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Cielom analyzy je ukazat, co hrozi, ak zdravotnictvo nebudeme reformovat. Pozrieme sa, ako
sa vyvija zdravotny stav populdcie Slovenska v porovnani so zahrani¢im, ponikneme moZzné
vysvetlenia nepriaznivého stavu analyzou dostupnych tdajov o determinantoch zdravia,
predstavime dlhodobé progndzy finan¢nej bilancie zdravotnictva, vycislime rézne varianty krytia
hroziaceho deficitu, nacrtneme vyhliadky pacientov a poskytovatelov zdravotnej starostlivosti pri
preZivani zdravotnictva bez zdsadnych zmien a na zéver predstavime hlavné odporuc¢ania INEKO
na potrebné reformy.

Analyza je uréena odbornej verejnosti, novindrom a politikom zaujimajticim sa o reformy
zdravotnictva ako aj o dlhodobu udrzatelnost verejnych financii. Ma vsak ambiciu oslovit aj
laikov a byt prinosom do 3irSej spolocenskej diskusie o zdravi a zdravotnictve, comu zodpovedd
odlahéeny jazyk (odbornikov upozoriujeme, ze nejde o vedeckd précu).






SUHRN
NAJDOLEZITEJSICH
ZISTENI

ZDRAVOTNY STAV

Slovéci spolu s LotySmi Ziju najmenej rokov zdravého
7ivota spomedzi 28 krajin Eurépskej tnie. Zeny i muzov,
ktori prave dovfsili 50 rokov veku, ¢aka len vySe 11
rokov Zivota v zdravi. Priemer EU sa uz blizi k 18 rokom,
patdesiatro¢nych Noérov ¢aka eSte 25 rokov Zivota bez
obmedzenia mobility. Pred¢asne podlomené zdravie vacsiny
Slovakov sa premieta aj do pred¢asného vnimania staroby
a horsieho pracovného uplatnenia na sklonku aktivneho
veku. Podla celoeurépskeho prieskumu Eurobarometer

z roku 2011 zac¢inaju byt ludia na Slovensku povazovani
za starych uz vo veku 57,7 roka (najmladsi starci v EU),

v Holandsku az po dovfSeni 70 rokov.

Tym, ktori sa uz dozili 65 rokov, zostdvaju na
Slovensku v priemere iba 4 roky Zzivota v zdravi, ¢o je
starostlivost. V Cesku a Polsku Ziju takito seniori v zdravi
vySe 8 rokov, v Norsku ich ¢akd este 15 rokov Zivota bez
obmedzenia aktivity.

Slovensko v medzindrodnych porovnaniach
vycnieva najviac v chorobnosti i pred¢asnej dmrtnosti na
preventabilné ochorenia. Stale az takmer polovica (45 %)
umrti je désledkom chordb obehovej sistavy, teda srdca
a ciev. Kym inde st na tstupe a v mnohych krajinach EU

dnes spdsobuju o polovicu menej tmrti nez v roku 1990, na

Slovensku je zatial zlepSenie nevyrazné a stdle vycnievaju
mimoriadne vysoko. V prepocte na vekovo-§tandardizovanu
eurépsku populéciu zabijua vyse 700 ludi na 100 000
obyvatelov, ¢o je dvoj- aZ trojndsobne viac ako vo vacsine
krajin zapadnej a severnej Eurépy.

Pritom vydavky poistovni na pacientov s chorobami
srdca a ciev st najvyssie spomedzi vSetkych ochoreni
a patria tiez k najrychlejsie rasttcim. Spotreba liekov na
hypertenziu vyjadrend poctom dennych davok stipla
na Slovensku v uplynulej dekade 2,3-nasobne a liekov
kompenzujucich vysoky cholesterol az 9-ndsobne (patri
uZ k najvy3ssfim v EU 1 OECD), ¢o by malo komplikdciam
predchadzat. Napriek tomu pocty hospitalizécii pre choroby
srdca a ciev stipaju dvakrét rychlejsie ako pribudaju
ostatné hospitalizécie. Najfrekventovanejsie diagndzy zo
skupiny chorob obehovej sustavy obsadili az 8 z prvych
20 priecok v rebricku najcastejsich pri¢in hospitalizacie
za rok 2013. Ani to vSak neprinasa vysledky, pokial sa
podceriuje prevencia. Dominujuce ischemické choroby
srdca zapri¢inuju vySe 26 % dmrti, ¢o je najviac spomedzi
34 krajin Organizécie pre hospodérsku spoluprécu a rozvoj
(OECD) - az trojnasobok priemeru! V rémci EU 28 je na tom

eSte horsie iba Litva a v pripade muzov aj LotySsko. Menej
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vyrazne prevySuje Slovensko priemer pri imrtiach na
cievne choroby mozgu, ktoré zavinia vySe desatinu v3etkych
umrti, aj tu je vSak najhorsie v OECD.

Mensie rozdiely medzi krajinami su v mortalite
na nadorové ochorenia (spoésobujui 25 % umrti), z ktorych
vacSina sa nepovazuje za preventabilné. Aj tu Slovensko
patri k najhorsim v OECD (je druhé po Madarsku) aj v EU
(tretie po Madarsku a Chorvétsku). Umrtnost na rakovinu je
dokonca mierne vyssia nez bola zaciatkom 90. rokov, hoci
vo vacsine krajin odvtedy klesla. Neklesajica dmrtnost v SR
je dosledkom rastticej morbidity (chorobnosti) na niektoré
nadorové ochorenia. Slovensko najviac prevysuje eurépsky
priemer préve pri tych, ktorym sa dd s¢asti predchadzat,
kedZe suvisia so Zivotnym Stylom. Plati to najmé o nddoroch
dstnej dutiny a hltana u muzov (nadmerné pitie destilatov
a fajcenie) a tieZ nadoroch hrubého ¢reva a konecnika,
pankreasu, zalidka ¢i zI¢nika (stravovacie ndvyky). Pri
vacsine z nich pocty novych pripadov i dmrtnost v SR patria
k trom najvys$sim zo 40 krajin Eurépy.

Dalsou skupinou chronickych diagnéz, na ktoré
zomiera treti najvacsi pocet Slovakov (6,2 %), su nezhubné
choroby tréviacej sustavy. Z 34 krajin OECD zapricinuji
viac umrti iba v Mexiku a Madarsku.

Z pohladu vysky zdrojov ¢erpanych z verejného
zdravotného poistenia su taktiez v popredi chronické
choroby, pri¢om ich podiel sa postupne zvysuje. Podobne
ako v damrtnosti prvé dve priecky patria chorobdm obehovej
stistavy a nadorom, na tretej st vsak choroby kibov
a chrbta. Na tie sa bezne nezomiera, no o to viac ovplyviiuji
kvalitu zivota (a ukrajuju z rokov zivota v zdravi). Naklady
na ne patria k najrychlejie rastticim. Na Slovensku
postihuju viac ako tretinu populdcie a spolu s chorobami
srdca a ciev tvoria tandem najrozsirenejsich chronickych
choréb.

Bolesti chrbta a poruchy chrbtice ¢i
medzistavcovych platniciek sd vobec najcastejSim
chronickym problémom [udi v ekonomicky aktivnom veku.
Uz vo veku 25-34 rokov postihuje okolo 20 % muzov
i zien, vo veku nad 55 rokov sa tykajd takmer polovice zien
a viac ako tretiny muzov. Sedavé zamestnanie totiZ vac¢Sina
Slovakov nekompenzuje pravidelnym cvicenim ¢i inym
aktivnym pohybom. Ochabnuté svalstvo moéze znamenat uz
od nizkeho veku pretazovanie a postupné poskodzovanie
kostrového aparatu. Ak sa pridd aj nadvéha, situdciu dalej
zhorSuje, a to najcastejsie u Zien.

Okrem chrbta trpia aj kiby, ¢o vedie vo vyssom veku
k artrézam najmé velkych kibov. Tie na rozdiel od inych
chronickych diagnéz nemusia znamenat trvalé obmedzenie,
v pokrocilejsich Stadiach su rieSenim trvalé endoprotézy
bedrového ¢i kolenného kibu. Kym v krajinach EU v roku

2012 pripadalo na 100 000 obyvatelov v priemere 157

operécii s cielom vymeny bedrového kibu, na Slovensku to
bolo iba 95 takychto zakrokov (v Madarsku 137, v CR 167,
v Holandsku 216, v Rakusku az 272). Udaje o ndhradach
kolenného kibu sa v SR ani nesledujt, podla ¢iastkovych
tidajov je ich dostupnost takisto vyrazne pod priemerom EU.
To ilustruje, Ze v zdkrokoch, kde nejde o zachranu Zivota ale
,iba“ o jeho kvalitu, Slovensko zatial viditelne zaostéva. Aj
preto stracame na priemer EU v priemernom pocte rokov

7ivota v zdravi podstatne viac nez v strednej dizke dozitia.

DETERMINANTY ZDRAVIA

Rozhodujuci vplyv na zdravie maju podla vyskumnych
stadii socidlno-ekonomicka situdcia jednotlivcov (najma
vzdelanie, zamestnanie, socidlne zaclenenie alebo izolécia)
a vzorce zdravotného spravania. ZIé vysledky Slovenska
najmd v preventabilnych diagnézach podéiarkuja
nedostatky vo vzdeldvani a prevencii. Rizikovym spravanim
totiZ svoje zdravie ohrozuje stéle privela obcanov SR.
Fajciarov sice mierne ubudlo, no spotreba cigariet zostava
vysokd. O 29 % az 49 % menej cigariet na obyvatela

v porovnani so SR ilustruje vyrazne striedmejsie fajcenie

v Kanade, USA, vo Velkej Britanii, Franctzsku ¢i Svédsku, az
o dve tretiny menej cigariet sa vyfajéi v Nérsku.

