat’ a vymahat jej naplianie. Vo vizii
uvedenej v tomto dokumente ma definicia solidarity dva rozmery:

- Definicia zakladného balika zdravotnej starostlivosti (Standardu)

- Urcenie vysky Statnej dotacie na povinné zdravotné poistenie vo vztahu

K prijmom jednotlivca

Popri definovani solidarity je dolezité urcit’ aj nastroje, ktoré maju sluZit’ na jej zabezpecenie.
Ide predovsetkym o prostriedky a mieru Statnej regulacie, ktora ma zabezpecit’ efektivne
poskytovanie, kontrolu a vymahanie solidarity.
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Pri definovani solidarity treba na jednej strane zvazovat’ dosahy na zdravie a socialnu situaciu
l'udi, na druhej strane vsak treba zvazovat’ aj tieto rizika:

e Neoficialny stret ponuky s dopytom: Dopyt po zdravi je nekonecny, zdroje su vSak
obmedzené. Ak neexistuju alebo nefunguji forméalne mechanizmy na zosuladenie
ponuky s dopytom (napr. cenovy mechanizmus), dochadza k Zivelnému nastol'ovaniu
rovnovahy (napr. cez uplatky, predlzovanie ¢akacich radov, lieCenie podl'a znamosti,
podpultovy predaj, zhorSovanie kvality poskytovanej starostlivosti, atd’.). RieSenim je
podpora trhu (vratane intenzivnejSicho zapojenia stikromnych zdrojov), resp. efektivna
Statna reguldcia (cien, ¢akacich radov, Standardov kvality, atd’.).

e Narast dlhu: V dosledku obmedzenosti verejnych zdrojov moze pri nepresnej, resp.
Sirokej definicii solidarity dojst’ k vyCerpaniu verejnych zdrojov ur¢enych na
zdravotnictvo. Stat viak pod tlakom verejnej mienky financuje na dlh aj zdravotnt
starostlivost’, na ktort uz neostali vyclenené verejné zdroje.

e Falo$na solidarita: V dosledku obmedzenosti verejnych zdrojov moze pri nepresnej,
resp. Sirokej definicii solidarity dochédzat’ k situacii, ked’ sa z verejnych zdrojov plati
aj starostlivost’, ktora nie je nevyhnutnd pre zachranu Zivota, pricom ostava menej
penazi na zivotne dolezitu starostlivost’. RieSenim je posudzovanie prinosu
poskytovane;j starostlivosti pre pacienta, pricom treba zohl'adiiovat’ aj siivisiace
naklady (t.j. efektivnost).

e Vytla€anie sukromného kapitalu: Ak Stat nedefinuje solidaritu dostatoc¢ne presne,
moze dochadzat’ k nejasnému vykladu, ¢o ma byt financované z verejnych zdrojov
a ¢o nie. Ak sukromni investori nevedia spol'ahlivo urcit’, ¢o mozu financovat’, nepridu
na trh. Rovnaky problém sposobuje aj nestabilnd definicia solidarity. Ak napriklad
niektoré tovary a sluzby raz patria a inokedy nepatria do zakladného balika, nie je
mozné sa na ne stkromne pripoistit’.

e Nadmerna spotreba: Pri deklarovanej bezplatnosti st pacienti nachylni spotrebovat’
viac, nez keby za spotrebu platili (ide 0 tzv. moralny hazard). RieSenim méze byt
zavedenie spoluti¢asti, napr. tzv. marginalne platby, t.j. ¢iastocna thrada nakladov
v hotovosti z vlastného vrecka (pozri tiez Cast’ 2.7.)

e Vyssie naroky na kontrolu kvality: Najma pri Siroko definovanom solidarnom baliku
Stat nema dostato¢nu kapacitu na kontrolu a vymahanie pozadovanych Standardov pre
poskytovanie zdravotnej starostlivosti. RieSenim moéze byt decentralizacia kontroly
kvality a zdokonalenie systému pre rieSenie sporov (napr. cez sudy).

Aktudlny stav na Slovensku:

Solidarna cast’ zdravotnictva je financovana prostrednictvom povinného verejné¢ho
zdravotného poistenia. Na jeho zaklade maji obCania univerzalny narok na bezplatné
poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Tento narok pokryva prakticky celt zdravotna
starostlivost’ s vynimkou malej ¢asti vykonov (napr. v zubnom lekarstve a kozmeticke;j
chirurgii), ako aj s vynimkou ¢asti nakladov na lieky a zdravotnicke pomdcky, a tiez na
vybrané sluzby (vydanie lieku, nav§teva pohotovosti, preprava sanitkou, kiipel'né liecba,
atd’.), ktoré platia pacienti v hotovosti. Pacienti teda oficialne neplatia za lie¢bu, ani za
navstevu lekara a pobyt v nemaocnici. V skutocnosti vsak sukromné vydavky tvoria tretinu
celkovych vydavkov na zdravotnictvo, ¢im sa Slovensko radi nad priemer OECD. Bezplatné
zdravotnictvo je teda len iluziou. Sukromné vydavky tvoria okrem regulovanych doplatkov
napriklad polooficidlne a neoficidlne platby za poskytnutu starostlivost’. Pacienti st tiez ¢asto
ochotni dobrovol'ne zaplatit nezmluvnym lekdrom, pretoZe chcu urychlit’ liecbu a Casto aj
obist’ Statne zariadenia, ktorym neddverujt. Tyka sa to napriklad planovanych zékrokov ako
je vymena kibu alebo operécia kolena.
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Zahrani¢né skusenosti:

Vyspelé staty maju zvécsa Siroko definované naroky pacientov na ,,bezplatni starostlivost’.
Najcastejsie su definované negativne, t.j. vylu¢enim urcitych tovarov a sluzieb, a to najma
v zubnom a o¢nom lekarstve, kozmetickej chirurgii ¢i alternativnej medicine. Pozitivne
zoznamy sa pouzivaju najmi v pripade liekov, zdravotnickych pomocok a niektorych
preventivnych vykonov. Viaceré Staty spresiiuju definiciu solidarity a rozsSiruji pozitivne
zoznamy, zvyc¢ajne podla kritérii potrebnosti, t€innosti a efektivnosti. Napriklad ako uvadza
Leu a kol. (2009), Holandsko rozsiruje pozitivne zoznamy na vsetky vykony Specialistov.
Podobne podl'a WHO (2007) Belgicko pouziva detailny pozitivny zoznam viac nez 8-tisic
sluzieb z celého spektra zdravotnej starostlivosti, v ktorom uvadza pre kazdua sluzbu vysku
zmluvnej ceny dohodnutej medzi poistoviiami a poskytovatel'mi, ako aj vysku uhrady na
zaklade povinného poistenia. Vynimkou medzi vyspelymi Statmi je USA, kde neexistujt
univerzalne naroky na ,,bezplatni* starostlivost’, §tat v§ak financuje zdravotnu starostlivost’
chudobnym a starym 'ud'om (najmé cez programy Medicare a Medicaid).

Odporacania:

A. Definovanie narokov v ramci povinného poistenia

o Presnejsie definovat’ a pripadne aj zuzit' naroky pacientov v ramci solidarne
financovanej Casti zdravotnictva. Zostavit’ a pravidelne aktualizovat’ pozitivny zoznam
tovarov a sluzieb financovanych na zaklade povinného poistenia (vychodiskom moéze
byt existujuci katalég vykonov) vratane detailnych poziadaviek na ich poskytnutie
(napr. maximalne ¢akacie doby, technické a personalne vybavenie, definovat’
dostupnost’ podl'a maximdlnej doby dopravy pacienta do daného zdravotnickeho
zariadenia, atd’.). Solidarita by mala, tak ako vo vacsine vyspelych Statov,
zabezpecovat’ predovsetkym tieto funkcie:

- Socialnu ochranu jednotlivca pred netinosnymi vydavkami na zdravotnictvo
- Dostupnost’ prevencie, v€asnej diagnozy a liecby najmd zavaznych ochorent,
pri¢om mieru zavaznosti uréuje najma vplyv na dizku, resp. kvalitu Zivota

o Zoznam narokov definovanych v ramci solidarity (tzv. zakladny balik) zverejiovat
Vv prehl'adnej a zrozumitel'nej forme na internete.

o Posudzovat efektivnost’ poskytovanej starostlivosti financovanej v ramci povinného
poistenia, neefektivnu starostlivost’ vy¢lenit. Efektivnost’ posudzovat’ najmi na
zaklade medicinskych dokazov vyjadrujicich u¢inok (Evidence-Based Medicine) vo
vzt'ahu k finanénym nékladom. MoézZe ist’ napriklad o porovnanie lieku/liecby s inym
liekom/lie¢bou (alebo placebom, t.j. latkou ktorti pacient vnima ako liek, ale ktora
neobsahuje Ziadne liecivé latky) podrla:

- Nakladov na ziskanie jedného kvalitného roka Zivota (QALY — Quality-Adjusted
Life Year),

- Rozdielu v nakladoch na dva rozne lieky/typy liecby, ktory pripada na rozdiel
v u¢inku oboch liekov/typov liecby (ICER — Incremental Cost-Effectiveness
Ratio),

- Teoretického poctu pacientov, ktorych by sme museli liecit, aby sme dosiahli
pozadovany vysledok u jedného z nich (NNT — Number Needed to Treat).

o Pri zavadzani uvedenych metdd spolupracovat’ so §tdtmi a inStiticiami, ktoré s nimi uz
maju skusenosti - napr. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
vo Velkej Britanii.

o Zavery posudzovania zverejnovat’ v prehl'adnej a zrozumitel'nej forme na internete.

B. Definovanie systému dotécii poistnych platieb
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o Zaviest’ systém dotacii poistného pre I'udi so ziadnym alebo s nizkym prijmom — ak by
napriklad cena poistenia presiahla urciti stanovent hranicu (napriklad 10% tych
prijmov jednotlivca, ktoré presahuju urcity minimalny prijem), rozdiel by doplatil $tat.
V zaujme Setrenia verejnych zdrojov by mal byt doplatok vzdy len do vySky najnizsej
poistnej platby na trhu. Poistenec pozadujtci dotaciu by tak bol motivovany prestupit
k najlacnejSej poistovni, inak by musel rozdiel medzi poskytnutou dotaciou a jeho
vlastnou poistkou dopléacat’ z vlastnych zdrojov.

ZjednoduSeny priklad vypoctu Statnej dotacie

Poistenec 1 Poistenec 2 Pracujtci 3
Mesacny prijem 300 EUR 600 EUR 800 EUR
Mesacna poistka 50 EUR 50 EUR 50 EUR
Minimalny prijem 200 EUR 200 EUR 200 EUR
10% prijmu 10 EUR 40 EUR 60 EUR
presahujucich (=10%x(300-200)) (=10%x(600-200)) (=10%x(800-200))
minimalny prijem
Dotacia od Statu 40 EUR (=50-10) 10 EUR (=50-40) 0 EUR

1.5. Informaéné nerovnosti

V zdravotnictve existujii informac¢né nerovnosti na viacerych urovniach:
e Pacient — poistovna:

o Ak uchadza¢ o poistenie pozna svoj zdravotny stav lepsie nez poistoviia, moze
dojst’ v systéme bez povinného poistenia K tzv. adverznému vyberu (pozri Cast’ 1.2.
— Problém 1).

o Ak poistoviia pozna rizika vzniku ochoreni lepsie nez pacient, méze s nim
uzavriet’ poistku s nadmernym rozsahom krytia alebo s nadmernou cenou. Mozné
rieSenia:

- Osveta 0 rizikach vzniku réznych ochoreni
- Podpora sut'aZe medzi poistoviiami tak, aby si pacient mohol porovnavat’
ponuky od viacerych poistovni

e Pacient — poskytovatel: Ak poskytovatel’ pozna potrebu liecby lepSie neZ pacient,
mdze ho liecit’ neefektivne, t.j. m6Ze mu naordinovat’ aj menej potrebnu liecbu, resp.
moze mu Uctovat’ neprimerane vysoké ceny. Mozné rieSenia:

- Poistenie — ak ma pacient uzavreté zdravotné poistenie, je v zaujme
poistovne, ktora ma potrebné medicinske znalosti, aby bol lieceny
efektivne

- ZlepSovanie informacii o Strukture a cene poskytnutej liecCby (napr.
vykazovanim poskytnutych sluzieb na zaklade katalogu vykonov, atd’.)