Celkové spotreba alkoholu na Slovensku sice
pozvolne klesa, podla odhadov WHO sa vsak stale blizi
k 13 litrom cistého alkoholu (vrdtane neregistrovaného)
na obyvatela vo veku 15 a viac rokov. Na globdlnej mape
spotreby alkoholu to znamend udrzanie sa v najvyssej
kategorii, spolu s Ruskom a ¢astou jeho byvalych satelitov.
K nérazovému pitiu vysokych davok alkoholu pocas
poslednych 30 dni sa prizndva 28,6 % obyvatelov SR, ¢o
je vyrazne viac ako eurdpsky priemer (16,5 %). Este viac
Slovensko vyénieva spotrebou tvrdého alkoholu - v roku
2010 tvoril az 46 % z celkovej spotreby ¢istého alkoholu, ¢o
je podiel najvyssi v celej EU, porovnatelny skor s Ukrajinou,
Ruskom ¢i Bieloruskom.

Pravdepodobne este vacsia cast populdcie si
ohrozuje zdravie stravou s nevhodnou skladbou tukov,
nadprijmom soli, cukrov i bielkovin a nedostatkom
vldkniny (napr. 30 kg bravcového masa a iba 5 kg ryb ¢i
1,5 kg strukovin na obyvatela ro¢ne, v rémci EU jeden
stravovacich preferencii detskej populdcie preukdzal viaceré
nedostatky (najméa 2- az 4-nasobné prekracovanie prijmu
soli) aj v zariadeniach $kolského stravovania. Neoptimalne
stravovacie stereotypy pravdepodobne prispievaji k tomu,
ze az 30 % populacie SR ma diagnostikovany vysoky
krvny tlak (druha najhorsia hodnota v EU, vacsi vyskyt
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hypertenzie vykazuje iba Madarsko). Obezitu alebo nadvahu
ma na Slovensku podla odhadov WHO 64 % muZov a az
69 % Zien vo veku nad 30 rokov.

Na Slovensku prevazujtce stravovacie ndvyky su
obzvlast rizikové v kombindcii s nedostatkom pravidelného
aktivneho pohybu. Podla prieskumu Eurobarometer
zameraného na Sport a fyzickd aktivitu z obyvatelov vo
veku 15 a viac rokov nikdy necvici ani neSportuje 41 %
obyvatelov SR a iba prilezitostne (menej ako raz tyzdenne)
dalsich 25 %. Ziadne alebo len zriedkavé cvicenie alebo
Sportovd aktivitu tak prizndva spolu az 66 % obyvatelov.
Podla iného prieskumu k problematike aktivneho starnutia
sa vo vekovej skupine 45 - 64 rokov venuje aktivnemu
pohybu denne iba desatina zZien a len o nieco viac muzov.
Fyzicka necinnost pritom vyrazne zvySuje riziko ziskania
ochoreni srdca a ciev ¢i rakoviny, ako aj pred¢asného
umrtia, a to nielen v pripade ludi s obezitou, ¢o preukdzala
aj Stadia vyskumnikov z University of Cambridge.

Dalsfm dolezitym determinantom zdravia je
zdravotna starostlivost. T4 kriva najma pre neefektivne
riadenie zo strany $tdtu, chybajuice informdcie o kvalite,
efektivnosti a objeme nakupovanej starostlivosti, ako
aj v dosledku obmedzenej sitaZe medzi poistoviami
i poskytovatelmi. Poistovne nie st dostatocne motivované
resp. schopné efektivne ovplyviiovat siet poskytovatelov
a zvySovat ich kvalitu. Z rovnakych dévodov poskytovatelia
nie su dostatocne motivovani ponukat pacientom ¢o
najvacsiu hodnotu za peniaze, t,j. ¢o najkvalitnejsiu
starostlivost za peniaze ziskané z verejného zdravotného
poistenia.

Udaje vyuzitelné na hodnotenie efektivnosti
a kvality zdravotnej starostlivosti na Slovensku sd
nespolahlivé (vratane kltucovych dét o pricinach amrti)
alebo tplne chybaju aj na celondrodnej tdrovni. Napriek
velkému poctu i rozsahu zistovani, ktoré zatazuju vyse
10-tisic poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, su
vystupy vacsiny zistovani k dispozicii iba na vyziadanie, bez
¢asovych radov porovnatelnych ddajov. Vyuzitelnost tdajov
je tak znacne limitovana. NavySe za mnoho kvalitativnych
indikdtorov sa ddta vobec nezbieraji. V porovnaniach OECD
pri najzaujimavejsich indikatoroch kvality ¢i dostupnosti
zdravotnej starostlivosti tak idaje za Slovensko va¢Sinou
chybaju (napriklad mortalita do 30 dni po infarkte
alebo mozgovej pordzke podla pacientov, hospitalizacie
s diabetes, komplikdcie po chirurgickych zakrokoch, trvalé
nahrady kolenného kibu). To znemozriuje porovnavanie
préave tam, kde je najpotrebnejsie a mohlo by viest

k uzitocnej sebareflexii i dobre cielenym opatreniam.

FINANCNE VYHLIADKY ZDRAVOTNICTVA

Popri dochodkovom systéme patri zdravotnictvo medzi
najrizikovejsie sektory z pohladu dlhodobej udrzatelnosti
verejnych financii. Aj finanénu bilanciu zdravotnictva

v nasledujtcich desafroc¢iach bude negativne ovplyviiovat
starnutie obyvatelstva. Z predikcie verejnych vydavkov
zdravotnictva do roku 2060 od Rady pre rozpoctovi
zodpovednost a vlastného modelovania prijmov vyplyva,
ze pri nezmenenych politikdch narastie deficit do roku
2060 postupne na 2 % HDP v zakladnom scenari (resp.
1,7 az 2,6 % v optimistickom/pesimistickom scenari).
Prijmy generované doteraj$im spdsobom tak nepokryju
22 % az 31 % z verejnych vydavkov na zdravotnictvo, ¢o si
napriklad celé vydavky na 16zkovu starostlivost (pripadne
celd ambulantna a diagnostickd starostlivost). Preto bude
nutné doplnat zdroje dodato¢nymi prijmami a zvysovat
efektivnost ich vyuzivania.

Variant sanovania deficitu z dani by si vyZziadal
postupné zvysenie hornej sadzby DPH aZ na vyse 28 %

v roku 2060 (a to bez zahrnutia negativnych dynamickych
efektov na spotrebu a tym aj daniové vynosy). Ak by sme
dopad ilustrovali na dne$nych priemernych prijmoch,
kapyschopnost priemerného dochodcu by klesla o 240
eur a zamestnanca o vySe 400 eur ro¢ne. Alternativou

s podobnym vynosom len inak rozlozenymi dopadmi

na jednotlivcov moZze byt zvySenie oboch sadzieb DPH

a zéroven dani z prijmov na 23 % doplnené zdvojndsobenim
dane z nehnutelnosti. Sanécia zdravotnictva z vysSich

dani by bola na tikor udrzatelnosti dochodkov, kedze by
vycerpala hlavny (dafiovy) priestor na krytie rastticeho
deficitu dochodkového zabezpecenia.

Variant zvySovania zdravotnych odvodov by
znamenal postupny ndrast ich sadzby z aktudlnych 14 %
postupne az na 24 %. Nedotkol by sa sice déchodcov
ani [udf odkazanych na socidlne davky, no zamestnanec
s priemernou mzdou by roé¢ne prisiel az o 850 eur (pri
sucasnych mzdach).

Pokrytie rastticeho deficitu na tkor inych vydavkov
Statu by napriklad zhltlo postupne az polovicu vydavkov
na vzdeldvanie alebo 20 % predpokladanych vydavkov na
starobné dochodky z prvého piliera. Variant krytia deficitu
zvySovanim $tatneho dlhu by pri zdkladnom vydavkovom
scendri znamenal, Ze len samotné zdravotnictvo by do roku
2060 naakumulovalo novy dlh v objeme takmer 73 % HDP!
To zodpoveda rozpoctu zdravotnictva na 10 rokov.

Najredlnejsim vychodiskom sa zda postupné
zavadzanie a zvySovanie spoluticasti pacientov
v zdravotnictve (aj na ambulantnt a nemocnicnu
starostlivost) spolu s postupnym zvySovanim efektivity
vyberu odvodov, a to v kombindcii s ndslednym miernej$im

zvySovanim sadzieb odvodov alebo dani. Takyto variant
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moze znizit rizikové spravanie ludi i nadmernu spotrebu
liekov a vykonov v zdravotnictve. M4 teda najlepsie
predpoklady zaistit dlhodobt udrzatelnost aj bez
enormného zvySenia dafovej zataze alebo dramaticky
negativneho vplyvu na iné vydavky $tétu, napriklad
starobné dochodky. Tento variant predpokladd aj zavedenie
stropov, ktoré by chrénili fudi pred netinosnou finanénou
zétazou. Spomedzi posudzovanych variantov by bol jeho
celkovy dopad na vydavky jednotlivcov najmensi.

Popri analyzovanych variantoch vidime
velky priestor na zniZenie deficitu tiez vo zvySeni
efektivnosti zdravotnickeho systému (s dorazom na
meranie a zverejiiovanie kvality a efektivnosti poistovni
i poskytovatelov), ako aj v osvete a aktivnych politikach

zameranych na lepSiu Zivotospravu a prevenciu.

BEZPROSTREDNE HROZBY PRE PACIENTOV

Napriek zniZeniu cien liekov vdaka referencovaniu
(naviazaniu ceny lieku na droven $tatov EU s najnizsimi
cenami) minulo Slovensko v roku 2012 na lieky

a medicinsky materidl v prepocte na paritu kipnej sily

viac ako vynakladaju dve tretiny krajin EU. V pomere

k vykonnosti ekonomiky to bolo az 2,1 % HDP, ¢o je

po Madarsku a Grécku treti najvyssi podiel v EU (napr.