- ZlepSovanie informacii o kvalite poskytovatel'ov (napriklad zverejiiovanim
rebrickov kvality)

- ZlepSovanie informacii 0 diagndzach a liekoch (napr. zverejniovanim
zrozumitel'nych databaz popisujucich diagnozy resp. lieky a ich cenu,
ucinok, atd’.)

- Definovanie diagnostickych aj liecebnych Standardov — ak $tat definuje
Standardy, poskytovatel'ovi sa zuZuje priestor na neefektivnu liecbu

- Zavedenie, resp. rozsirenie regulovanej spolutcasti tak, aby pacienti mali
motivaciu ziskat’ ,,hodnotu za peniaze* a teda vyhl'adavat’ potrebné
informécie
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Poskytovatel’ — poistoviia: Ak poskytovatel’ pozna vlastnt Struktiuru nakladov lepSie
nez poist'oviia, moze si nechat’ preplacat’ neprimerany rozsah poskytovanej
starostlivosti. Mozné rieSenia:
- Podpora sutaze medzi poskytovatel'mi tak, aby si poistoviia mohla
porovnavat naklady a efektivnost’ viacerych poskytovatel'ov
- Transparentnost’: ZlepSovanie informacii o $truktire a cene poskytnutej
lieCby (napr. vykazovanim poskytnutych sluzieb na zéklade katalogu
vykonov, zavedenim platieb za diagndzu — systém DRG, Standardizéciou
uctovnictva réznych poskytovatel'ov, atd’.)

Aktudlny stav na Slovensku:
Dostupnost’ a kvalita informécii je vyrazne obmedzena a to najmé v dosledku tychto
skuto€nosti:

(@]

Pacienti nemajii pristup k rebri¢kom kvality lekarov. Ciastoéné informécie pontika
zdravotna poistoviia Dovera, ktora v roku 2009 zverejnila zoznam lekarov, ktori robia
najviac prevencie a ich pacienti su s nimi spokojni.

Pacienti nemaju pristup k rebrickom kvality oddeleni jednotlivych nemocnic.
Ciasto¢né informacie pontika zdravotna poistoviia Dovera, ktora od roku 2008
zverejnuje rebri¢ek kvality nemocnic a od roku 2009 aj kipel'ov. Vseobecna zdravotna
poistovia zverejiiuje rebricky nemocnic len podl’a hodnotenia spokojnosti pacientov.
Rebricky konkrétnych oddeleni nezverejiiuje ziadna poistovna, v roku 2010 vsak
Ddvera po prvy raz zverejnila najlepSie oddelenia podl’a hodnotenia pacientov a Union
porovnanie oddeleni podl'a Statom definovanych indikatorov kvality, ktoré vSak
umoziuju len minimalnu diferencidciu v hodnoteni poskytovatel'ov.

Pacienti nemaju pristup k rebricku kvality zdravotnych poistovni. V rokoch 2007

a 2008 sice rebricek zostavila mimovladna organizacia Health Policy Institute, avSak
jeho spolahlivost’ a doveryhodnost’ oslabila neochota $tatnych zariadeni poskytovat’
potrebné udaje, ako aj spochybiniovanie rebricka zo strany Statnych organov.

Pacienti aj poistovne maji obmedzené moznosti na kontrolu vykonanej liecby

a zhodnotenie jej adekvatnosti, ked’ze nemaju pristup k Standardom pre diagnozu

a lieCbu chorob a ¢asto ani k evidencii vykonanych zakrokov.

Strana dopytu (napr. pacient, poistoviia) nema dostatocné informacie o cene a
Struktare poskytnutych tovarov a sluzieb.

Odportcania:

o

o

Pravidelne zostavovat’ a zverejiiovat’ objektivne rebricky kvality poistovni aj
poskytovatel'ov (pri nemocniciach aj na urovni konkrétnych oddeleni).

Zvysit transparentnost’ tak, aby kupujuci (napr. pacient, poistovia) detailne videl, za
¢o a kol’ko plati, t.j. poskytovatelia budu podavat’ pacientom aj poistovniam detailny
popis poskytnutych tovarov a sluzieb. Spolu so $tandardizaciou liecby to umozni
napriklad zmenit’ menej presné odmenovanie zaloZené na rocnych platbach ¢i pocte
ukoncenych hospitalizacii na presnejSie odmenovanie podl'a diagnéz (napr. systém
DRG), vysledkov liecby alebo aspon konkrétnych vykonov.

Zaviest’ a zverejnit’ diagnostické a lieCebné Standardy, ktoré pomoZzu lepSie popisat’
konkrétny produkt.

Podporovat elektronickii komunikaciu (napr. elektronické vedenie zdravotne;j
dokumentécie, elektronické predpisovanie liekov, atd’.) a zaviest elektronicka
evidenciu informécii o cene a Strukture spotrebovanych tovarov a sluzieb. Kazdého
pacienta pravidelne (napr. raz za rok) informovat’ 0 jeho spotrebe hradenej

16



zZ povinného poistenia, pricom je dolezité, aby bol bonusom alebo inou odmenou
motivovany hl'adat’ pripadné nezrovnalosti.

o Zaviest, resp. rozsirit’ regulovanu spolutcast’ tak, aby pacienti mali motivaciu ziskat’
,hodnotu za peniaze* a teda vyhl'adavat’ potrebné informacie (pozri tiez Cast’ 2.7.).

o Podporovat’ sitaz medzi poistoviiami aj poskytovatelmi

1.6. Podpora sut’aze

Pri uvazovani o néstrojoch na zabezpecenie solidarity treba rozhodnut, do akej miery je
mozné spol'ahntt’ sa na sutaz a do akej miery je potrebné zapojit’ Statnu regulaciu. Vo vizii
sme uviedli, Ze jednym z nastrojov by malo byt povinné poistenie, ked’ze: (1) $tat chce
predist’ situdcii, ked’ by sa mnozstvo I'udi nepoistilo a v pripade ochorenia by si nemohli
dovolit platit’ za potrebnu liecbu, (2) stat chce v istom rozsahu garantovat’ zdravotnu
starostlivost’ a jej dopad na socialnu situaciu 'udi. Povinné poistenie a sut'az sa ale navzajom
nevylucuju. Prikladom je povinné zmluvné poistenie aut, ktoré poskytuju sikromné a ziskové
poistovne sutaziace na trhu.

Jasné definovanie solidarity a znizenie informa¢nych nerovnosti otvara cestu k zavadzaniu
stitaze aj do zdravotnictva. Fungujuca sut'az je zasadnou podmienkou efektivneho pouzitia
zdrojov. Na Slovensku je popri nejasnom definovani solidarity a nedostatku kvalitnych
informadcii sut'az medzi zdravotnymi poistovilami a medzi poskytovateI'mi obmedzena najméa
nasledovnymi skuto¢nost’ami:

o Vysoka koncentracia a prevladajuce Statne vlastnictvo na poistnom trhu — povinné
verejné poistenie vykonava jedna Statna a dve sukromné akciové spolo¢nosti.
Dominantné postavenie ma Statna VSeobecna zdravotna poist'oviia so 69-percentnym
podielom na trhu podl'a po¢tu poistencov. Sikromna poistovita Dévera ma 25-
percentny podiel a sikromnd poist'ovita Union 6-percentny podiel.

o Prevladajtce Statne vlastnictvo a netransparentné formy riadenia na trhu
poskytovatel'ov v 16zkovej sfére — pocas reformy z rokov 2003-2004 doslo k
transformacii predovsetkym mensich a stredne vel’kych zariadeni z verejnopravnych
inStitacii na akciové spolocnosti, neziskové organizacie a spolo¢nosti s ru¢enim
obmedzenym. Sti¢asne s transformaciou prechadzali zariadenia z vlastnictva §tatu do
vlastnictva samospravnych krajov, miest a sitkromnych subjektov. Pred
parlamentnymi vol'bami v roku 2006 vlada transformaciu zastavila. Zhruba tretina
zariadeni vratane najvacsich tzv. fakultnych nemocnic a $pecializovanych ustavov tak
ostali ako verejnopravne institicie vo vlastnictve $tatu, resp. miestnej samospravy.

o Regulacia tvorby a pouzitia zisku poistovni — vlada v roku 2007 presadila obmedzenie
pouzitia zisku z verejného poistenia. AZ do roku 2008 mohli poistovne vytvarat
a pouzivat’ zisk podl'a rozhodnutia akciondrov. Po zasahu vlady musia pouzit’ zisk
vytvoreny v roku 2008 a neskor len na thrady za poskytovanie zdravotnej
starostlivosti. Prakticky to znamena zakaz zisku.

o Zakaz zisku poskytovatel'ov — zhruba dve tretiny poskytovatel'ov v 16zkovej sfére
nemoze tvorit’ zisk, ked’ze funguju ako verejnopravne alebo neziskové organizacie.

o Regulacia siete poskytovatel'ov — poist'ovne st povinné uzatvorit’ zmluvu so vSetkymi
v§eobecnymi lekarmi a lekarnami, ako aj s urc¢itym minimalnym poctom lekarov
Specialistov a nemocnic. V oktdbri 2007 vlada urcila minimalnu siet’ 34 nemocnic,

z ktorych vsetky su Statne. S tymito nemocnicami poistovne musia uzavriet' zmluvy.
Stat tiez uréuje minimalne podty lekarov a zdravotnych sestier pre jednotlivé
oddelenia nemocnic.
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o Regulacia vyberu poistného, t.j. poistnych sadzieb ako aj selekcie a rozlozenia rizika
na poistnom trhu.

Zahrani¢né skusenosti:

Vo vyspelych Statoch je pomerne bezné vyuzivanie sutaze na baze ziskovych a sikromnych
subjektov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, skor zriedkavé je pri jej financovani.
Najviac rozvinuta sut'az je v USA, kde popri sebe posobia ziskové aj neziskové subjekty tak
medzi poskytovatel'mi ako aj poistoviiami. Na trhu povinného poistenia je stt'az najlepsie
rozvinuta v Holandsku (pdsobia tu sukromné ziskové aj neziskové poistovne) a Svajéiarsku
(pOsobia tu len sikromné neziskové poistovne). Na trhu poskytovatel'ov v ambulantnom
sektore je sut'az na baze sikromného vlastnictva a vol'nej tvorby zisku dobre rozvinuta takmer
vo vsetkych vyspelych statoch, menej rozvinuta je v 16zkove;j sfére.

Odporuacania:

o Podporovat sttaz medzi poistovilami aj medzi poskytovatel'mi. Vyuzivat’ pritom
transparentné formy riadenia (najméa akciové spolo¢nosti), ako aj motivaény vplyv
zisku a sukromného vlastnictva (privatizacia). KPti¢ovou tlohou je zniZenie
koncentracie na poistnom trhu, ¢ize odstranenie dominantného postavenia
Vseobecnej zdravotnej poistovne. Moznosti st dve: (1) Rozdelenie poistovne na
niekol’ko Casti a ich nasledna privatizacia. (2) ZniZenie bariér vstupu na trh
a prildkanie sikromnych investorov. Prvd moznost’ by pravdepodobne priniesla
rychlejSie rieSenie problému. Budovanie poistovne na zelenej luke by si totiz
vyziadalo viac Casu a rizikom je aj neochota vstupu novych investorov vzhl'adom na
vyznamné politické rizik4 (napr. obavy zo zmeny vlady a nasledné zasahy proti
sukromnym poistovniam). V pripade privatizacie je mozné riziko politickych zasahov
Ciastocne znizit’ upravou zmluvnych podmienok v prospech ochrany sukromnych
investicii.

o Sutaz podporovat’ predovSetkym pri lieceni beznych chordb, poskytovani
jednoduchych vykonov a pri rutinnych, dlhodobo planovanych zakrokoch, resp. vSade
tam, kde je nizka miera informac¢nej asymetrie medzi kupujiucim a predavajacim. Ako
uvadza Sahlberg (2002), vhodné pre sutaz a tvorbu zisku s ¢innosti, pri ktorych je
mozné jasne definovat’ diagndzu aj sposob liecby, vd’aka ¢omu si pacient modze I'ahko
porovnat’ vstupy (néaklady) aj vystupy (kvalita, mnoZstvo vykonov) a pri Ktorych
pacient nie je dlhodobo viazany na jedného poskytovatel’a. Ide napriklad o planované
chirurgické zakroky pri jasnej diagnoze (napr. jednodnova chirurgia), rontgenové
snimky, laboratorne testy a ¢iastocne aj vykony v primarnej a Specializovanej
starostlivosti. Naproti tomu, nevhodné pre sutaz su zlozité diagndzy, pri ktorych je
tazké alebo nemozné porovnavat’ rozne pristupy k liecbe.

o Uvolnit reguléciu siete poskytovatel'ov zruSenim povinnosti pre poistovne uzatvarat
zmluvy s poskytovatel'mi. Poistovne zavdzovat k poskytnutiu konkrétneho produktu —
zakladného balika zdravotnej starostlivosti (vratane definovania dostupnosti napr.
podl'a maximalnej doby prepravy pacienta do daného zdravotnickeho zariadenia), nie
k uzatvaraniu kontraktov s poskytovatel'mi.

o Postupne uvoliiovat’ regulaciu na strane prijmov zdravotnych poistovni.

1.7. Deregulacia na strane prijmov zdravotnych poist'ovni
Aktudlny stav:

Solidaritu v zdravotnom poisteni §tat okrem iného zabezpecuje regulaciou na strane prijmov
zdravotnych poistovni. Cielom je najméa garantovat’ nediskriminac¢ny pristup k zdravotnému
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poisteniu, chranit’ zdravotne rizikovejsich l'udi pred netinosnymi vydavkami na poistenie,
resp. pred obmedzovanim finan¢ného krytia poskytovane;j starostlivosti zo strany zdravotnych
poistovni. Prostriedkami regulécie st predovsetkym nasledovné opatrenia:

o Povinnost registrovat’ sa v zdravotnej poist'ovni a platit’ odvody — kazdy ekonomicky
aktivny ob&an musi platit’ odvody na zdravotné poistenie. Stat plati odvody najmé za
nezaopatrené deti, dochodcov, nezamestnanych a l'udi starajucich sa o deti do veku
troch rokov.

o Regulacia sadzby zdravotnych odvodov — poistenci platia jednotni sadzbu vo vyske
14% z vymeriavacieho zékladu.

o Regulécia vyberu poistencov — poistoviia musi prijat’ a poskytnat’ rovnaké podmienky
kazdému cloveku, ktory prejavi zaujem poistit’ sa.

o Prerozdel'ovanie poistného medzi poistoviiami — $tat prerozdel'uje prijmy poistovni
s cielom kompenzovat rozdiely v Struktire poistnych kmenov tak, aby poistovne
nevyhladavali bohatych a zdravych poistencov na tikor chudobnych a chorych.
Kritériami prerozdel'ovania s pohlavie a vek poistencov, od roku 2010 sa zohl'adiiuje
aj pocet poistencov, za ktorych plati poistné odvody §tat. Od 1.1.2009 vlada zvysila
zéklad pre vypocet sumy urcenej na prerozdelovanie z 85,5% na 95% predpisaného
poistného.

Zahrani¢né skusenosti:
Z vyspelych statov je zdravotné poistenie najliberalnejsie v USA:

o Ludia nie s povinni uzatvarat’ zdravotné poistenie. Vynimkou je §tat Massachusetts.
Tzv. Obamova reforma z roku 2010 postupne zavedie povinné poistenie aj do
ostatnych Statov.

o Neexistuji obmedzenia pre vysku poistnych platieb. Vynimkou je Statny poistny
program Medicare, ktory hradi zdravotnt starostlivost’ pre 'udi nad 65 rokov a
zdravotne postihnutych.

o Poistovne moézu posudzovat’ zdravotny stav uchadzaca o poistenie, mézu tiez
odmietnut’ uzatvorit’ S nim zmluvu.

o Prijmy poistovni nepodliehajii ziadnemu prerozdel'ovaniu.

Vlada USA dotuje zdravotnu starostlivost’ pre zhruba 28% obyvatel'ov, a to najmé pre starSich
'udi (Medicare), chudobnych (Medicaid) a pre deti z rodin s nizkym prijmom (SCHIP).
Napriek tomu je podl'a OECD (2009) zhruba 16% obyvatel'ov bez poistenia, pri¢om ide
najmi o l'udi s niz§im prijmom. Kritici systému poukazuji predovsetkym na prudko rastiice
naklady na zdravotnictvo, nerovny pristup k zdravotnej starostlivosti a narast poctu
nepoistenych, resp. nedostatocne poistenych Ameri¢anov. Medzi najviac diskutované rieSenia
patri zavedenie povinného poistenia, t.j. univerzalneho zdravotného systému a rozsirenie
ochrannych opatreni pre chudobnych. Administrativa prezidenta Baracka Obamu presadila v
roku 2010 reformu, podl'a ktorej budu tieto rieSenia v prechodnom obdobi realizované.
Reforma pocita aj s ponukou vlddou definovanych zdravotnych planov (alternativa Statnej
poistovne, ktorej zriadenie nakoniec nepreslo) a tiez s rozsirenim btrz zdravotného poistenia,
na ktorych si jednotlivci aj firmy budi méct’ vybrat’ z ponuky sukromnych poist’ovni.

Niektoré vyspelé Staty reguluju zdravotné poistenie s cielom zabezpecit’ vSetkym obyvatel'om
pristup k zdravotnému poisteniu bez neziaducej diskriminacie, zaroven vSak podporuju sutaz
medzi poistovilami s cielom zvySovat kvalitu a efektivnost’ pri poskytovani starostlivosti.
Medzi najuspesnejsie priklady patri Holandsko a Svajéiarsko. V oboch krajinach existuje
univerzalna povinnost’ uzatvorit’ zdravotné poistenie a poistovne maji zakazané posudzovat
poistencov podla ich zdravotného stavu. Vo Svajéiarsku viak poistovne mozu predpisat
rozne poistné platby podl'a regionu, resp. podl'a toho, do ktorej z troch vekovych skupin spada
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poistenec (0-18, 19-25, 26 a viac rokov). V oboch krajinach poistovne mézu sutazit’ vo vyske
poistnych platieb, v Holandsku vSak poistovne ziskavaju zhruba polovicu prijmov aj na
zaklade fixnej, statom regulovanej sadzby (2009: 6,5% z prijmu). V oboch statoch vlada
dotuje poistné platby l'ud’om s nizsim prijmom. Vo Svajéiarsku ide zhruba o 30% obyvatel'ov,
pricom vyska vladnej dotacie pre jednotlivca sa urcuje tak, aby jeho vydavky na poistku
nepresiahli 10% prijmu. V Holandsku plati $tat odvody za deti a dotuje tzv. nominalne poistné
(t.j. pausalne platby vyberané priamo poistoviiami) pre zhruba 40% obyvatel'ov. V oboch
Statoch napriek tomu existuje mala €ast’ obyvatel'stva (cca 1,5%), ktord nedokaze alebo
odmieta platit’ poistné platby. Obe krajiny sa snazia vyrovnavat’ rozdiely v riziku poistnych
kmenov prerozdelovanim vybranych prijmov medzi poistoviiami. Vo Svajéiarsku ide

0 pomerne jednoduchy mechanizmus zohl'adnujuci len vek a pohlavie poistencov.

V Holandsku ide o zlozité prerozdel'ovanie, ktoré zohl'adiiuje napr. aj rozdiely v historickych
vydavkoch na lieky, resp. v diagndzach poistencov. Prerozdel'uje sa len zhruba polovica
prijmov poistovni plyntcich z fixnych poistnych platieb, ,,ex post™ sa vSak prerozdel'uju aj
zisky resp. straty jednotlivych poist'ovni.

Tabul’ka: Regulacia poistnych trhov v Holandsku a vo Svajéiarsku

Holandsko Svajéiarsko
Povinné poistenie ano ano
Rozdiely v poistnych platbach ano, ale zhruba polovica ano
jednotlivych poistovni prijmov poistovni je na

zaklade fixnej sadzby 6,5%
Z prijmu poistenca

Rozdiely v poistnych platbach nie nie
na zéklade zdravotného stavu
poistenca
Rozdiely v poistnych platbach nie ano (0-18, 19-25, 26 a viac
na zéklade veku poistenca rokov)
Podiel obyvatel'stva 40% 30%
s dotovanymi poistnymi
platbami
Prerozdel'ovanie medzi ano, ale len pre prijmy z ano
poistoviiami fixnej sadzby 6,5% z prijmu

poistenca

Zdroj: INEKO podr'a Leu a kol. (2009)

Vyhody aktualneho stavu:

Jednoduchost’ a nizke transak¢éné néklady (netreba rozhodovat’ o r6znych sadzbach poistného,
alebo o dotéciach pre jednotlivych l'udi, netreba riesit’ informacné asymetrie medzi
poist'oviiou a poistencom).

Problémy:

2. Regulécia vyberu poistného obmedzuje sut'az medzi poistoviiami (ked’Ze obmedzuje
moznosti vzajomne sa odliSovat’), ¢im oslabuje tlak na zvySovanie kvality a efektivnosti
poskytovanej starostlivosti.

3. Regulovanim vyberu poistného mo6ze dochadzat’ k nestladu vybranych zdrojov a zdrojov
potrebnych na krytie poskytnutej starostlivosti, o sa moZe prejavit’ narastom dlhu,
predlzovanim €akacich radov, znizovanim kvality, rozSirenim neformalnych platieb
Vv zdravotnictve a podobne.
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4. Regulécia poistnych platieb neumoziuje poistovniam rozliSovat’ menej rizikovych od
rizikovejsich I'udi a zohl'adnit’ toto riziko vo vyske poistnych platieb. S tym st spojené
dva problémy:

- Poistovne maju pri jednotnej sadzbe motivaciu vyhladavat’ zdravych
a bohatych l'udi, ktorych platby pravdepodobne pokryji naklady na zdravotnu
starostlivost’ a naopak odmietat’ chudobnych a chorych I'udi, ktorych platby by
na krytie zdravotnej starostlivosti pravdepodobne nestacili (tzv. selekcia
rizika). Vlada moze tito motivaciu znizovat’ povinnost’ou prijat’ kazdého
uchadzaca o poistenie, ako aj prerozdel'ovanim prijmov medzi poistoviiami
podra rizikovosti ich poistnych kmenov.

- Ak poistenec nedostava zretel'ny a dostatocne silny signal (napr. v podobe
ceny poistného) 0 tom, do akej miery jeho spravanie (napr. zivotny $tyl)
zvysuje riziko vzniku chor6b a tym aj budticich nakladov na liecenie, nemé
motivaciu zmenit’ svoje spravanie. Cudia so zodpovednym pristupom
k vlastnému zdraviu nie st odmeneni (v podobe nizsich platieb) a naopak I'udia
S menej zodpovednym pristupom nie su potrestani. Zarovenn dochadza
k va¢siemu a menej adresnému prerozdel'ovaniu, ked’ napr. zodpovedni
financuji nezodpovednych.

Odporacania:

@)
©)

Ponechat’ univerzalne povinné poistenie a tiez komunitné poistné platby

Spresiiovat’ mechanizmus prerozdel'ovania zdrojov medzi poistoviiami tak, aby ¢o
najlepsie predpovedal ich rozdielne vydavky spdsobené rozdielnym rizikom poistnych
kmenov.

Postupne uvol'novat regulaciu tak, aby poistovne mohli navzajom sut’azit’ vo vyske
poistného. To sa da realizovat’ napriklad uvol'nenim fixnej sadzby poistného v uréitom
intervale (pozri Cast’ 2.6.), alebo zavedenim tzv. nominalneho poistného, t.j. pausalne;j
platby, ktora nie je viazana na vysku prijmu (pozri Cast’ 2.4.).

Vytvorit podmienky, aby poistovne mohli postupne zohl'adiovat’ niektoré rizikoveé
faktory vo vyske poistnych platieb pre jednotlivych poistencov (napr. zavedenim
bonusov a malusov za zodpovedné, resp. rizikové spravanie).

UmozZnit’ poistovniam vytvarat’ zdravotné plany, ktoré by sa odliSovali podl'a vySky
spolutCasti (tzv. deductible), resp. podl'a roznych moznosti manazmentu pacienta

V sieti poskytovatel'ov.

Zvysovat adresnost’ pri poskytovani solidarity zavedenim $tatnych dotacii na poistné
platby, ktorych vysku uréi sit'az na trhu. Tieto dotacie by mali postupne nahradit’
platby Statu za ekonomicky neaktivnych poistencov. Okrem iného sa tak zvysi
vedomie 0 cene poistného pre vSetky skupiny obyvatel'stva.