\% CRje to 1,6 %, v Rakusku 1,3 % a v Holandsku 1,0 %).

Na Slovensku len z verejnych vydavkov i8lo na lieky

a medicinsky material cca 1,4 % HDP, ¢o je v rdmci EU
druhd najvyssia hodnota po Grécku. Skladba celkovych
vydavkov na zdravotnictvo v SR sa tak lisi od va¢siny krajin
EU ¢i OECD. Pri nezvycajnej dominancii medicinskych
tovarov, hlavne liekov (36 % v roku 2012 bol najvy3si
podiel v EU) zostava Slovensku najmenej zdrojov na 16zkovi
oficidlnych udajov iba 23 %).

Aj preto tretine nemocnic nezostdva z trzieb ani
jediné euro na investicie do obnovy ¢i modernizacie a dalsia
najmenej tretina generuje takéto zdroje v nedostatocnej
miere (menej ako 5 % trzieb). Vysledkom sd dlhodobo
chatrajice budovy a vyrazne degradujice vybavenie. Autori
Stadie k zdmeru novej Univerzitnej nemocnice v Bratislave
odhadli na makrourovni ,investi¢ni medzeru® v porovnani
s Ceskou republikou na 137 mil. € roéne a v porovnani
s Rakdskom aZ na 441 mil. € ro¢ne.

Kvalitu ambulantnej starostlivosti ohrozuje skor jej
kvantita. V SR pripada na obyvatela 11,2 navstev lekara
ro¢ne (po Madarsku najviac v EU), priemer v krajinach
OECD je iba 6,7 a v EU 6,6. Privela névstev znamend menej
Casu lekdra na jedného pacienta a s tym spojené rizika
z pohladu dspesnosti stanovenia diagndézy, primeranosti

poucenia pacienta i celkovej ispesnosti naslednej liecby.

Bezprostrednou hrozbou, ktord sa vyrazne prejavi
uz v tomto desafroct, je starnutie vSeobecnych a zubnych
lekarov. Kym v roku 2003 bolo iba 9 % aktivnych lekarov
vo veku 60 a viac rokov, v roku 2013 ich bolo uz 21 %.
Napriklad v Banskobystrickom kraji je vo veku 60+ az cela
tretina vSeobecnych lekdrov pre dospelych, ale aj pediatrov
a gynekolégov (v kazdej z odbornosti po 34 %). V horizonte
15 rokov hrozi niekde az dramaticky uibytok lekarov. Vo
veku nad 50 rokov je totiZ v banskobystrickom kraji az 7
z 10 v8eobecnych lekdrov pre dospelych a dokonca 8 z 10
pediatrov a gynekolégov! Bez komplexu opatren, ktoré by
nastartovali zbrzdend generacnd vymenu ambulantnych
lekdrov v regiénoch, hrozi na viacerych miestach Slovenska
zdsadné zhorSenie dostupnosti primarnej zdravotnej
starostlivosti.

Najvypuklejsi je problém starnutia
v stomatologickej starostlivosti. Kym v roku 2003 malo
vek 60 a viac rokov 13 % zubnych lekdrov, v roku 2013
uz 31 percent. Do roku 2020 postupne dovisi dochodkovy
vek celd polovica z predvlani ¢innych zubnych lekdrov.

V regiénoch je to eSte horsie. Vlani malo 61 a viac

rokov 37 % aktivnych zubarov v nitrianskom a az 41 %

v banskobystrickom kraji. V niektorych okresoch je uz teraz
v déchodkovom veku vyse polovica aktivnych zubarov,
niekde ambulancie preZivaju len vdaka zubdrom, ktori
pracuju aj vo veku nad 70 rokov.

LIECBA ALEBO CHRADNUTIE

V pomere k inym sektorom (napr. $kolstvu) zdravotnictvo

v SR utrdca skor nadpriemerne vela. Podiel zdravotnictva
na celkovych vydavkoch vlddy, resp. verejného sektora,
dosahuje v SR uz v sticasnosti 15 %, ¢o je v ramci EU
nadpriemernd a v ramci novych ¢lenskych Stétov vobec
najvyssia hodnota. Ak napriek tomu na mnoho objektivnych
potrieb v zdravotnictve zdroje chybajd, treba ich v prvom
rade hladat vnatri systému. Hlavne na miestach, kde zo
zdravotnictva neefektivne odtekaju.

Ani o zdravi pacientov nerozhoduje suma penazi,
ktoré minaju na lieky, ale dobre zvolend terapia, spolupraca
pri liecbe a Casto tiez schopnost vzdat sa Skodlivych
navykov a korigovat Zivotospravu. Podobne to bude
so zdravotnictvom. Pri dobrej terapii — zdsadnej revizii
a naprave pravidiel tak, aby zaviedli zdravsie motivdcie -
ma zdravotnictvo na Slovensku Sancu sa lie¢it i ozdravit.

V pripade jej odkladania ¢i odmietania bude
pozvolné chradnutie pokracovat. To negativne pocitia
sucasni i buduci pacienti, ako aj vac¢Sina poskytovatelov

zdravotnej starostlivosti.



Suhrn najdélezitejsich zisteni

ODPORUCANIA

INEKO v zavere predkladanej analyzy prindsa vyse

tri desiatky odportcani. Neponukaji rozpracovanud
terapiu, ktora rychlo vylieci vSetky neduhy slovenského
zdravotnictva. Ale ukazuju, ¢o vietko by UspeSnd terapia
na zabezpecenie finan¢nej udrzatelnosti zdravotnictva

a zlep3enie zdravia populdcie mohla (a mala) obsahovat.

K hlavnym bodom patrt:

* odstrdnenie nedostatkov v systéme zberu idajov
a nadvéazne v kvalite informaécii o zdravi populdcie

a o fungovani zdravotnictva,

* meranie kvality a efektivnosti poskytovanej
starostlivosti na urovni jednotlivych poskytovatelov,

» sprehladnenie informacnych tokov medzi
poskytovatelmi a poistoviiami (najméa zavedenie
DRG)

* investovanie do primdrnej prevencie a vzdeldvania
(zvysit zdravotni uvedomelost a obmedzit

rozirenie rizikového spravania),

*  zavedenie spoluicasti pacientov pri ambulantnej
i nemocnicnej starostlivosti so stropmi na ochranu

pred nednosnymi vydavkami,

« aktivne vyuZivanie celej palety opatreni, ktorymi
sa dd zmenSovat priestor na nehospodarnost

v systéme zdravotnej starostlivosti.
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KAPITOLA |

ZDRAVOTNY STAV
POPULACIE SLOVENSKA
V POROVNANI S MINULOSTOU
1 SO STAVOM V KRAJINACH
EU A OECD

KAPITOLA 1.1

DLZKA ZIVOTA SA ZA NIEKOLKO
GENERACIi ZDVOJNASOBILA

Najdlhsie sledovanym ddajom, ktory poskytuje sihrnnd
informdciu o zdravotnom stave a perspektivach zivota
populécie v roznych krajindch, je priemernd ocakdvana
dizka zivota (vypocitava sa zo $tatistik o zomrelych podla
veku a pohlavia). Este v druhej polovici 19. storocia ¢akalo
vtedajsich novorodencov v priemere okolo 40 rokov Zivota,
aj to len v bohatsich krajinach Eurépy a nového sveta.
Inde to bolo sotva 30 rokov Zivota, a to eSte zaciatkom 20.
storocia.

Dnes st to dvojndsobky. Najmé vdaka vyraznému
progresu v znizovani dojcenskej imrtnosti a celkovo
rastucej dostupnosti i kvalite zdravotnej starostlivosti ¢akd
dnes$nych novorodencov v priemere dvojndsobny pocet
rokov Zivota v porovnani s tymi, ¢o sa narodili na sklonku

19. storocia.

Ocakavany vek dozitia pri narodeni
v najvyspelejsich krajindch prevysuje 80 rokov,
v najludnatejsich krajinach Azie ¢i v Latinskej Amerike sa
pohybuje v rozmedzi od 65 do 75 rokov. Va¢sina svetovej
populdcie tak md dnes perspektivu okolo 40 rokov
zivota navyse. Len v najchudobnejsich krajinéch hlavne
subsaharskej Afriky predstavuje doterajsie zlepSenie iba
okolo 20 rokov.

DESATROCIA STAGNACIE ZA ZELEZNOU OPONOU
A DOBIEHANIE ZMESKANEHO
Jedinym regiénom, ktory v 20. storoci zazil dlhsie obdobie
stagnécie strednej dizky Zivota, bola vychodnd Eurépa
a byvaly Sovietsky zvéz - v 60. az 90. rokoch. Slovensko
a jeho susedia z V4 neboli vynimkou. Porovnanie
s geograficky najblizsim Rakuskom ilustruje vyrazne
odlisny vyvoj na dvoch strandch Zeleznej opony, ktorou
sa komunistické rezimy na desatrocia uzavreli pred
demokratickym zapadom.

V pripade Zien na Slovensku predpokladand dizka
Zivota pri narodeni za tri dekady (1960 az 1992) stupla
iba o 3 roky, v pripade muzov dokonca o jeden rok klesla.

Pricin takejto mizérie bolo viacero.
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GRAF 1: VYVOJ STREDNEJ DLZKY ZIVOTA ZIEN
PRIEMERNA OCAKAVANA DLZKA ZIVOTA PRI NARODENI, V ROKOCH
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Na prvy pohlad slubny vyvoj.
V susednych krajindch vsak strednd dizka
Zivota rastie viditelne rychlejsie. Slovensko
zaostdva Coraz viac uz nielen za Rakiskom
ale i za Ceskom, nechalo sa predbehndt
Polskom a za uplynulé dve dekédy sa
k vysledkom Slovenska vyrazne pribliZilo
aj vo V4 najhorsie Madarsko. A nie je to
tym, Ze by sa najblizsi susedia SR zlepSovali
v globdlnom meradle mimoriadne rychlo.