Poznamky:

©)

Zavedeniu sit'aze medzi poistoviiami vo vyske poistnych platieb by malo
predchadzat’ zniZenie koncentracie na poistnom trhu na takd troven, ktora nebude
branit’ efektivnej sut’azi.

Rizikom sut'aze vo vyske poistnych platieb je, ze ekonomicky aktivni poistenci budu
prestupovat’ do finanéne zdravsich poistovni s niz§imi platbami a nasledne sa tak
zhorsi poistny kmen a tym aj hospodarske vysledky poistovni s vyssimi platbami.
Uvedené riziko je tym vicsie, ¢im menej presny je systém prerozdel'ovania prijmov
medzi poistoviiami. NeZelanym ddsledkom by mohol byt tlak na zvySenie objemu
prerozdel'ovanych zdrojov, alebo na zvySenie dotacii Statu pre poistovne s hor§im
poistnym kmetiom. Ciastoénym rieSenim moze byt ak by §tat preplacal poistné za
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vlastnych (prevazne rizikovejsich) poistencov len do vysky najnizsej poistky na trhu.
Tito poistenci by tak boli motivovani prestapit’ do poistovne s najlacnej$im poistenim.
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KAPITOLA 2. Alternativy vo vybere zdravotnych odvodov

V predoslej Casti sme analyzovali hlavné vyhody a nevyhody solidarneho a zésluhového
financovania zdravotnictva a formulovali sme viziu financovania zdravotnictva, ku ktorej by
sme sa ¢asom chceli dostat’. Aktualny systém financovania zdravotnictva na Slovensku je od
tejto vizie vyznamne vzdialeny a tento rozdiel nie je mozné prekonat’ jednoduchymi
opatreniami. Reforma financovania zdravotnictva si vyziada dlhsi ¢as, zacat’ s iou vSak
mozeme prakticky ihned’. V tejto Casti dokumentu popisujeme jednotlivé moznosti reformy
s dérazom na vyber zdravotnych odvodov, ktoré sa objavili vo verejnej diskusii. Predstava

0 vizii, ku ktorej chceme smerovat’, nam pomoze pri hodnoteni jednotlivych rieSeni.

Vo verejnej diskusii sa objavili najmé tieto navrhy na zmeny ovplyviiujice vyber zdravotnych
odvodov:
o Odvodova neutralita (zjednotenie vymeriavacich zédkladov pre rozne druhy prijmov)
Projekt UNITAS — jednotny vyber dani, ciel a odvodov
Financovanie zdravotnictva z dani (navrh podpredsedu KDH)
Kombinacia dani (resp. poistnych sadzieb) a nominalneho poistného (holandsky
systém)
Zavedenie pripoistenia
Sutaz medzi poistovilami vo vyske sadzieb
Regulovanie a rozsirenie spolutiasti
Centralizacia a zosStatnenie zdravotného poistenia

o O O

O O O O

2.1. Odvodova neutralita

Vo verejnej diskusii sa pravidelne objavuju navrhy na zavedenie tzv. odvodovej neutrality,
¢ize stavu, v ktorom by sa platili rovnaké odvody z roznych druhov prijmov. Podobna

reforma prebehla v daniach v roku 2003, ked’ doslo k zjednoteniu vymeriavacich zakladov
pre rézne druhy prijmov a tym aj k zruSeniu mnozstva vynimiek pri plateni dane z prijmov.

Aktualny stav:

Odvody na zdravotné poistenie s z pohl'adu platcu vel'mi podobné dani z prijmov. Obe sa
platia z prijmu z prace, uruje ich jednotna sadzba a pri oboch ma kazdy ¢lovek rovnaké
naroky na verejné tovary a sluzby bez ohl'adu na vySku odvedenej sumy. Zdravotné odvody
tak maju vyrazne danovy charakter, v plnej miere sa pouZivaji na solidarne financovanie
zdravotnictva. Vymeriavacie zéklady pre danl z prijmu su napriek tomu podstatne odlisné od
vymeriavacich zakladov pre zdravotné odvody. Pravidla pre platenie zdravotnych odvodov st
navyse nejednotné a obsahuji mnoZzstvo vynimiek, ¢im motivuju l'udi Spekulovat’

a vyhl'adavat’ sposoby, ako sa ich plateniu vyhnut'. Priklady hlavnych problémov:

o Zamestnanci a zamestnavatelia platia odvody vo vyske 14% z hrubého mesa¢ného
prijmu zamestnanca, z toho 4% zamestnanec a 10% zamestnavatel. Minimalny
vymeriavaci zédklad je minimalna mzda, ktora dosahuje 40% priemernej mesacne;j
mzdy v ekonomike (307,70 eur v roku 2010). Maximalny vymeriavaci zaklad je 3-
nasobok priemernej mesacnej mzdy spred dvoch rokov. Naproti tomu samostatne
zarobkovo ¢inné osoby (SZCO) platia odvody vo vyske 14% z vymeriavacicho
zakladu pre dan z prijmov zvySeného o daniovo uznané vydavky na zdravotné
poistenie a vydeleného koeficientom 2,14. Maximalny vymeriavaci zaklad je rovnaky
ako pri zamestnancoch, minimalny vymeriavaci zaklad je ur¢eny ako 44,2%

z priemernej mzdy spred dvoch rokov (v roku 2010 je to 319,57 eur). V désledku
kratenia vymeriavacieho zakladu koeficientom 2,14 plati velka vi&ina SZCO
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odvody z minimalnej mzdy. V porovnani so zamestnancami tak SZCO platia
podstatne niz8ie odvody. Napriklad v roku 2008 bolo na Slovensku 5-nasobne mene;j
SZCO ako zamestnancov a zaplatili 8-nasobne menej na dani z prijmov. Aviak na
zdravotnych odvodoch zaplatili az 12-nasobne menej. Systém platenia odvodov je
preto z pohl'adu zamestnancov diskriminac¢ny. Dosledkom je prechod mnohych
povodnych zamestnancov na zivnost'.

Tabul’ka: Porovnanie dani a odvodov zamestnancov a SZCO v roku 2008

Pocet DPFO Odvody do ZP
Zamestnanci 2,094 mil. 48,8 mld. Sk 62,1 mld. Sk
SZCO 0,418 mil. 6,3 mld. Sk 5,0 mld. Sk
Pomer 5-nasobok 8-nasobok 12-nasobok
Zdroj SU SR MF SR HPI

SZCO — samostatne zarobkovo &inna osoba
DPFO — daii z prijmov fyzickych oséb

ZP — zdravotné poistovne

SU SR — Statisticky urad SR

MF SR — Ministerstvo financii SR

HPI1 — Health Policy Institute

Zakony umoziuju vyuzivat’ mnozstvo roznych druhov prijmov, ktoré
nepodliehaji zdravotnym odvodom, av§ak podliehaji dani z prijmov alebo
zrazkovej dani. Ako priklady uvadza Mihal (2009) nasledovné prijmy: Prijmy na
zéklade dohody o vykonani prace, dohody o pracovnej ¢innosti, dohody o brigadnicke;j
praci Studentov, prikaznej zmluvy, zmluvy o dielo, nepomenovanej zmluvy, odstupné,
odchodné, ndhrada za pracovnil a sluzobnt pohotovost, rozne druhy odmien (napr. pri
zivotnom a pracovnom vyroc¢i), honorare za autorské prispevky do novin, ¢asopisov,
rozhlasu a televizie (okrem umeleckych vykonov), prijmy z prendjmu nehnutel'nosti,
dividendy, podiely na zisku vlastnej s.r.o., atd’.. Z pohl'adu platenia zdravotnych
odvodov je teda poberanie uvedenych prijmov podstatne vyhodnejSie nez praca na
zivnost’, alebo zamestnanie.

Pri plateni dane z prijmov existuje nezdaniteI'né minimum vo vySke 22,5-nasobku
zivotného minima (2009: 4025,70 EUR). Ludia teda platia dan az z prijmu, ktory
prevysuje uvedené minimum. Pri zdravotnych odvodoch podobné minimum
neexistuje, l'udia platia odvody z celého prijmu. Na rozdiel od dane z prijmu vSak pri
zdravotnych odvodoch existuje minimalny a maximalny vymeriavaci zaklad.
Dosledkom tychto rozdielov je, Ze dail z prijmov je vo vztahu ku mzde zamestnanca
progresivna (efektivna dafiova sadzba, t.j. podiel zaplatenej dane a mzdy, rastie

s vyskou mzdy), kym zdravotné odvody st vo vzt'ahu ku mzde zamestnanca
regresivne (efektivna odvodova sadzba, t.j. podiel zaplatenych odvodov a mzdy, klesa
s vyskou mzdy). Regresivny charakter zdravotnych odvodov spoésobuje, Ze Pudia
S niZSim prijmom su viac zat’aZeni platenim odvodov ako Pudia s vy$Sim
prijmom. Vznika tak bariéra pre tvorbu pracovnych miest s niZSim prijmom, ¢o
postihuje najmai l'udi, ktori sa tazSie uplatituju na trhu prace.

Odporucania:

Upravit’ vymeriavacie zaklady pre platenie zdravotnych odvodov tak, aby boli o najviac
zhodné s vymeriavacimi zakladmi pre platenie dane z prijmov. Cielom je obmedzit’
Spekulécie a tniky pri plateni zdravotnych odvodov a zmenit’ regresivny charakter
zdravotnych odvodov na progresivny. Pred realizovanim tejto zmeny je potrebné prepocitat’
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dopady na verejné financie (najmi prijmy zdravotnych poistovni) a tieZ na jednotlivé skupiny
I'udi (zamestnanci podl'a vysky prijmu, Zivnostnici, majitelia a Statutari obchodnych
spolo¢nosti, atd’.). Parametre zmeny nastavit’ tak, aby bol vysledny vplyv na verejné financie
neutralny a Vv pripade potreby zaviest’ prechodné obdobia tak, aby sa dotknuté subjekty mali
Cas pripravit. Sucastou zmeny by malo byt aj zavedenie odpocitatelnej polozky pre platenie
zdravotnych odvodov a zruSenie minimalnych vymeriavacich zakladov tak, ako to funguje pri
dani z prijmov. Pripadny negativny dopad na prijmy zdravotnych poistovni by malo
kompenzovat zjednotenie vymeriavacich zakladov pre vSetky druhy prijmov, t.j. vratane
roz$irenia vymeriavacich zakladov na prijmy, ktoré s dnes od platenia zdravotnych odvodov
oslobodené¢, avsak plati sa z nich dan z prijmov.

Poznamka: Podl'a prepo¢tov Podnikatel’'skej aliancie Slovenska by po zruseni kratenia
vymeriavacieho zakladu SZCO a po rozsireni vymeriavacich zékladov aj na prijmy z dohod
a z podielov na zisku obchodnych spolo¢nosti stapli prijmy zdravotnych poist'ovni ro¢ne
zhruba 0 250 mil. EUR, ¢o je zhruba 7,5%.

2.2. Projekt UNITAS

Ministerstvo financii pripravuje projekt zjednotenia vyberu dani, ciel a odvodov s pracovnym
nazvom UNITAS. Projekt planuje presuntt’ vyber dani, ciel, zdravotnych a socidlnych
odvodov na jednu centralnu institticiu. Projekt sa zaoberd aj zmenami vo vymeriavacich
zékladoch pre platenie zdravotnych odvodov, ktoré sme rozobrali v predchadzajucej Casti o
tzv. odvodovej neutralite. V tejto Casti sa preto sstredime len na jednotny vyber. Nasa
analyza je pritom vo viacerych bodoch len orienta¢na, ked’Ze projekt UNITAS doteraz nebol
V ucelenej podobe zverejneny.

Pri analyze vyhodnosti jednotného vyberu dani, ciel a odvodov budeme hl'adat’ odpovede na
tieto otazky:

AKo sa zmenia podmienky pre sut'az na poistnom trhu?

Dokaze $tat vyberat’ zdravotné odvody efektivnejSie ako zdravotné poistovne?

ZniZi sa administrativna zat'az pre platitel'ov odvodov?

Ako sa zmeni riziko politickych zasahov pri rozhodovani o toku penazi do
zdravotnych poistovni?

Ako sa zmeni citlivost’ prijmov zdravotnych poistovni na ekonomicky cyklus?