Ani porovnanie s dynamickym
napredovanim celého klubu 34 krajin
zdruzenych v Organizdcii pre hospodarsku
spolupracu a rozvoj (OECD) vela dévodov

na spokojnost nedava. Zaostavanie strednej

2000 2010

dizky zivota v SR za priemerom OECD sa
POLSKO dlho nezmen3ovalo, naopak, odstup rastol
a kulminoval az v roku 2007 na trovni

3,5 roka v pripade Zien, resp. 5,5 roka

PRAMEN: OECD HEALTH STATISTICS 2014, EUROSTAT

Kym krajiny zdpadnej Eurépy znizili dojéensku

umrtnost pod 10 na 1000 Zivych pérodov
uz v 70. a 80. rokoch, na Slovensku sa
to podarilo az v roku 1997. Aj moznosti
a uspesnost lie¢by civiliza¢nych chorob sa
zésadne zlepsili aZ po pade Zeleznej opony,
vdaka rychlejSiemu transferu novych
medicinskych poznatkov, va¢Sej dostupnosti
modernych pristrojov i novych lie¢iv. Spolu
s pésobenim inych vplyvov na zdravie
populdcie (napriklad vyrazné obmedzenie
znecCistovania Zivotného prostredia) to
prinieslo viditelny progres v predlzovani
strednej dizky Zivota v SR.

Za uplynulych 21 rokov (1992 -
2013) sa ocakavany vek zien pri narodeni
predlzoval v priemere o dva roky za
desatrocie, teda dvakrét vy$$im tempom
ako v troch predchadzajtcich dekédach.
Este vyraznejsi je progres u muZzov, ktorych
zivotné vyhliadky pri narodeni sa - po
stagndcii v 60. az 80. rokoch - zlepsuju
od roku 1992 v priemere o 2,8 roka za

desatrocie'.

v pripade muzov?. O dobiehani sa teda
dé hovorit az od roku 2008, odvtedy sa
podarilo zmensit odstupy cca o pol roka.

Znamend to, ze za pat rokov dobiehania

GRAF 2: VYVOJ STREDNEJ DLZKY ZIVOTA MUZOV
PRIEMERNA OCAKAVANA DLZKA ZIVOTA PRI NARODENI, V ROKOCH
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PRAMEN: OECD HEALTH STATISTICS 2014, EUROSTAT

1) V pripade zien ide o ndrast zo 76,0 na 80,1 roka, v pripade muzov zo

67,1 na 72,9 roka (1992 - 2013), http

www.oecd.org/els/health 2)
systems/oecd-health-statistics-20 1 4-frequently-requested-data.htm

Zaostévanie za priemerom EU dosiahlo u Zien az 3,8 roka (2007),
u muzov 5,4 roka (2006 - 2008)


http://www.oecd.org/els/health-systems/oecd-health-statistics-2014-frequently-requested-data.htm
http://www.oecd.org/els/health-systems/oecd-health-statistics-2014-frequently-requested-data.htm
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Slovensko vymazalo iba zhorSenie za poslednych pat rokov
pred rokom 2007, a tak je aktudlny odstup za priemerom
krajin OECD v strednej dizke zivota este stéle vacsi ako bol
napriklad v 90. rokoch.

VYHLIADKY NOVORODENCOV

Priemernd ocakavana dizka zivota pri narodeni na
Slovensku v roku 2013 predstavovala u zien 80,1 roka.

To je 3,2 roka pod priemerom EU, resp. 2,9 roka pod
priemerom krajin OECD?® - o rok viac nez v Madarsku ale
o viac ako rok menej ako v CR ¢i Polsku. Bezmédla o 4 roky
menej ako v Rakusku a o pat az Sest rokov menej ako vo
Svajciarsku, Taliansku, Franctzsku ¢i Spanielsku.

V pripade muzov je priemernd ocakavand dizka
zivota na Slovensku iba 72,9 roka, ¢o je az o 5 rokov zZivota
menej ako priemer EU 1 OECD. Sice je to 0 0,7 roka viac ako
v Madarsku, ale o 2,3 roka menej ako v CR, bezmédla o 6
rokov menej nez v Rakusku ¢i Nemecku a o takmer osem
rokov menej ako ¢aka priemerného Svajciara.

U oboch pohlavi je Slovensko spomedzi 34 krajin
OECD v patke najslabsich (horsie si na tom len Mexiko,
Turecko, Madarsko a v pripade muZzov aj Esténsko). V rdmci
Eurdpskej tnie je pozicia Slovenska o ¢osi lepsia - oproti
OECD je v tnii viac krajin z byvalého socialistického bloku,
ktoré desatrocia stagnovali spolo¢ne. Va¢Sina z nich po
pade Zeleznej opony zacinala s eSte horSou vychodiskovou
poziciou ako SR (pobaltské 3taty, Rumunsko, Madarsko,
Polsko)*.

Ak by Slovensko dobiehalo priemer OECD
v strednej dizke Zivota tempom naznacenym od roku
2008, v pripade zien by sa mohlo vyrovnat priemeru
0 30 rokov. V pripade muzov o 50 rokov®. Najuspesnejsie
krajiny Eurépy moéZeme doteraj$im tempom dobiehat
dvakrat dlhsie, teda 60, resp. 100 rokov. Ci sa to podari
skor alebo naopak nikdy, bude zdvisiet od schopnosti
Slovenska dosahovat zlepSenia vo vsetkych vyznamnych
determinantoch zdravia popisanych v kapitole 2.2.

Strednd diZka Zivota je vyznamne ovplyviiovana
aj vzdelanostou a zivotnym Stylom. Napriklad Rémovia
sa dozivaju v priemere nizSieho veku ako vacsinova

populécia, ¢o sa premieta aj do stihrnnych tdajov za

3)  Udaje OECD za rok 2013 neboli do zverejnenia tejto analyzy k dispozicii,
preto vietky porovnania s krajinami OECD v tejto podkapitole vychadzaji
z tidajov za rok 2012; http://www.oecd.org/els/health-systems/oecd
health-statistics-20 1 4-frequently-requested-data.htm

4)  Dokumentuijt to casové rady podla krajin na http://ec.europa.cu/health
indicators/indicators/index_en.htm

5)  Zapét rokov (2008 - 2012) sa odstup SR od priemeru EU i OECD
zmensil o pol roka o¢akévanej dizky Zivota. Stiahnutie zostavajticeho
odstupu (3 roky u zien, 5 rokov u muzov) by pri takomto tempe trvalo 30
resp. 50 rokov.

SR a scasti vysvetluje zaostdvanie Slovenska napriklad

v porovnani s CR. Najvyraznejsie to vidno na dojcenskej
umrtnosti, kde si ¢asto nevhodné hygienické a socidlne
podmienky a névyky bert dain v podobe vys$Sej mortality.
Hoci data o umrtnosti dojciat v rémskych komunitach

nie sud k dispozicii, aj na urovni okresov mozno vidiet
vyrazné rozdiely. Porovnanie podielu rémskeho
obyvatelstva na zdklade atlasu rémskych komunit®

a idajov o poctoch zivonarodenych deti a zomrelych do

1 roka z tdajov Statistického dradu SR za roky 2011

- 20137 ukdzalo vysoku zavislost (koreldcia na trovni
0,64) medzi podielom rémskej populacie a mrtnostou.

V okresoch s viac ako 20-percentnym podielom rémskej
populdcie zomiera pred doviSenim 1 roka bezmédla 10
(9,55) z 1000 zivonarodenych deti, ¢o je 2,5-nasobok

v porovnani s okresmi, v ktorych je Rémov menej ako 10 %.
V najhorsich okresoch TrebiSov a Stard Lubovna zomiera do
roka aZ 16, resp. 14 z tisic Zivonarodenych deti, ¢o je viac
ako vykazuju Kosovo ¢i Turecko, teda krajiny s najvysSou
doj¢enskou imrtnostou v Eurdpe.

KedZe natalita rémskej populacie je vyrazne
nadpriemerna (a teda zastipenie Rémov v detskej
populdcii je podstatne vy3sie nez medzi seniormi), prave
dojc¢enskud umrtnost za celd SR ovplyviiuje rémske etnikum
podstatne viac nez napriklad mortalitu seniorov. Aj preto
je Slovensko v dmrtnosti doj¢iat s hodnotou 5,4% na
1000 zivonarodenych deti druhé najhor$ie spomedzi 24
eurdpskych krajin OECD (po Turecku) a 3tvrté najhorsie
v EU (po Rumunsku, Bulharsku a Lotyssku). Zo susednych
krajin o nie¢o lepsie vysledky maju Madarsko (4,9)

a Polsko (4,6), vyrazne lepsie vykazuje Rakisko (3,4)
a hlavne Cesko (iba 2,6 timrti na 1000 Zivonarodenych),
ktoré sa uz priblizuje k najlepsim hodnotam z krajin

severnej Eurépy (2,4 - 2,5).

PERSPEKTIVY ZIVOTA SENIOROV

Slovensko sa vSak umiestiiuje nevelmi povzbudivo aj
tam, kde je zatial podiel Rémov v populécii nizky -

v porovnaniach tykajtcich sa seniorov. O¢akavana dizka
(zostavajuceho) zivota zien, ktoré v roku 2013 dovfsili
65 rokov, predstavovala 18,8 roka a bola 2,5 roka pod
priemerom EU, resp. 2,4 roka pod priemerom OECD.