Aké su potencidlne prinosy zjednotené¢ho vyberu s porovnani s potencialnymi
nakladmi na jeho realizaciu?

o O O O

o O

1. Sut'az na poistnom trhu

Aktudlny stav:

Zdravotné poist'ovne dnes prakticky na strane prijmov, t.j. vo vybere zdravotnych odvodov,
nesutazia. Pri¢inou je silna regulacia, ked’ sa napriklad poistovne nemo6zu odliSovat’ vo vyske
poistného. Sutaz nefunguje ani na strane vydavkov, t.j. vo vztahu s poskytovatel'mi
zdravotnej starostlivosti. Medzi hlavné bariéry stitaze patri popri regulacii vyberu poistného
aj vysoka koncentracia na poistnom trhu a tieZ obmedzenia pri pouziti zisku. V dosledku
nefungujlcej stitaZe je motivacia poistovni pontikat’ poistencom ¢o najvyssiu pridanti
hodnotu obmedzena, ¢o ma vplyv na celkovo suboptimélne fungovanie zdravotnictva.

Mozn¢ dopady a odportcania:
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Z pohl'adu vizie uvedenej v prvej Casti tohto dokumentu je sut’az pri vybere poistného
dolezitym prvkom fungovania zdravotnictva. Presun vyberu na centralnu inStiticiu by pre
zdravotné poistovne znamenal stratu know-how na vyber poistného a do vel’kej miery
aj stratu kontaktu s poistencami. V zavislosti od technického rieSenia projektu UNITAS
by sa tym pravdepodobne st’azili podmienky pre neskorsie uvol'fiovanie regulacie
a posiliiovanie stit’aZe na strane prijmov vV ramci povinného poistenia. Podmienky pre
deregulaciu vyberu poistného by zlepsili predovsetkym tieto opatrenia:
- Uvolnenie poistnych sadzieb
- Zavadzanie bonusov a malusov za zodpovedné, resp. rizikové spravanie
- Vytvaranie viacerych zdravotnych planov, ktoré by zohl'adiovali napriklad
rozli¢nu mieru spoluucasti (tzv. deductible), resp. rdzne moznosti manazmentu
pacienta v sieti poskytovatel'ov (zaloZené napr. na kontrole nakladov)
- Prechod na nominélne poistné, atd’.
Ak by preto doslo k zjednoteniu vyberu, mali by byt’ sticasne prijaté také rieSenia, ktoré by
umoziovali posiliiovat’ sutaz realizaciou uvedenych opatreni.

2. Efektivnost’ vyberu odvodov

Aktudlny stav:

Odvody vyberané priamo od poistencov tvoria zhruba 70% prijmov zdravotnych poistovni,
maximalizovat’ efektivnost’ vyberu je teda v ich Zivotnom zaujme. Otazkou je, ¢i by Danovy
urad dosiahol vyssiu efektivnost’ vyberu nez zdravotné poistovne. Pre porovnanie uvadzame
udaje o uspesnosti vyberu za jednotlivé kategorie platitel'ov podl'a Danového tradu (vyber
dani) a tiez podl'a Statistického uradu (vyber zdravotnych odvodov).

Uspesnost’ vyberu dani (v %)

2006 2007 2008 2009
DPFO — podnikatelia (SZCO) - 84,4 94,5 94,3
DPFO — zamestnanci - 102,3 101,5 95,5
DPPO — zamestnavatelia - 91,6 98,6 98,6
Viézeny priemer - 95,6 99,6 97,1

Zdroj: Danové riaditel'stvo SR

Poznamka: Uspesnost’ vyberu vyjadruje podiel predpisanej a zaplatenej datiovej povinnosti

v beznom roku. Udaje o predpise aj vybere st vykazané na hotovostnom principe. Zaplatena
danova povinnost’ v beznom roku bola znizena o sumu preplatkov, vztahujicich sa k thradam
dafiovych povinnosti minulych obdobi.

Uspesnost vyberu zdravotnych odvodov (v %)

2006 2007 2008 2009
SZCO 106,0 99,3 84,7 75,5
Zamestnanci 99,1 96,8 99,7 98,9
Zamestnavatelia 99,3 98,6 100,4 97,3
Vazeny priemer 99,8 98,2 99,0 95,9

Zdroj: Statisticky urad SR

Poznamka: Uspesnost’ vyberu vyjadruje podiel predpisanych a zaplatenych zdravotnych
odvodov v beznom roku. Udaje o predpise st vykdzané na akrualnom principe a tdaje

0 zaplatenom poistnom na hotovostnom principe.

Z uvedeného porovnania je zrejmé, Ze sa neda urobit’ jednoznaény zaver, ¢i je pri vybere

uspesnejsi Danovy urad alebo zdravotné poistovne. Vyraznejsie vyssiu tspesnost’ ma Danovy




tirad len v rokoch 2008 a 2009 pri SZCO. Vysvetlenim moze byt’, ze SZCO musia platit’

odvody vzdy, ¢ize aj ked’ nemaju ziadny prijem, a to aspon z minimalneho vymeriavacieho

zékladu, zatial’ ¢o dane platia len ak maju nejaky prijem. Vyberat’ odvody od niekoho, kto
nema ziadny prijem, je pritom t'azSie. Vplyv tohto faktora je pravdepodobne vyznamny,
ked’Zze z minimalneho vymeriavacieho zékladu v sucasnosti plati zdravotné odvody zhruba

80% SZCO. Pri zamestnancoch aj zamestnavatel'och ispesnost’ vyberu v jednotlivych rokoch

kolise. Ani takéto porovnanie vSak nie je celkom korektné z tychto dovodov:

1. Metodika vykazovania udajov nie je jednotna. Udaje Datiového tiradu o predpise aj
zaplatenej povinnosti ako aj idaje Statistického uradu o zaplatenej povinnosti st
zostavené na hotovostnom principe (rozhodujuci je datum platby), kym udaje
Statistického tiradu o predpise st zostavené na akrudlnom principe (rozhodujuci je datum
vzniku zaviazku, resp. pohl'adavky).

2. Neexistuje jednotna metodika vypoctu predpisaného poistného v jednotlivych
zdravotnych poistovniach. Vypocet je tak ovplyvneny rozdielmi v ich informacnych
systémoch.

3. Existuju rozdiely vo frekvencii aj v sposobe platieb zdravotnych odvodov a dani pre
jednotlivé typy platcov. Napriklad SZCO plati zdravotné odvody kazdy mesiac, kym dane
len raz za rok (pripadne kazdy Stvrtrok po prekroceni istého obratu). Odvody aj dane sa
pritom vypocitavaji z vymeriavacich zakladov za rozdielne obdobia, ¢o spdsobuje
rozdielnu citlivost’ uspesnosti ich vyberu na ekonomicky cyklus. Napriklad vysoké
odvody vypo&itané z prijmov z dobrého roka plati SZCO az od jula nasledujuceho roka,
ktory uz méze byt hori, pric¢om dane zaplati uZ v marci. Okrem toho SZCO musia platit’
odvody vzdy, ¢ize aj ked’ nemaju ziadny prijem, a to aspoil z minimalneho
vymeriavacieho zakladu, zatial’ ¢o dane platia len ak maja prijem.

4. Existuju rozdiely v uréovani predpisu poistného. Zdravotné poistovne maju register
poistencov a paruju platby s poistencami. Ked’ nepridu platby, hl'adaja pri¢iny. Dafiovy
urad neporovnava platby s databazou obyvatel'ov. Ked’ sa teda niekto k prijmom neprizna,
nenahra sa ani predpis a nevystupuje to ani v Gspesnosti vyberu.

5. Rozdiely v uspesnosti vyberu stvisia aj s rozdielmi v nastrojoch na vymahanie
nedoplatkov. Exekticie napriklad mézu vykonavat’ priamo zamestnanci Dafiového uradu,
kym zdravotné poistovne mozu len podavat’ na UDZS navrhy na platobné vymery (ide
0 moznost’ vykonavat’ exekticie). AZ do roku 2005 pritom mohli platobné vymery
vydavat’ priamo poistovne. Po presune tejto kompetencie na Urad pre dohl'ad doslo
k prudkému poklesu vydanych vymerov z takmer 30-tisic v roku 2004 takmer na nulu
v roku 2006 a naslednému rastu len na 10-tisic v roku 2008.

Mozné¢ dopady a odportcania:

Neda sa jednoznacne povedat’, ¢i by presun vyberu odvodov na centralnu institiciu
zvysil efektivnost’ vyberu v porovnani so si¢asnym stavom. Mohlo by sa tak stat’ vtedy,
ak by sicasne doslo k harmonizacii vymeriavacich zakladov ako aj nastrojov na
vymahanie nedoplatkov tak, ako to funguje pri daniach. Tieto opatrenia sa vSak daju
realizovat’ aj bez zjednotenia vyberu. Vymeriavacie zaklady pre zdravotné odvody by sa
mohli ¢o najviac priblizit’ tym pre dane a poistovne by mohli ziskat’ naspat’ pravomoc
vydavat’ platobné vymery. Dalsi priestor na zvysenie uspesnosti vyberu je v aktivnejsom
pristupe poistovni k neplatiCom. Poistovne by napriklad mohli pravidelne a v prehl'adne;j
forme na internete zverejiiovat’ neplatiov poistného vratane vysky nedoplatkov (dnes
zverejiiuju len zoznamy neplatiCov bez blizsej Specifikacie). V anonymnom prostredi, kde
neexistuje moznost’ verejnej kontroly platobnej discipliny, totiZ maji 'udia vyS$Siu motivaciu
vyhybat sa plateniu.
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3. Administrativna zataz

Aktuélny stav:

Pri plateni dani a odvodov musia poplatnici komunikovat’ s Danovym uradom, zdravotnymi
poistoviiami a Socidlnou poistoviiou. Pri plateni zdravotnych odvodov musi zamestnavatel
komunikovat’ so vSetkymi poistovitami, v ktorych su poisteni jeho zamestnanci. V sti¢asnosti
st na trhu tri poistovne. Okrem pravidelného platenia preddavkov na dane a odvody musia
poplatnici kazdoro¢ne podavat aj osobitné dafové priznanie a osobitné zuctovanie
zdravotnych odvodov. Presné udaje o rozsahu administrativnej zat'aze suvisiacej so
zdravotnymi odvodmi nie su zname, z dostupnych udajov ale vyplyva:

o Podla analyzy Ministerstva hospodarstva SR, ktorej zavery boli zverejnené v marci
2010, je spracovanie a dorucenie ro¢ného zuctovania zdravotnych odvodov najvac¢sou
administrativnou zat'azou pre podnikatelov.*

o Ako uvadza PricewaterhouseCoopers v sprave Paying Taxes 2010, z 257 hodin ro¢ne,
ktoré firmy v roku 2009 v priemere stravili spracovanim danovej a odvodovej
administrativy pripadd 100 hodin na dane z prace (t.j. najmé odvody). Zvysok pripada
na dail zo zisku (43 hodin) a spotrebné dane, a to najma DPH (114 hodin). Celkovo sa
tak Slovensko umiestnilo na 103. mieste zo 183 hodnotenych $tatov.

Mozné dopady a odportcania:

Zjednotenie vyberu dani a odvodov by znizilo administrativnu zat'az pre vSetkych
poplatnikov. Vzniklo by totiZ jedno komunikaéné miesto so Statom, sic¢asne by odpadla
povinnost’ podavat’ osobitné zac¢tovanie zdravotnych odvodov. Tato povinnost’ by sa ale dala
odstranit’ aj bez zjednoteného vyberu, ked’ze tidaje potrebné pre zuctovanie zdravotnych
odvodov obsahuje uz danové priznanie. Zdravotné poistovne by tak mohli uz dnes dostavat’
vSetky potrebné udaje pre zuctovanie zdravotnych odvodov od Dainového tiradu bez toho, aby
osobitne vyzadovali informacie od platitelov odvodov. Bez zjednotenia vyberu by sa dala
zjednodusit’ aj komunikacia poplatnikov so zdravotnymi poistoviiami, a to posilnenim
jednotného kontaktného miesta a elektronickej komunikacie (napr. pri hlaseni zmien tdajov,
mesacnych vymeriavacich zékladov, podavani dokumentov, atd’.).

4. Politické riziko

Aktudlny stav:

Zdravotné poistovne vyberaji zhruba 70% svojich prijmov priamo od platitelov odvodov
(najmi zamestnavatelia, zamestnanci a samostatne zarobkovo-¢inné osoby). Tu je politické
riziko relativne nizke, ked’ze $tat fyzicky nie je zii€astneny na tomto vybere. ZvySnych zhruba
30% prijmov poistovne dostavaji priamo zo Statneho rozpocétu ako platbu za ekonomicky
neaktivnych poistencov (najmi deti, matky na materskej dovolenke, nezamestnani

a dochodcovia). Tu je politické riziko vysSie, ked’Ze tato platba je predmetom politickych
diskusii pri kazdorocnom zostavovani Statneho rozpoctu a priamo sa na iiu vzt'ahuja
obmedzenia dané aktudlnym stavom v Staitnom rozpocte. Okrem toho existuje politické riziko
aj pri rocnom ex post zuctovani platieb za Statnych poistencov, kde napriklad nie je
legislativne stanoveny termin thrady zavazkov $tatu voci poistovniam a v realite tak
dochadza k mesSkaniu tthrady tychto zavéazkov.

Mozn¢ dopady a odportcania:

! Pozri napriklad Pravda, 24.3.2010: Podnikatel'ov najviac zat'azuje roéné zaétovanie odvodov
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Zjednotenim vyberu dani a odvodov by poistovne dostavali od statu 100% svojich prijmov.
Zvysilo by sa tak riziko politickych zasahov, ktoré by mohli menit’ prijmy poistovni.
Poist'ovne by napriklad stratili kontrolu nad finanénymi tokmi (cash-flow). Zvysilo by
sa tiez riziko zmeny pozicie zdravotnych poist'ovni z vlastnika vybranych zdrojov na
spravcu verejnych zdrojov, ¢im by sa riadenie finanénych tokov aj pouZitie zdrojov
dostalo pod viacsi vplyv $tatu. Ak by preto doslo k zjednoteniu vyberu, mali by byt’ sucasne
prijaté garancie, ktoré by riziko politickych zasahov minimalizovali.

5. Citlivost’ prijmov na ekonomicky cvklus

Aktuélny stav:

Zamestnavatelia aj zamestnanci platia odvody z prijmov v beznom roku (ide zhruba o0 65%
prijmov poistovni). Vel'k4 vécSina samostatne zarobkovo-¢innych osob plati minimalne
odvody, ktoré sa pocitaju z priemernej mzdy spred dvoch rokov, zvysni platia odvody

Z prijmov v predchadzajiicom roku (zhruba 5% prijmov poistovni). Stat plati odvody z
priemernej mzdy v ekonomike spred dvoch rokov (zhruba 30% prijmov poistovni).
Rozhodujuce obdobia pre platenie odvodov tak pokryvaju tri po sebe iduce roky, pricom
tazisko sa vztahuje na bezny rok a obdobie spred dvoch rokov. Takéto rozlozenie zmierfiuje
potencialny dosah kratkodobych ekonomickych cyklov na volatilitu prijmov zdravotnych
poistovni. Na druhej strane, stabilizacny vplyv platieb za Statnych poistencov oslabuji
kazdoro¢né zmeny v sadzbach, ktoré Stat upravuje do vel’kej miery pod vplyvom aktualneho
stavu Statneho rozpoctu. Napriklad od roku 2006 do roku 2009 sa sadzba zvysila zo 4% na
4,9% z priemernej mzdy v ekonomike spred dvoch rokov, v roku 2010 vsak klesla na 4,78%.

Vyska platieb Statu za vlastnych poistencov

2006 2007 2008 2009 | 2010 (p)
Percento z priemernej mzdy 4% 4,33% 4,5% 4,9% 4,78%
Absolatna suma v mil. eur 773 893 979 1162 1283
Percento z HDP 1,4% 1,5% 1,5% 1,8% 1,9%

Poznamky: (p) — progndza
Zdroj: Ministerstvo financii SR

Mozné dopady a odporti¢ania:

Vplyv zjednotenia vyberu dani a odvodov na stabilitu prijmov zdravotnych poistovni zavisi
od pripadnych zmien vo vymeriavacich zakladoch pre platenie odvodov. Ked’ze detaily tychto
zmien zatial’ neboli zverejnené, nie je mozné ich analyzovat’.

6. Porovnanie prinosov a nakladov

Pri rozhodovani o zavadzani jednotného vyberu treba posudit’ aj navratnost’ projektu
UNITAS, t.j. porovnat’ potencialne prinosy (napr. v dosledku vyssej efektivnosti vyberu,
znizenia administrativnej zat'aze, nizSich ndkladov zdravotnych poistovni na vyber poistného,
atd’.) s ndkladmi. Napriklad za rok 2008 by pri celkovom predpisanom poistnom 3,268 mld.
eur znamenalo zvySenie uspesnosti o jeden percentualny bod vyssie prijmy zdravotnych
poistovni 0 33 mil. eur. Na strane nakladov treba zohl'adnit’ pripravenost’ Danového tiradu na
realizaciu projektu (pochybnosti vzbudzuje napriklad nefunkénost’ internetového portalu
pocas podavania danovych priznani v marci 2010) a potrebné investicie na realizaciu vratane
zavedenia centralneho informac¢ného systému. Vyska tychto investicii zatial’ nie je znama,
podl'a medializovanych informécii vS§ak ministerstvo financii podpisalo v méji 2010 trojrocny
kontrakt so spolo¢nostou IBM v hodnote 56 mil. eur bez DPH na poskytnutie sluzieb
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technickej asistencie pri vybudovani integrovaného informa¢ného systému (v prvej faze ma
ist' len o zjednotenie dani a ciel).?

Zavery.

Zjednotenie vyberu dani a odvodov by zniZilo administrativnu zat'az pri plateni
odvodov. Vplyv na zvySenie efektivnosti vyberu v porovnani so si¢asnym stavom nie je
jednoznacny. ZniZenie administrativnej zat’aze aj zvySenie efektivnosti pri vybere v§ak
mozno do vel’kej miery dosiahnut’ aj bez zjednotenia vyberu (napr. harmonizaciou
danovych a odvodovych vymeriavacich zakladov, posilnenim kompetencii zdravotnych
poistovni pri vybere a vymahani nedoplatkov, zlepSenim komunikacie poistovni s Daflovym
uradom, posilnenim jednotnych kontaktnych miezd, aktivnejSim pristupom poist'ovni

k neplati¢om, elektronizaciou komunikacie s platitel'mi, atd’.).

Na druhej strane presun vyberu odvodov na centralny organ by pravdepodobne zhorsil
podmienky pre zavedenie stit’aZe medzi poist’oviiami na strane prijmov a sucasne by sa
zvysilo riziko politickych zasahov pri riadeni finanénych tokov medzi Statom

a zdravotnymi poist’oviiami. Stut’az medzi poist'oviiami pritom povazujeme za kl'a¢ovy
predpoklad pre efektivne fungovanie zdravotnictva. Zjednotenie vyberu, ktoré by
branilo rozvoju sut’aze na strane vyberu poistného (napriklad uvolnenim poistnych
sadzieb, zavadzanim bonusov a malusov, vytvorenim viacerych zdravotnych planov,
neskor$im prechodom na nominalne poistné, atd’.), preto neodporicame realizovat’.

2.3. Financovanie zdravotnictva z dani

Podpredseda KDH Anton Marcincin pred parlamentnymi vol’bami v roku 2010 predstavil
navrh, podl'a ktorého by sa zdravotné odvody zrusili a zdravotnictvo by sa financovalo z dani
a to zvySenim sadzby dane z prijmov a DPH z 19% na 22%. Ako hlavny dévod uviedol:

., 1o, co je solidarne, treba platit z dani, kym to, co je zasluhoveé, treba platit odvodmi zo
mzdy. Nikomu nenapadne, aby sme cesty, parky alebo zdakladné skoly financovali odvodmi,
lebo vsetko su to verejné statky a sluzby, ktoré solidarne financujeme z dani. Ak je
zdravotnictvo verejné a pristupné kazdému rovnako, bez ohladu na to, kol’lgy’mi eurami do
systéemu prispieva, potom je podobne nezmyselné financovat’ ho odvodmi.“

Uvedeny navrh ¢iastocne obsahuje prvky odvodovej neutrality (premenou ¢asti odvodov na
dan z prijmu sa zjednotia vymeriavacie zaklady) ako aj projektu UNITAS (presun vyberu
financii zo zdravotnych poistovni na §tat). Zasadnym rozdielom je zniZenie zdanenia prace
(zrusenie 14% odvodov, narast dane z prijmu z 19% na 22%) a zvysenie zdanenia spotreby
(DPH z 19% na 22%).

Mozné dopady a odportcania:
Vzhl'adom na podobnost’ s predoSlymi navrhmi existuja paralely aj v hodnoteni dopadov:
o Premenou odvodov na dane sa zjednotia vymeriavacie zaklady pre r6zne druhy
prijmov, ¢im sa eliminuje priestor pre vyhybanie sa plateniu zdravotnych
odvodov podobne ako pri zavedeni odvodovej neutrality.

2 Zdroj: SITA, 19.2.2010, Na zjednoteni vyberu dani a odvodov zarobi IBM 56 mil. eur
8 Zdroj: HN 11.3.2010, Spravodlivé odvody
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o Presunom vyberu financii zo zdravotnych poistovni na §tat sa zhorSia podmienky
pre zavedenie sut’aze medzi poistoviiami. Vplyv na zvySenie efektivnosti vyberu
nie je jednoznaény, podobne ako pri realizacii projektu UNITAS.

o V porovnani s projektom UNITAS sa vyraznejSie zniZi administrativna zat'az pre
poplatnikov, ked’ze d6jde k uplnému zruseniu zdravotnych odvodov.

o V porovnani s projektom UNITAS sa vyraznej$ie zvysi riziko politickych zasahov
pri rozhodovani o toku penazi do zdravotnych poistovni, ked’ze nebude existovat
samostatny odvod, resp. dafn na financovanie zdravotnictva a zdroje urcené pre
zdravotné poistovne budl priamo sti¢astou Statneho rozpoctu. VAESi vplyv Statu pri
rozhodovani o zdrojoch zdravotnych poistovni tiez zhorSuje predpoklady pre
pruznu reakciu na o¢akavany rast nakladov v zdravotnictve vzhl'adom na vyvoj
demografie a medicinskych technologii.

o Ak by bolo stcastou navrhu zrusenie odvodov za Statnych poistencov, tak by to
znamenalo zhorsenie stability prijmov zdravoetnych poist'ovni, ktoré by vo vicsej
miere podliehali ekonomickému cyklu. DPH sa totiz plati z prijmov v beZznom roku
a dafi z prijmov sa v pripade zamestnancov plati z bezného roku a v pripade SZCO z
prijmov v predchadzajucom roku. Rozhodujtice obdobia pre platenie odvodov by tak
pokryvali len dva po sebe idlce roky na rozdiel od sucasnych troch, pri¢om tazisko by
sa vzt'ahovalo na bezny rok.

Z pohl'adu pracovného trhu je vyhodou navrhu podpredsedu KDH zniZzenie odvodového
zat'aZenia prijmov z prace, ¢o by zamestnavatel'om uvolnilo zdroje na investicie a tvorbu
pracovnych miest. Pre I'udi by sa tiez znizila motivacia pracovat’ nacierno. Na druhej strane
zvySenim zdanenia spotreby by doslo k rastu inflacie, ¢o by sa negativne dotklo najma
dochodcov a l'udi bez prace. Pripadna realizacia navrhu si preto vyzaduje prepocet dopadov
tychto zmien na Zivotnua Groven jednotlivych skupin obyvatel'stva.

KTacovy argument podpredsedu KDH spociva v tom, Ze solidarita ma byt’ financovana z dani
a nie z odvodov. Pri jeho analyzovani je klI'icovou otazka, ¢o presne v zdravotnictve ma byt
financované solidarne. Podl'a sucasného systému by malo na Slovensku fungovat rozsiahle
financovanie zdravotnictva na baze solidarity. Vynimkou je len oficialna spoluti¢ast’ napriklad
za lieky alebo zubnu starostlivost’. V skuto¢nosti ale dochddza k prudkému Sireniu
stkromnych platieb, ktoré uz podl'a OECD predstavujua zhruba tretinu celkovych vydavkov

v zdravotnictve (33,2% v roku 2007). Rozsirené st pritom rdzne polooficidlne a neoficialne
platby, ktoré so solidaritou nemaju ni¢ spolocné. Realitou je Casto aj lieCenie podl'a znamosti,
alebo jednoducho nekvalitna zdravotna starostlivost’ ¢i narast dlhu. To vSetko st priznaky
zlyhéavania rozsiahleho financovania na baze solidarity.