Rovnako starych muzov ¢akd v SR v priemere iba 14,7 roka

6) Atlas rémskych komunit 2013; http://www.minv.sk/?atlas 2013

7) Statisticky trad SR, Pohyb obyvatelstva v Slovenskej republike v roku
2013 (Pramenné dielo), obdobne za roky 2012 a 2011

8)  Priemer za roky 2011 - 2013, hodnoty za jednotlivé roky sa v SR
pohybovali od 4,9 do 5.8 (tidaje za porovndvané krajiny st priemery za
roky 2011 - 2012)


http://www.oecd.org/els/health-systems/oecd-health-statistics-2014-frequently-requested-data.htm
http://www.oecd.org/els/health-systems/oecd-health-statistics-2014-frequently-requested-data.htm
http://ec.europa.eu/health/indicators/indicators/index_en.htm
http://ec.europa.eu/health/indicators/indicators/index_en.htm
http://www.minv.sk/%3Fatlas_2013
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Zivota - o vy3e tri roky menej ako je priemer EU i OECD.
V oboch pripadoch je Slovensko tretie najhorsie spomedzi
34 ¢lenov zoskupenia ekonomicky najvyspelejsich krajin
sveta - menej zivota zostdva seniorom iba v Turecku

a Madarsku.

Za ostatné polstorocie - od roku 1960 do roku
2012 - sa perspektiva seniorov (ziskané roky) zlepsila na
Slovensku vobec najmenej v OECD. Muzi ziskali navyse iba
1,5 roka a zeny 3,8 roka, priemerné zlepSenie v OECD je
v pripade muzov 5 rokov, Zeny si polepsili o celych 6 rokov.

Pohlad dozadu prezrédza, Ze zaciatkom 60.
rokov dvadsiateho storocia ¢akalo 65-roénych muzov na
Slovensku vtedy nadpriemernych 13 az 13,5 roka zivota.
Odvtedy sa vyhliadky slovenskych seniorov vzdalovali
vyspelym krajindm, a to nielen v troch poslednych
dekédach izoldcie v komunistickom bloku, ale aj bezméla
dve dekady po jeho rozpade.

Zlepsenie v 90. rokoch prinieslo len velmi pozvolné
predlZovanie zostdvajiceho Zivota seniorov, ktor{ dovrsili
65 rokov. Dlho to nestacilo ani na vyrovnanie tempa, akym
sa zlepSoval vyspely svet. Odstup Slovenska od priemeru
krajin OECD sa u muzov i zien prestal zvacSovat az v roku
2007. Az v tomto roku zéroveii ocakavana dizka Zivota
65-rocnych muzov v SR prvykrat prekonala predtym
najlepsiu hodnotu zo zaciatku 60. rokov!

Dobiehat vyspelé krajiny v strednej dizke Zivota
teda krajina pod Tatrami eSte len zacina. Ak ma byt
Uspednd, potrebuje ovela viac neZ len zvySenie zdrojov
na zdravotnu starostlivost®. Vyziada si to komplex
premyslenych politik od vzdeldvania deti a osvety
adresovanej dospelym (po¢nuc lekarmi a autoritami
usmernujucimi zariadenia spolocného stravovania),
cez véasné skriningy az po efektivnu, podla vysledkov

hodnotent i financovanu zdravotnu starostlivost.

9) SR vykazuje podobnd strednu dizku zivota ako krajiny s nizsimi
vydavkami na zdravotnictvo a nizsiu v porovnani s krajinami OECD
s porovnatelnymi vydavkami na zdravotnictvo v parite kipnej sily (OECD
2013) http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-Glance-2013.
pdf

KAPITOLA 1.2

ODVRATITELNA UMRTNOST
NA SLOVENSKU PATRI
K NAJVYSSim v EU

Udaje o mortalite a nadvazne strednej dizke Zivota st

k dispozicii za najdlhSie obdobie a zroven sd spolahlivo
porovnatelné medzi krajinami. Ide vSak o hrubé indikétory,
ktoré sice dobre ilustruju celkové vyhliadky obyvatelov

v réznych krajindch, avSak nepostacuji na hodnotenie
prinosu ich zdravotnych systémov. Zdaleka nie vsetky
pred¢asné Umrtia totiZ stvisia s dostupnostou a ti¢innostou
zdravotnej starostlivosti. Preto vedci uz desatrocia hladaju
sposoby, ako merat velkost prispevku zdravotnickeho
systému k zdraviu populdcie.

Aj ked bolo vyvinutych viacero indikétorov,
zatial Ziadny nedokdze komplexne vyjadrit efektivnost
a vykonnost systémov zdravotnej starostlivosti.

K najviac reSpektovanym patri koncept
odvratitelnej imrtnosti. Meria schopnost zdravotnickeho
systému predchéddzat takym pred¢asnym tmrtiam,
ktorym sa da predist sprdvnym zdravotnickym zdsahom!.
Tento koncept ma vysoky potencidl aj pre medzindrodné
porovnévanie efektivity zdravotnickych systémov, a to aj
napriek niektorym obmedzeniam!!.

Z dvoch typov odvrétitelnej imrtnosti nie si
zatial dostupné porovnania preventabilnej Umrtnosti.
Jestvujtice medzindrodné porovnania sa venujui umrtnosti
liecitelnej, teda odvratitelnej v pripade poskytnutia kvalitnej
zdravotnej starostlivosti. Podla $tidie OECD!? z roku

2011, ktora porovnala vtedy dostupné tdaje - za vacSinu

10)  Odvratitelnt amrtnost tvori:
- Preventabilna dmrtnost - pocet takych tmrti, pri ktorych by - na
zéklade lekdrskych poznatkov a technolégii dostupnych v case smrti
- v3etky alebo vacsina umrti na dané choroby (v zavislosti od vekovej
hranice) nemala nastat v pripade efektivnych verejnych zdravotnickych
kampani zameranych na prevenciu.
- Liecitelna umrtnost - pocet takych umrti, pri ktorych by - na zaklade
lekarskych poznatkov a technoldgii dostupnych v ¢ase smrti - vietky
alebo vacsina umrti na dané choroby (v zdvislosti od vekovej hranice)
nemala nastat v pripade poskytnutia kvalitnej zdravotnej starostlivosti.

11) Napriklad obmedzend dostupnost tdajov (nie st k dispozicii ani za v3etky
krajiny EU), rozdiely v kédovani diagnéz a uréovani hlavnej priciny smrti
v jednotlivych krajinach, ¢i citlivost na zvoleny zoznam pricin, ktoré
experti zaradili medzi odvrétitelné.

12)  OECD Health Working Papers, Mortality Amenable to Health Care in 31
OECD Countries: Estimates and Metodological Issues; http:
org/officialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/?cote=DELSA/HEA
WD/HWP%282011%291&docLanguage=En

www.oecd


http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-Glance-2013.pdf
http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-Glance-2013.pdf
http://www.oecd.org/officialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/%3Fcote%3DDELSA/HEA/WD/HWP%25282011%25291%26docLanguage%3DEn
http://www.oecd.org/officialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/%3Fcote%3DDELSA/HEA/WD/HWP%25282011%25291%26docLanguage%3DEn
http://www.oecd.org/officialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/%3Fcote%3DDELSA/HEA/WD/HWP%25282011%25291%26docLanguage%3DEn
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krajin za roky 2005, 2006 alebo 2007 - vykazovalo
Slovensko v polovici minulej dekddy tretiu najvyssiu

liec¢itelnd dumrtnost spomedzi 31 krajin OECD. Na diagnézy,

ktoré sa povazuju za Uispe$ne manazovatelné zdravotnou
starostlivostou, zomieralo v SR predc¢asne dvakrét viac Iudi
ako bol priemer OECD. Horsie vysledky malo len Esténsko
a Madarsko, naopak tdaje za Polsko a Cesko boli o tretinu
az polovicu nizsie. Novsie porovnanie za krajiny OECD nie

je k dispozicii.

GRAF 3: LIECITELNA UMRTNOST V KRAJINACH EU
VEKOVO-STANDARDIZOVANA, NA 100 000 OBYV, ROK 2012
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Aktudlnejsi pohlad zamerany na krajiny Eurépskej
unie prinasa len tento rok publikovand Studia tandemu
Soltés - Gavurova z Ekonomickej fakulty Technickej
univerzity v KoSiciach!3. Porovnali vysledky v krajindch
EU na zaklade tidajov za rok 2012, a to podla troch
vyvojovo najaktudlnejSich vyberov lieitelnych diagnéz, ku
ktorym dospeli rozne vedecké timy'* rozvijajice koncept
odvratitelnej imrtnosti. Vypocitali, ze z 20 krajin EU,
za ktoré je mozné ziskat potrebné tidaje, ma Slovensko
vo vietkych troch metodikach piatu najvyssiu vekovo-
Standardizovand mieru lie¢itelnej imrtnosti. Horsie su
na tom iba Loty3sko, Litva, Rumunsko a Madarsko, teda
vyluéne krajiny s nizsimi vydavkami na zdravotnictvo na
obyvatela vyjadrenymi v parite kipnej sily.

Novsia z uvedenych $tudif sa pokusila zmerat aj
vyvoj na Slovensku za obdobie rokov 2002 az 2013. Pri
troch pouzitych metodikach pokles lie¢itelnej umrtnosti
predstavoval od 16 % do 32 %. Porovnanie za rovnaké
obdobie s vyvojom v krajinach EU aktualna $tidia
nepontka, da sa vSak porovndvat starSie a novsie vysledky
krajin, ktoré st ¢lenmi EU i OECD. Napriklad Esténsko,
ktoré bolo v starSom porovnani este najhorsie v OECD, je za
rok 2012 uz mierne lepSie v porovnani so SR, ¢o indikuje
rychlejsie zlepSovanie Esténska v porovnani s Madarskom
i Slovenskom. Aspoii odstup SR za Ceskom a Polskom sa
mierne zmensil, zostava vak vyrazny - liecitelnd dmrtnost
na Slovensku je v zavislosti od pouZitej metodiky eSte
023 % az 41 % vyssia. Vyrazne lepsie vysledky dosahuje CR
s porovnatelnymi a Polsko dokonca s niz§imi vydavkami na
zdravotnu starostlivost.

Studia Soltésa a Gavurovej pritom preukazala
vyznamnu zévislost medzi dostupnymi zdrojmi na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti a vysledkami
odvratitelnej, konkrétne lieCitelnej imrtnosti v dvadsiatich
porovnévanych krajinach'®. Grafické zobrazenie ukazuje,
ze Slovensko je vyrazne nad osou vyjadrujicou zavislost
uvedenych parametrov, co znamena vyrazne horsie
vysledky ako by zodpovedalo objemu vynakladanych
vydavkov na zdravotnictvo. Naopak Polsko, Chorvatsko ¢i
Esténsko vykazuje nizsiu lie¢itelnd umrtnost aj s nizSimi
vydavkami v porovnani so Slovenskom. Vyrazne nizsiu
odvratitelnd dmrtnost zasa prezentuji Cesko a Slovinsko,

a to s vydavkami iba o malo vy3$imi v porovnani so SR.

13)  Soltés - Gavurovd, Quantification and Comparison of Avoidable Mortality
- Causal Relations and Modification of Concepts; Technological and
Economic Development of Economy, 2015

14)  Nolte and McKee (2008), Tobias and Yeh - ICD 10 (2009) a AMIEHS
(2011)

15)  R?vyjadrujiice mieru zavislosti vysledkov od vydavkov dosiahla pri troch
metodikach hodnoty od 0,70 do 0,87
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GRAF 4: LIECITELNA UMRTNOST VS VYDAVKY NA ZDRAVOTNICTVO NA OBYVATELA
2012, METODIKA AMIEHS
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KAPITOLA 1.3

SLOVENSKO VYKAZUJE
NAJMENEJ ROKOV ZDRAVEHO
ZivotA v OECD 1 v RAMcI EU

Jednym z nedostatkov koncepcie odvratitelnej imrtnosti je
fakt, ze neberie do dvahy zlepSenia v kvalite zivota. Mnoho
zdravotnickych intervencii sa pritom nezameriava na
prediZenie Zivota, ale skor na zlepsenie jeho kvality (napr.
operdcie Sedého zdkalu, ndhrady bedrového ¢i kolenného
kibu, starostlivost o dlhodobo chorych a pod.). Preto
odbornici odportcaju kombinovat ukazovatel odvratitelnej
umrtnosti s dalsimi vystupnymi indikatormi, ktoré maju
potencidl zohladriovat rozdiely ako aj zmeny v kvalite
Zivota. Zial, ani tu nie je pozicia Slovenska lepsia, skor
naopak.

Nevyhnutnost komplexnych politik v zdujme
zlepSovania zdravotného stavu populdcie azda najviac
podciarkuje katastrofalna pozicia SR v porovnaniach krajin
na zdklade poctu rokov zivota v zdravi (Healthy Life Years
- HLY). Tento indikator ukazuje perspektivu v rokoch
Zivota bez obmedzenia aktivity. Slovensko vykazuje spolu

s Loty$skom najhorsie vysledky v ramci Eurépskej tnie.!¢

NA PRIEMER EU STRACAME 7 ROKOV ZDRAVIA
Slovenskych novorodencov ¢akd podla najnovsich
dostupnych tdajov za rok 2013 v priemere len o ¢osi viac
ako 54 rokov Zivota v zdravi. Je to o 7 rokov kvalitného
7ivota menej ako je priemer EU, resp. o 5 az 9 rokov menej
ako v susednych krajindch V4. V porovnani s Nérskom
preziju Zeny v SR o celych 14 rokov a muZi o vySe 16 rokov

Zivota v zdravi menej.

16) Indikator HLY (Healthy Life Years) je tvoreny z objektivnych tidajov
o mortalite a z vysledkov prieskumov mapujticich subjektivne vnimanie
zdravia, pri ktorych nie je mozné zabezpecit tplni porovnatelnost medzi
krajinami. Zaistit komparabilitu sa vSak nedari ani pri indikdtoroch, ktoré
vychadzajui z medicinskych tidajov (napr. DALY - Disability-Adjusted
Life Years). HLY preto nateraz zostdva najpouzivanejsim sihrnnym
indikatorom zdravia populdcie, a to v medzinarodnych porovnaniach
i v dokumentoch vlady SR.
Doplnené 24. jina 2015: Podla socioléga Miloslava Bahnu st vysledky
Slovenska negativne ovplyvnené nepresnym prekladom otdzky k
dlhodobym obmedzeniam v dennych aktivitach, ktorej odpovede vstupuju
do vypoétu HLY - https://dennikn.sk/80163/slovensko-zdrave-roky-
stratene-v-preklade/. Ak je to pravda, Ministerstvo zdravotnictva SR malo
(a stale moze) zjednat ndpravu, kedze prieskum sa realizuje kazdy rok.

Predcasny ndstup chorob obmedzujtcich aktivitu
znamena na Slovensku podstatne vacsiu ¢ast Zivota
s obmedzeniami. V priemere 18 rokov pre muzov a az 26
rokov zZivota s obmedzeniami aktivity z titulu zdravotného
stavu pre zeny. Aspon tak to podla medzinarodne
pouzivanej metodiky vychddza z dostupnych dat o zdravi

slovenskej populdcie.

GRAF 5: OCAKAVANA STREDNA DLZKA ZIVOTA PRI
NARODENI"
2013,V ROKOCH
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1) UDAJE V GRAFE ILUSTRUJU PRIEMER HODNOT ZA MUZOV A ZENY

PRAMEN: EUROSTAT STATISTICS DATABASE

Muzom a zendm, ktori sa uz dozili 65 rokov, zostava
na Slovensku v priemere 14,7 resp. 18,8 roka zivota.
AvSak z toho iba 4,2 resp. 3,7 roka v zdravi, ¢o je spolu
s Loty$skom najhorsia perspektiva v celej EU. Znamend to
mimoriadne vazne désledky pre kvalitu Zivota, a to pre celé
rodiny i ndrodné hospodarstvo, prinajmensom niektoré
odvetvia. Namiesto aktivneho uZivania si dochodku na
Slovensku prili§ skoro nastupuje preZivanie.


https://dennikn.sk/80163/slovensko-zdrave-roky-stratene-v-preklade/
https://dennikn.sk/80163/slovensko-zdrave-roky-stratene-v-preklade/
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GRAF 6: OCAKAVANA STREDNA DLZKA ZIVOTA VO
VEKU 65 ROKOV'
2013, V ROKOCH
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1) UDAJEV GRAFE ILUSTRUJU PRIEMER HODNOT ZA MUZOV A ZENY,
NEZOHIADNUJU NIZS[ PODIEL MUZOV V POPULACII, KTORA SA DOZILA
65 ROKOV

PRAMEN: EUROSTAT STATISTICS DATABASE

V Rakusku ¢&i Svajéiarsku hrajt napriklad
v ekonomike cestovného ruchu délezitd dlohu aktivni
dochodcovia. Vyuzivaju nizsie ceny v mimosezone,
¢im vytaZuju volné kapacity. Na Slovensku je podobne
aktivnych déchodcov zatial prili§ mélo. Nemozu za to len
niz$ie déchodky ale mozno v eSte vacsej miere podlomené
zdravie, nezriedka aj obmedzena mobilita, uz pred 70-kou.
Podla tdajov Eurostatu zo seniorov vo veku
65 a viac rokov na Slovensku az 78 % udava dlhodobé
obmedzenia v dennych aktivitach. To je jasne najhorsi
vysledok v celej EU. Podiel seniorov, ktorf mézu nadalej it
plnohodnotny Zivot, je tak v SR sotva polovi¢ny v porovnani
s Ceskom, Polskom, Raktiskom ¢i Madarskom a menej
ako tvrtinovy v porovnani s Nérskom, Svédskom ¢i

Svaj¢iarskom.

Slovenski déchodcovia si tak zaslizeny
odpocinok len zriedka aktivne uzivaju, castejsie tento
vek s problémami prezivaju (v priemere vyse 13 rokov
s obmedzenim aktivity). Velmi ¢asto uz bez manzela, kedze
pred dovisenim déchodkového veku 62 rokov zomiera na
Slovensku az 2,5-krat viac muzov ako zien.

Dé sa preto ocakdvat, Ze slovenski dochodcovia
dédvaju v porovnani so zdrav$imi rovesnikmi v zahranici
menej prace penziénom, reStaurdcidm, kipelom ¢i inym
poskytovatelom sluzieb spojenych s rekreaciou. Déchodky
viacerych seniorov skor zivia farmaceuticky biznis. Ti
vitalnejsi si eSte dokdzu pomoct sami ¢i navzajom, nemédlo
seniorov v3ak uz v relativne nizkom veku potrebuje domacu
opateru. T4 je ¢asto dalsim bremenom pre pribuznych, ktori

su neraz eSte v aktivnom veku.

GRAF 7: PODIEL LUDI VO VEKU 65+
DEKLARUJUCICH DLHODOBE OBMEDZENIA
V DENNYCH AKTIVITACH

%, ROK 2012 ALEBO POSLEDNE DOSTUPNE UDAJE
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PRAMEN: EUROSTAT, HEALTH STATUS INDICATORS

Na porovnanie: aj najblizsi susedia SR z byvalého
vychodného bloku vykazujui vyznamne lepsie vyhliadky
seniorov - v Madarsku vy$e 6 rokov, v Cesku a Polsku
okolo 8 rokov Zivota v zdravi. Ide pritom o krajiny
s porovnatelnymi alebo niz§imi vydavkami na zdravotnictvo

na obyvatela (v parite kiipnej sily). Priemer EU je 8,5 roka,
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mierne nad nim je napriklad susedné Rakusko. V najlepSom
zdravi sa udrZziavaji Nori, ktorych po 65-ke cakd eSte

okolo 15 rokov Zivota bez obmedzenia aktivity - takmer
Stvorndsobok v porovnani s rovnako starymi obyvatelmi
Slovenska. Takyto rozdiel samozrejme citit. V rodindch,

komunitéch i celej ekonomike.