Ako sme uz uviedli vo vizii v prvej kapitole, §tat by mal financovat’ z dani (t.J. na baze
solidarity) platby na povinné poistenie (alebo jeho ¢ast’) 'ud’om, ktori si ho vzh'adom na
svoje prijmy nemézu dovolit’ platit’ z vlastnych zdrojov. Povinné poistenie by malo kryt
naroky v ramci presne definovaného balika zdravotne;j starostlivosti. Povinné poistenie by
pritom nemalo ostat’ plne solidarne, ale Stat by mal do neho postupne zavadzat’ prvky
zasluhovosti a tiez sut’aze. Napriklad v podobe zdravotnych planov s r6znou vyskou
spoluucasti, zavadzania bonusov a malusov za zodpovedné alebo rizikové spravanie, alebo v
uvol'neni poistnych platieb tak, aby sa poistovne mohli lisit’ v ich vyske.

Zavery:
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Financovanie zdravotnictva z dani by na jednej strane znizilo zdanenie prace, obmedzilo
unik pred platenim odvodov a zniZilo administrativnu zat’az pri plateni odvodov.

S vynimkou prvého faktora v§ak mozZno vsetky tieto efekty do vel’kej miery dosiahnut’ aj
bez zrusenia zdravotnych odvodov (napr. harmonizaciou danovych a odvodovych
vymeriavacich zakladov, posilnenim kompetencii zdravotnych poistovni pri vybere

a vymahani nedoplatkov, zlepSenim komunikacie poistovni s Daflovym uradom, posilnenim
jednotnych kontaktnych miest, aktivnej$Sim pristupom poistovni k neplaticom, elektronizaciou
komunikacie s platitel'mi, atd’.).

Na druhej strane by financovanie z dani znemoznilo zavedenie sut’aze medzi
poist'oviiami na strane prijmov a sti¢asne by sa vyznamne zvySilo riziko politickych
zasahov pri riadeni finanénych tokov medzi §taitom a zdravotnymi poist’oviiami. Stit’az
medzi poistoviiami pritom povazujeme za kli¢ovy predpoklad pre efektivne fungovanie
zdravotnictva. ZruSenie zdravotnych odvodov a financovanie zdravotnictva z dani preto
neodporucame realizovat’.

2.4. Kombinacia dani a nominalneho poistného

V Holandsku existuje univerzalne povinné poistenie, ktoré financuju zdravotné poistovne z
troch zdrojov (podrobnejsi popis holandského systému uvadzame aj v zavere prvej kapitoly):

o Zhruba 50% tvoria platby z centralneho fondu vyzbierané danovym tradom od
zamestnavatel'ov, samo-zamestnanych osdb a dochodcov. Zamestnévatelia platia
poistné odvody vo vyske 6,5% prijmu poistenca, samo-zamestnané osoby a
dochodcovia vo vyske 4,4% svojho prijmu. Horny strop pre platby bol v roku 2009
30-tis. EUR rocne.

o Zhruba 5% tvoria platby z centralneho fondu vyzbierané §tatom, ktory plati poistné za
chudobnych l'udi a deti do 18 rokov.

o Zhruba 45% tvoria prijmy z tzv. nominalneho poistného, ¢o st platby vyzbierané
priamo od poistencov nad 18 rokov. Poistovne sut'aZia vo vyske platieb, kazda vSak
musi vyberat’ rovnaké platby od vlastnych poistencov. Poistovne nesmu rozliSovat’
poistencov podla veku alebo zdravotného stavu. Priemerna platba je zhruba 100 EUR
mesacne. Rozdiely v platbach medzi poistoviiami st v praxi malé, len zhruba 5%.
Tieto platby na rozdiel od zvysnych prijmov nepodliehaju prerozdel'ovaniu medzi
jednotlivé poistovne.

Graf: Finanéné toky v zdravotnictve v Holandsku
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Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva, Holandsko, Health Insurance System

Z uvedeného popisu vyplyva, ze ide 0 kombinaciu centralneho a individualneho vyberu
poistného. Vyhodou je vyssia adresnost’, zosuladenie narokov so zdrojmi (a tym lepSia
finan¢na udrzatel'nost’), ako aj intenzivnej$ia sit'az medzi poistoviiami na strane prijmov,
ked’ze sa mozu lisit’ vo vySke nominalnych platieb. Nevyhodou su vyssie transakéné naklady
pri rozhodovani o dotaciach a vyske poistného. Systém umoziuje prechod k usporiadaniu
poistného trhu tak, ako to popisuje nasa vizia v prvej kapitole. Dochadza v nom totiz
k oddeleniu solidarneho financovania (centralny vyber) od potencialne zasluhového
zdravotnych odvodov na Slovensku. V pripade jeho realizdcie mozno postupovat’ takto:
o Zachovat povinné poistenie na zakladny balik zdravotnej starostlivosti
o Spresiiovat metddu prerozdelovania vybraného poistného tak, aby ¢o najlepsie
predpovedala vydavky poistovni suvisiace s rozdielnym rizikom ich poistnych
kmenov
o Rozdelit’ poistné platby na regulovanu (dan) a tzv. nominéalnu Cast’ (pauSalna platba)
Umoznit’ poistovniam, aby sa mohli liSit’ vo vySke nominalnych platieb
o Zaviest' dotécie poistnych platieb pre I'udi so Ziadnym alebo s nizkym prijmom
a postupne nimi nahradit’ platby $tatu za ekonomicky neaktivnych poistencov
o Prerozdelovat’ len prijmy poistovni plynuce z dane

O

V pripade realizacie vizie popisanej v prvej kapitole je potrebné v dostato¢ne dlhom
prechodnom obdobi postupne presadzovat’ aj tieto opatrenia:
o Znizovat danovu (regulovanu) Cast’ poistného (az na nulu) a zvySovat’ nominélnu ¢ast’
o Vytvorit' podmienky, aby poistovne mohli postupne zohl'adiiovat’ niektoré rizikové
faktory vo vySke nominalneho poistného pre jednotlivych poistencov, napr. zavedenim
bonusov a malusov za zodpovedné, resp. rizikové spravanie. V prvej faze by
poistovne mohli napriklad diferencovat’ I'udi, ktori absolvuju a neabsolvuju
preventivne vySetrenia, faj¢iarov a nefaj¢iarov, l'udi s nadvahou a obezitou, I'udi
s rizikovym spravanim/povolanim — vrcholovy Sport, drogy, alkohol, atd’.

2.5. Zavedenie dobrovol’ného pripoistenia
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Aktudlny stav:

Dobrovol'né zdravotné poistenie na Slovensku takmer neexistuje. Hlavnym dévodom je
nepresne definovany a Siroky rozsah povinného verejného poistenia, ktory ponechéava prilis
maly priestor pre vznik nepovinného poistenia.

Vyznam:

Dobrovol'né poistenie moéze byt’ dolezitym doplnkom povinného poistenia, ktorym by si 'udia
mohli financovat’ starostlivost’ nad ramec zakladného balika zdravotnej starostlivosti.
Vyznamnym zdrojom prijmov zdravotnych poistovni by sa mohlo stat’ len v pripade
vyznamného zuZenia zakladného balika. To ale moze byt’ v rozpore s verejnym zaujmom

a ma to tiez obmedzent politicku priechodnost’, ked’ze ide o nepopularne opatrenie.

Zahrani¢né skusenosti:

Rozsah dobrovol'ného poistenia je relativne nizky vo vaésine vyspelych statov (hlavnou
vynimkou je USA, kde povinné poistenie zatial’ neexistuje a dobrovol'né poistenie tu patri
medzi hlavné zdroje krytia vydavkov na zdravotnictvo). Prevazne sa pritom vzt'ahuje na
nadstandardnu starostlivost, poistenie finan¢nej spoluticasti (najmé Francuzsko a Kanada),
ako aj na nizkorizikové¢ a finan¢ne menej narocné ochorenia napr. v zubnej a ocnej
starostlivosti. Skor vynimkou je krytie kompletne;j starostlivosti vybranych skupin
obyvatel'stva (napr. v Nemecku ide o vybrané slobodné povolania a l'udi s vy$§im prijmom,
pokial’ odmietnu povinné solidarne poistenie — spolu asi 9% obyvatel'stva).

Tabul’ka: Podiel dobrovol'ného poistenia na celkovych vydavkoch v zdravotnictve (v %)

Podiel (2007)
USA 35,2
Francuzsko 13,4
Kanada 12,8
Nemecko 9,3
gvaj ¢iarsko 9,2
Rakusko 4.6
Portugalsko 4,1
Holandsko 57
Vel'ka Britania 11
Mad’arsko 11
Pol'sko 0,5
Svédsko 0,2
Ceska republika 0,2
Slovensko 0,0

Zdroj: OECD Health Data 2009

Odporuacanie:
Presnejsie definovat’ zdkladny balik zdravotnej starostlivosti financovany z povinného
poistenia a vytvorit’ tak podmienky pre vznik a rozvoj nepovinného doplnkového poistenia.

2.6. Sut’az medzi poist'ovitami vo vysSke sadzieb
Jednou z moznosti, ako posilnit’ sitaz medzi poistovilami na strane prijmov, je uvolnenie
poistnych sadzieb (pri zachovani rovnakych ndrokov na zdklade Stdtom definovaného rozsahu

zdravotnej starostlivosti poskytovanej v ramci povinného poistenia). Napriklad namiesto
sucasnej fixnej sadzby 14% z vymeriavacieho zakladu by poistovne mohli urcit’ sadzbu
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Vv intervale 13% az 15%. Postupne by sa mohol tento interval rozSirovat’. Znizovanie sadzieb
by malo byt podmienené finan¢nou stabilitou poistovne, napr. plnenim definicie solventnosti,
plnenim thrad voc¢i poskytovatel'om, alebo dobrymi hospodarskymi vysledkami. Podobne ako
pri zavedeni nominalneho poistného by tito zmena okrem intenzivnejsej sut'aze vytvorila aj
podmienky pre zostladenie finan¢nych zdrojov v rdmci povinného poistenia s univerzalnymi
narokmi na zdravotnu starostlivost’. V porovnani so zavedenim nominalneho poistenia ma
uvol'nenie sadzieb vyhodu v jednoduchsej realizacii, ked’ze by §lo o relativne mensi odklon
od sucasného systému. Nevyhodou je zachovanie financovania naviazaného najma na prijem
ekonomicky aktivnych l'udi, pricom ekonomicky neaktivni, pokial’ za nich nad’alej bude
poistné platit’ Stat, nemaji motivaciu vyberat si zdravotnu poistoviiu na zdklade ceny poistky.
Dalsou nevyhodou méze byt komplikovanejsi prechod na systém financovania popisany vo
vizii v prvej kapitole, ktory je de facto zalozeny na plateni nominalneho poistného.

V pripade realizacie vizie popisanej v prvej kapitole by bolo v dostato¢ne dlhom prechodnom
obdobi potrebné prijat’ d’alSie opatrenia:
o Vytvorit’ podmienky, aby poistovne mohli postupne zohl'adiiovat’ niektoré rizikové
faktory vo vyske poistného pre jednotlivych poistencov, napr. zavedenim bonusov
a malusov za zodpovedné, resp. rizikové spravanie. V prvej faze by poistovne mohli
napriklad diferencovat l'udi, ktori absolvuju a neabsolvuju preventivne vysetrenia,
faj¢iarov a nefajciarov, 'udi s nadvéhou a obezitou, l'udi s rizikovym
spravanim/povolanim — vrcholovy $port, drogy, alkohol, atd’.
o Zaviest’ dotécie poistnych platieb pre 'udi so ziadnym alebo s nizkym prijmom
a postupne nimi nahradit’ platby Statu za ekonomicky neaktivnych poistencov.