BIEDNE VYHLIADKY SLOVAKOV V STREDNOM VEKU
Pre mladych ¢i Iudi v strednom veku st toto ¢isla, ktoré

sa tykaju inej generdcie. Preto eSte jedno porovnanie pre
strednu generdciu, resp. vietkych, ktori maji do déchodku
este daleko, no 50-ku uz na dohlad. Podla celoeurépskeho
prieskumu Eurobarometer!’, uskuto¢neného v roku 2011,
zacinaju byt ludia povazovani za starych v priemere vo veku
64 rokov. V Holandsku az po dovfSeni 70-ky, na Slovensku
uz vo veku 57,7 roka!

PodIa odpovedi respondentov mé Slovensko
najmladsich starcov v Eurépe. Hoci sa Slovaci v priemere
dozivajd nizsieho veku nez obyvatelia vacsiny krajin EU
alebo OECD, odstup za priemerom predstavuje len 3 roky
u Zien a 4-5 rokov u muZov, ¢o nevysvetluje vyraznejsi
rozdiel vo vnimani veku zacinajticej staroby. Odpoved treba
opét hladat v skorSom néstupe zdravotnych problémov,
ktoré velkej Casti populdcie znemoziiujui plnohodnotny,
kvalitny Zivot uz pred dovfSenim déchodkového veku.

Zeny i muZov, ktori prave dovfsili 50 rokov
veku, ¢akd na Slovensku podla idajov Eurostatu len vyse
11 rokov Zzivota v zdravi. V pripade Zien je to najmenej
z 28 krajin EU. V pripade muZov je to druha najhorsia
hodnota - eSte o mdlo horsie vyhliadky ako Slovaci
majt Lotysi. Priemer EU sa uz blizi k 18 rokom, vo
vacsine krajin zdpadnej Edrdpy je to od 19 do 21 rokov
a patdesiatroc¢nych Nérov ¢aka este celych 25 rokov
zivota bez vyznamného obmedzenia mobility. Pred¢asne
podlomené zdravie vacsiny Slovékov sa teda zdkonite

premieta aj do pred¢asného vnimania staroby.

17)  http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_378_en.pdf


http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_378_en.pdf

KAPITOLA 2

KLUCOVE FAKTORY
VYSVETLUJUCE NEGATIVNE
VYSLEDKY SR V POROVNANIACH
A ICH NASLEDKY

Ludské zdravie je ovplyviiované mnozstvom faktorov.

Ich vyznamnost nie je moZzné odmerat, resp. testovat

v laboratérnych podmienkach. Vyskum v tejto oblasti preto
vyzaduje dlhodobé sledovanie pocetnych stiborov Iudi
(zdravych i chorych) a je ¢asovo, organizacne i financne
ndro¢ny. Na Slovensku sa robi len minimalne, preto je
nemozné ndjst jednoznacné, vedecky podlozené odpovede
na to, preco odvrétitelnd timrtnost v SR patri k najvy$sim

v zdravi. Napriek tomu povaZzujeme za mimoriadne déleZité
hladat pravdepodobné vysvetlenia a ponukat ich ako
podnety na zamyslenie, korekciu vzorcov zdravotného
sprévania v rodindch, Skoldch ¢i na pracoviskéch, ¢i
pozdvihnutie primérnej prevencie na jeden z prioritnych
ndstrojov zdravotnej politiky. Prave odklon od rizikového
spravania ma totiz potencial vyznamne predizit roky Zivota
v zdravi. Zaroven by mohol séasti eliminovat hroziaci rast
deficitu vo financovani zdravotnej starostlivosti, ktory
vyplyva zo starnutia populdcie a rozsirovania chronickych
chorob.

V tejto kapitole st prezentované stvislosti medzi
stavom zdravia a jeho determinantmi, ktoré na zaklade
ndm dostupnych informécii povazujeme za vysoko
pravdepodobné a vyznamné. Upozortiujeme, Ze ide neraz

o hypotézy, ktorych overenie je mimo naSich moZznosti.

Pri¢in vyrazne kratSieho Zivota v zdravi a vysokej
odvratitelnej imrtnosti je viacero, pravdepodobne
najdoleZitejSou je zla Zivotospréva. Mimoriadne velkd
Cast populdcie SR vo veku nad 45 rokov necvici, resp.
nema pravidelnid pohybovtu aktivitu na potrebnej trovni'®.
Takyto Zivotny $tyl nielenZe nepomaha eliminovat
ucinky stresu, ktory negativne posobi na zdravie, ale tiez
zhor3uje nasledky nevyvazeného stravovania (nevhodna
skladba tukov, nadprijem cukrov, soli i bielkovin, vyrazny
nedostatok vlékniny - napriklad zeleninu mé denne
v jedalnom listku iba polovica populdcie SR'®). To spolu
s dalsimi faktormi popisanymi v druhej ¢asti tejto kapitoly
prispieva k mimoriadne vysokej morbidite (chorobnosti)

i mortalite na srdcovocievne choroby, ale aj na ochorenia
traviacej ststavy ¢i tie nddorové ochorenia, ktoré

s nevhodnou Zzivotospravou tzko suvisia (napr. rakovina
hrubého ¢reva i dalsich orgdnov traviacej sustavy).
Vysokd chorobnost muZov i Zien uz v preddochodkovom
veku znizuje aj ich atraktivitu na trhu préace, ¢o je zdrojom

dalsich stresov negativne vplyvajticich na zdravie.

18)  Prieskum Institutu pre verejné otazky k problematike aktivneho starnutia,
2012; http://www.ivo.sk/7241/sk/publikacie/stvrty-rozmer-treticho
veku-desat-kapitol-o-aktivnom-starnuti

19)  European Health Interview Survey 2008, http://ec.europa.cu/health
indicators/indicators/index_en.htm
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http://www.ivo.sk/7241/sk/publikacie/stvrty-rozmer-tretieho-veku-desat-kapitol-o-aktivnom-starnuti
http://www.ivo.sk/7241/sk/publikacie/stvrty-rozmer-tretieho-veku-desat-kapitol-o-aktivnom-starnuti
http://ec.europa.eu/health/indicators/indicators/index_en.htm
http://ec.europa.eu/health/indicators/indicators/index_en.htm
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A nezriedka vedie k nadmernej konzumacii alkoholu ¢i
dalsim prejavom rizikového sprévania eSte zhorSujicim
zdravotné vyhliadky konkrétneho jednotlivca a zvySujicim
zdtaz pre systém financovania zdravotnej starostlivosti.

To vSetko sa pravdepodobne spolupodiela aj na
predcasnej mortalite. VySe 37 % zomrelych na Slovensku
v rokoch 2011 a 2012 malo menej ako 70 rokov. Az 23 %
tvorili muzi a Zeny pred dosiahnutim déchodkového veku
(<62)2°. V pripade muzov je pritom predc¢asna mortalita
v porovnani so Zenami viac ako dvojndsobnd. Az 50 %
zomrelych muzov (24 % Zien) nedovisilo 70 rokov. Bezméla
32 % muzov (14 % zien) zomrelo skor ako by dovisili
doéchodkovy vek 62 rokov.?!

20) Udaje v tomto odseku st prepoctami autora z databdzy zomrelych
Statistického tiradu SR

21) Neznamena to, Ze az 31 % muZov sa nedoZiva veku 62 rokov, uvedené
podiely st vys3ie aj preto, lebo v preddochodkovom veku st aktudlne
populacne silnejsie rocniky ako vo veku 62+, resp. 70+

KAPITOLA 2.1

NA ¢0 ZOMIERAME A V AKE)J
MIERE

Kde teda robime na Slovensku chybu? Co Slovédkom ubera
roky Zivota a najskor spomedzi vSetkych obyvatelov
Eurdpskej tinie z nds robi starcov, ktorych choroba limituje
v kazdodennych aktivitdch?

Najprv sa pozrieme na priciny mortality, vnesieme
viac svetla do zverejiiovanych ddajov a vysvetlime
disproporcie, ktoré lahko zmatu vacsinu uzivatelov (zmiatli
dokonca aj pracovnikov Narodného centra zdravotnickych
informacii?? ). Porovname tdaje o najcastejsich pricinach
timrtia s krajinami EU ¢ OECD a budeme hladat klticové
faktory vysvetlujice vyrazné rozdiely najma tam, kde
Slovensko najviac zaostava, resp. vynika v negativhom
smere.

Zabijakom ¢islo jeden st nadalej choroby obehovej
sustavy, teda srdca a ciev. Tie st v popredi v celej Eurdpe,
no kym vo vacsine krajin uz vyrazne ustupujd a v mnohych
krajindch EU dnes sposobujti o polovicu menej Gmrti nez
v roku 2000%, na Slovensku dosial vy¢nievaji mimoriadne
vysoko (pozri nizsie). S¢asti pre skreslené vykazovanie, ale
v rozhodujucej miere opravnene.