2.7. Regulovanie a rozsirenie spoluticasti

Aktudlny stav:

Oficialna spoluucast’ je s vynimkou liekov, zdravotnickych pomocok a malej ¢asti vykonov
(napriklad v zubnom lekarstve) prakticky nulova. V skuto¢nosti je v§ak bezplatné
zdravotnictvo iliziou. Spolutiast’ sa §iri Zivelne, $tat z vel'kej Casti nereguluje jej vysku ani
Struktaru. Sukromné vydavky podl'a dostupnych Statistik kazdoro¢ne rastt (aj v stalych
cenach) a v sucasnosti tvoria zhruba tretinu celkovych vydavkov na zdravotnictvo. Slovensko
sa tak v ich vyske dostalo v rokoch 2000 az 2007 z chvosta na $pic¢ku Statov OECD.

Problémy:

1. Tluzia bezplatnosti prispieva k vzniku nerovnovahy, ked’ obmedzené verejné zdroje
nestacia na financovanie oficialne neobmedzenej spotreby. Rovnovaha sa tak nastavuje
zivelne s nasledovnymi neZiaducimi dosledkami:

o Zivelné §irenie spolutcasti (ohrozenie socialne;j situdcie chorych a chudobnych),
korupcia (neoficialne platby), lieCenie podl'a zndmosti

o Nizka kvalita a nedostupnost’ lie¢by (napriklad predlZzovanie ¢akacich radov)

o Narast dlhu

2. Nezodpovedny postoj k vlastnému zdraviu: Ak sa clovek moze spolahnut’, ze ho
bezplatne vyliecia, resp. ak mu nehrozia sankcie za nespravnu zZivotospravu, ma mensiu
motivaciu vyhybat’ sa pripadnym ochoreniam.

Zahranicné skusenosti:

Vo vyspelych §tatoch sa vyuZzivajii nasledovné formy regulovanej spolut€asti, pripadne ich
kombindcia:

1. Spolutcast’ urend ako percento (tzv. copayment). Percento mozno urcit’:
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o Z ceny uctovanej za poskytnuté tovary a sluzby — vyuziva sa najmé v pripadoch,
ked’ sa ceny tvoria v sut'azi na trhu

o Z maximalnej sumy/ceny urcenej Statom — vyuziva sa najmd v pripadoch, ked’
sttaz na trhu nie je efektivna a preto je potrebna Statna regulacia cien

2. Spolutcast uréena ako fixna platba za poskytnuté tovary a sluzby (tzv. direct fee, direct

payment) — vyuziva sa bez ohl'adu na sposob tvorby cien. Vhodna je preto aj tam, kde
vyska ceny nie je zndma, ¢o v sucasnosti plati pre velku Cast’ slovenského zdravotnictva.
Spolutcast’ uréena ako horny limit pre vydavky v hotovosti, ktoré pacient musi zaplatit’
predtym, nez za neho zacne platit’ poistovna (tzv. deductible) — na tuto formu spolutcasti
sa nie je mozné pripoistit’, pacient ich teda vzdy musi platit’ v hotovosti. Cielom je
obmedzit’ tzv. moralny hazard, ked’ poisteni pacienti maju sklon k zvySovaniu spotreby,
ak nemusia platit’ Ziadne vydavky v hotovosti. ,,Deductible* platby vyuzivaji va¢sinou
$taty s rozvinutym dobrovolnym pripoistenim, vo Svajéiarsku aj Holandsku ich viak
vyuzivaju aj v zdkladnom povinnom poisteni. Napriklad v Holandsku je minimalna platba
150 EUR rocne, t.j. poistoviia zacne preplacat’ az vydavky nad tato sumu. Cim vyssiu
platbu sa poistenec rozhodne platit’ v hotovosti, tym niz$ie st jeho poistné platby.

Platba v hotovosti nasledne preplacana poistoviiou (tzv. reimbursement) — pacient plati
ihned’ v hotovosti za poskytnutt starostlivost’ a nasledne Ziada o preplatenie vydavkov

Vv zdravotnej poistovni. Vyuziva sa najma v ambulantnej sfére napriklad vo Franctzsku a
Belgicku (s vynimkou liekov), v Holandsku (o spdsobe platby sa rozhoduje pacient pri

uzatvarani poistky), alebo v Australii (o spdsobe platby rozhoduje lekar).

Tabul'ka: Priklady regulovanej spoluucasti vo svete
(v % z uctovanych cien, resp. z maximalnej sumy urcenej §tatom)

Liecba v ambulancii Liecba na 16zku
Vseobecny Lekar Zubna Stkromna | Verejna Nékladna
lekar Specialista | starostlivost’ | nemocnica | nemocnica | a dlhodoba
liecba

Australia 0% 15% 100% 25% 0% n
Belgicko 25% 40% n 0%
Francuzsko 30% 65% 20% 0%
Japonsko 30% n 20% n
Singapur 15% n 10% az 20%
Svajéiarsko 10% n 10%
Taliansko 0% | Do30% n Do30% | 0% | n

Poznamka: Vacsina Statov vyuziva uvedenu spolutcast’ v kombinacii s fixnymi platbami.
Fixné platby predstavujii podstatnt ¢ast’ spolutasti najmé v Singapure a Svajéiarsku.

N - nezisteny Udaj

Zdroj: INEKO (2009_b)

Tabul'ka: Priklady vybranych fixnych platieb vo svete

Névsteva lekara Pobyt v nemocnici Vydanie lieku
Finsko 11 EUR, 26 EUR/den n
max 33 EUR/rok max 590 EUR/rok*
Francuzsko 1 EUR, 16 — 18 EUR/dent 0,5 EUR/balenie
max 50 EUR/rok
frsko 45— 60 EUR 75 EUR/det, Do 90 EUR/mesiac
max 750 EUR/rok
Singapur 30 SID/Gcet 450 SID/den n
Velka Britania Bez poplatku Bez poplatku 5-7GBP
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* - maximalny limit plati pre vSetky hotovostné vydavky za verejné sluzby
n - nezisteny udaj
Zdroj: INEKO (2009_b)

Odporucania:

o Regulovat’ spoluuast’ pacienta pri financovani zdravotnej starostlivosti s ciel’om
obmedzit’ Zivelné Sirenie spolutiasti ako aj neZiaduce dosledky ilizie
bezplatnosti. Pri ur¢ovani vysky spoluti¢asti vychadzat’ z definicie narokov pacientov
v ramci solidarne financovaného zdravotnictva. Cim lepsie plnia tovary a sluzby
kritéria solidarity (predovietkym vplyv na kvalitu a dizku Zivota vo vzt'ahu
k finanénym nakladom), tym niz$ia by mala byt’ spolutcast’ pri ich financovani.

o V prvej faze zaviest’ spoluticast’ vo forme samostatnych fixnych platieb za poskytnuté
tovary a sluzby. Po vybudovani systému, v ktorom budu poskytovatelia podavat
pacientom vyuctovanie za spotrebované tovary a sluzby v druhej faze:

I. Zaviest spolutcast’ vo forme percenta z i¢tovanej ceny, resp.
Z maximalnej ceny regulovanej Statom.

ii. Umoznit’ poistovniam ponuknut’ spoluti¢ast’ vo forme tzv. deductible
(horny limit pre vydavky v hotovosti, ktoré pacient musi zaplatit’
predtym, nez za neho zacne platit’ poistovna) a odlisit’ sa tak vo vyske
poistnych platieb pre jednotlivych poistencov v zavislosti od vysky
spoluticasti (¢im vyssia spolutcast’, tym nizsia poistna platba).

o Pri zavadzani spoluucasti preferovat’ jednotné percento (napr. vo vyske 10%), resp.
jednotné fixné platby pre $irSiu skupinu tovarov a sluzieb. Uréovanie a kontrolovanie
roznej vysky spoluti€asti pre rozne tovary a sluzby je totiz administrativne narocné
a pre pacientov neprehl’adné.

o Oficidlne stanovenll vysku spolutcasti pre jednotlivé tovary a sluzby zverejnovat’

Vv prehl'adnej a zrozumitel'nej forme na internete.

o Pri zavadzani spoluucasti v SirSom rozsahu adekvatne znizit’ odvody na povinné
zdravotné poistenie tak, aby bol vplyv na verejné financie neutralny.

o Socialne slabsich, chronicky chorych a star$ich pacientov chranit’ pred netinosnymi
vydavkami v hotovosti. Vyuzivat’ pritom najmé vynimky z platenia spolutcasti, resp.
limity pre maximalne vydavky v hotovosti. Preferovat’ jednoduchti formu ochrany, t.j.
napriklad zavadzat’ jednotné limity pre $irSiu skupinu tovarov a sluzieb, resp. SirSiu
skupinu pacientov. Riadit’ a kontrolovat’ zlozita $truktiaru ochrany (napr. réznu vysku
limitov pre rozne ¢asové obdobia, tovary a sluzby, alebo skupiny pacientov), je totiz
administrativne narocné a pre pacientov neprehl'adné. Zoznam vynimiek a
maximalnych limitov zverejiiovat’ v prehl'adnej a zrozumitel'nej forme na internete.

2.8. Centralizacia a zoStatnenie zdravotného poistenia

Aktualny stav:

Vlada pod vedenim Roberta Fica sa v rokoch 2006 az 2010 pokusala centralizovat’ a zoStatnit
zdravotné poistenie, t.J. vytvorit’ tzv. systém jedného platcu (,,single payer system*), v ktorom
neexistuje pluralita poistovni. Oficidlnym cielom bolo ,,maximdlne vyuzZitie financnych
prostriedkov z verejného zdravotného poistenia na tthradu zdravotnej starostlivosti “
(Uznesenie vlady z maja 2007). Tato snaha bola ispesna len Ciastoéne, ked’ze v roku 2010 na
trhu ostali dve mensSie stkromné poistovne (oproti Styrom v roku 2006) a jedna dominantna
verejnopravna poist'ovina (oproti dvom v roku 2006).

Zahrani¢né skusenosti:
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Vicsina vyspelych Statov vyuziva pluralitu v zdravotnom poisteni, ked’ na trhu pdsobi viacero
subjektov. Tieto Staty najcastejSie reguluju povinné zdravotné poistenie podobne ako
Slovensko, t.j. tak, ze medzi poistoviiami prakticky neexistuje stt'az (napr. Francuzsko,
Nemecko, Belgicko, Rakusko). Niektoré staty vSak uz aj do povinného poistenia zaviedli
prvky sitaze, pri¢om dosahuju velmi dobré vysledky (Holandsko, Svajéiarsko). Najlepsie je
stt'az rozvinuta v USA, kde pdsobi viac ako tisic zdravotnych poistovni. Dalsia skupina
Statov pouZziva namiesto zdravotného poistenia tzv. systém jedného platcu (,,single payer
system*), v ktorom neexistuje pluralita poistovni, ked’ze zdravotnictvo financuje prevazne z
dani jedna §tatna agentiira (napr. Velka Britania, Svédsko, Finsko).

Mozné dopady a odporticania:

Vyhody:
o Mozné Gspory z rozsahu vd’aka odstraneniu duplicit
o Efektivnejsie presadzovanie rozhodnuti
o Nizsia administrativna zat'az pre platitelov poistného

Nevyhody:

o Monopolné postavenie (nizSia efektivnost, niz§ia miera inovdcii, vyssie naroky na
Statnu regulaciu cien aj siete poskytovatel'ov)

o Politicky vplyv a zavislost’ od kvality fungovania $tatnej spravy — vyuzitie vyhod aj
odstranenie nevyhod systému jedného platcu je podmienené kvalitnym fungovanim
Statnej spravy. S tym sa vSak spdjaju viaceré obmedzenia:

- Preferovanie kratkodobych na tkor dlhodobych cielov (vzhl'adom na 4-ro¢né
volebné cykly)

- Konflikt zaujmov $tatu (Stat je siasne rozhodcom aj hrac¢om, ked’ze reguluje trh
a zaroven vlastni poist'oviiu aj Cast’ poskytovatel'ov)

- Obmedzené kapacity Statu na efektivnu reguléciu (l'udské aj odborné)

- Negativne skusenosti Slovenska pri vykone §tatnej spravy (nizka transparentnost’,
vysoka korupcia, nedostatok skusenosti a odbornych znalosti)

Vzhl'adom na uvedené nevyhody ako aj na skuto€nost’, Ze systém jedného platcu je

V priamom rozpore s posiliiovanim stt’aze na poistnom trhu (a teda aj s viziou uvedenou

Vv prvej kapitole), neodpora¢ame na Slovensku tento systém zavadzat. Naopak, odporacame
znizovat’ koncentraciu na poistnom trhu tak, ako sme to uviedli v ¢asti 1.4.
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