Pripisovanie vySe 50 percent v3etkych umrti
chorobam srdca a ciev bolo uz dlhsie spochybriované ako
nezodpovedajtce realite. V roku 2011 to preukédzala aj
analytickd Studia , Objektivizdcia pric¢in smrti a relevantnosti
Statistickych tdajov v listoch o prehliadke mftveho® 2*
Okrem iného dospela k zéveru, Ze ,,v listoch o prehliadke
mftveho chybaji v nemalom percente informécie aj
o zévaznych chorobdach, akymi sd napr. zhubné nadory,
na dosledky ktorych pacient bezprostredne zomiera®“. Aj
v takychto pripadoch byva neraz uvedend ako pri¢ina

,zlyhanie srdca, resp. ischemicka choroba srdca®

22)  http://www.nczisk.sk/Aktuality/Pages/Udaje-OECD.aspx

23) Mortalita na tieto ochorenia klesla vo va¢sine krajin EU i OECD o desiatky
percent, v mnohych krajindch o viac ako polovicu, vid: http://www.oecd
org/els/health-systems/Health-at-a-Glance-2013.pdf, str. 29

24)  http://www.nczisk.sk/Documents/medzinar_spolupraca/objektivizacia
pdf


http://www.nczisk.sk/Aktuality/Pages/Udaje-OECD.aspx
http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-Glance-2013.pdf
http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-Glance-2013.pdf
http://www.nczisk.sk/Documents/medzinar_spolupraca/objektivizacia.pdf
http://www.nczisk.sk/Documents/medzinar_spolupraca/objektivizacia.pdf
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Zistené nedostatky boli podnetom pre komplexnu
reviziu dét o pricindch dmrtia®® za roky 2011 a 2012
v rézii Narodného centra zdravotnickych informécii
(NCZI). Islo o opravy kodov pre Statistické spracovanie
nekorespondujucich s textom pri vybere hlavnej
priciny smrti, a najmé upresnovanie spornych alebo
nedostato¢nych tdajov v listoch o prehliadke mftveho
z viacerych kontrolnych zdrojov (zdravotné registre,
databaza hospitalizovanych, konzultacie so Specialistami).
Revidované udaje su k dispozicii so zna¢nym oneskorenim

alen zaroky 2011 a 2012, preto treba mat na zreteli, Ze:

+  vo vacsine publikdcii NCZI a SU SR su nadalej (aj za
roky 2011 a 2012) uvadzané povodné, skreslené

udaje,

* revidované data nie st korektne porovnatelné
s tidajmi do roku 2010, ktoré st k dispozicii (a
teda aj v medzindrodnych databdzach figuruju) iba

v neopravenej Strukture,

* revizia na dialku a s ¢asovym odstupom nemoze
zabezpecit Uplnu korektnost dat, mala len
identifikovat problémy, ktoré je potrebné systémovo
riesit v gescii Ministerstva zdravotnictva SR
v spolupréci s Uradom pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou (UDZS).

Napriek uvedenému ide o zatial najspolahlivejsie udaje

o pri¢indch mortality v SR. Preto v tejto analyze pracujeme
s databazou revidovanych ddajov, ktord INEKO ziskalo od
Statistického dradu SR.

Podla oficidlnej statistiky zostavovanej z listov
o prehliadke mftveho uviedli lekéri v rokoch 2011
a 2012 ako pri¢inu niektord z choréb obehovej ststavy
az v 53 percentdch umrti. Po kontrole a revizii na zaklade
udajov o zomrelych zo zdravotnych registrov ¢i databaz
hospitalizovanych opravilo NCZI primérnu pri¢inu smrti
pri tisickach oséb. Ukazalo sa, ze choroby srdca a ciev
zapricinili v roku 2011 ,,iba* 45,7 % zo vSetkych umrti a o
rok neskor rovnych 45 % (bezmala 24-tisic).

Druhym najvacsim zabijakom na Slovensku je
zatial' s vyraznym odstupom rakovina. Ro¢ne si vyziada
cca 13-tisic zivotov, ¢o je 25 % vietkych umrti. Aj dalSie
pri¢iny umrti ovplyvnila revizia podstatne, ked premiesala
ich poradie. VySe tritisic umrti ro¢ne pripada na vonkajsie
priciny (najmé nasledky roznych poraneni) s podielom
6,5 %, a tiez choroby traviacej ststavy (6,2 %) a choroby
dychacej ststavy (5,8 %).

25) ,Choroba alebo tiraz, ktoré sposobili sled patologickych udalosti vedtcich
priamo k smrti ..." (z definicie pric¢iny umrtia podla WHO)

Opravené udaje eSte vyraznejsie menia pohlad
na mortalitu priamo zapri¢inend nasledkami fajcenia
¢i nadmerného pitia alkoholu. Skuto¢nd umrtnost na
chronickd obstrukéni chorobu plic sa v roku 2012
ukdzala po revizii o dve tretiny vyssia oproti pévodnym
Statistikam. Umrtnost na $pecifické diagnozy zapricinené
chronickou konzumdciou alkoholu bola podla zisteni NCZI
vy3e dvojnasobna oproti Statistikdm z hlaseni lekarov (bez
zahrnutia chorob, kde st cigarety ¢i alkohol len jednym
z viacerych rizikovych faktorov a teda spoluvinnikov).
O viac ako polovicu stipla po revizii za rok 2012 tiez
vekovo-Standardizovana umrtnost na diabetes mellitus.?®
Vyrazné zmeny v idajoch o pri¢inach tmrti na
Slovensku, ktoré priniesli revizie, eSte viac podc¢iarkuju
potrebu systémovych opatreni, ktoré by zabezpecili zdsadne
vys$iu spolahlivost tidajov zo samotnych hldseni o umrti.
Ide o rozhodujtici zdroj primédrnych ddajov o vysledkoch
zdravotnictva, z ktorého vychadzaju Siroko vyuZzivané
a medzindrodne porovnavané vysledkové indikdtory. Preto
dodato¢né opravy nateraz vznikajlice vdaka nasadeniu
niekolkych pracovnikov NCZI mozno povazovat len za
docasné a znacne nedokonalé rieSenie. Dovtedy, kym
UDZS a ministerstvo zdravotnictva neurobia potrebné
kroky vo vztahu k lekdrom, ktori maji poverenie tiradu na
vykonavanie prehliadky mitveho (efektivnejsie Skolenia
a usmernenia, rychly pristup k zdznamom pacienta, prip.
aspon registrom osob liecenych na vybrané choroby,

kontrola a postihy za opakovane chybné hlasenia).

VEKOVO-STANDARDIZOVANE UDAJE SLOVENSKU
NELICHOTIA

V medzinarodnych porovnaniach sa porovnavaji

pocty dmrti najcastejSie na 100 000 obyvatelov, avsak
prepocitané na vekovo-Standardizovand populdciu. Takto
sa zabezpecuje korektnejSie porovnanie krajin, v ktorych
pocetne prevladaji mladsie vekové skupiny, s krajinami
s vysokym podielom seniorov a prirodzene vy$Sou
mortalitou.

Na Slovensku najsilnejsie popula¢né rocniky
narodené v 70. a 80. rokoch st eSte prevazne vo veku
<40 rokov a ani populacnd vlna z 50. rokov nie je vo
veku, v akom sa v Eurépe bezne zomiera. Preto su udaje
o tmrtiach za SR po prepocte na vekov skladbu typickd

v Eurépskej tnii vyrazne vyssie. Za rok 2011 uvéddza

26) Nérodné centrum zdravotnickych informécii, 2015; http://www.nczisk
sk/Documents/nzr/prezentacie/priciny_smrti_2015.pdf
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Eurostat celkovi vekovo-Standardizovani mortalitu v SR
az 1470 na 100 000 obyvatelov, ¢o je 1,5-ndsobok hrubej
mortality, teda poctu skuto¢nych umrti (969).

V nasledujucich rokoch a desatrociach budu
skutocné pocty umrti v SR zdkonite stdpat, primerane
rasticemu poctu seniorov. Prepocitané tidaje uZ dnes
ukazuju, aka umrtnost Slovensko ¢akd, ked bude seniorov
podstatne viac. Ak sa dovtedy nezlepsi starostlivost
o zdravie - zo strany jednotlivcov, rodin, $tdtu i dalsich
aktérov vyznamne ovplyviujicich pdsobenie pre zdravie
rizikovych faktorov - a tiez adekvétnost preventivnej
a lieebnej zdravotnej starostlivosti. Porovnanie s ostatnymi
krajinami EU ¢i OECD ukazuje enormny priestor na
zlepSovanie, len ho treba vyuzit G¢innymi politikami
v oblasti osvety, prevencie, v€asnej diagnostiky i terapie.

PREVENTABILNi ZABIJACI V SR VYRAZNE
DOMINUJU
Najrozsirenejsie choroby obehovej ststavy, teda srdca
a ciev, na Slovensku zabfjaju v prepocte na vekovo-
Standardizovanud eurépsku populdciu az 744 ludi na
100 000 obyvatelov (revidovany udaj za rok 2011), o je
dvoj- az trojnasobne viac ako vo vacsine krajin zdpadne;
a severnej Eurépy. Vo Svédsku im podlahne 376, v Norsku
315, v Holandsku 293 a vo Franctizsku iba 223 Tudi zo
100 000 obyvatelov.?” Revidované udaje odputali Slovensko
od balkanskych a pobaltskych krajin (najhorsich v EU)
a znamenali vylepSenie jeho pozicie na droven Madarska ¢i
Ceska, s odstupom za Polskom, ktoré uz vykazuje o stovku
prepocitanych umrti mene;j.

Vyrazne lepSie moznosti zdchrany akutnych
pacientov priniesli aj v SR vyrazny pokles umrti na
akutny infarkt myokardu?®. Ischemické choroby srdca
spolu vSak nadalej sposobuju vySe Stvrtinu vietkych
umrti na Slovensku. V prepocte na 100 000 obyvatelov
vobec najviac spomedzi 34 krajin OECD (az trojnasobok
priemerul), v ramci EU 28 je na tom este horsie iba Litva
a v pripade muzov aj Loty$sko. Menej vyrazne prevysuje
Slovensko priemer pri Umrtiach na cievne choroby mozgu,
ktoré zavinia vySe desatinu vSetkych umrti, aj tu je viak

najhorsie v ramci OECD.?

27) Eurdpska komisia, European Core Health Indicators; http://ec.europa.cu
health/indicators/echi/list/index_en.htm

28)  Za obdobie 1992 - 2010 vo vekovych skupinach od 25 do 44 rokov
az o cca 75 %, vo vyssich vekovych skupindch tmrtia na infarkt ubudli
menej vyrazne

29) OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014, OECD Publishing, str. 23;
http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014_en.pdf

GRAF 8: UMRTNOST NA KARDIOVASKULARNE
OCHORENIA
2011, NA 100 000 OBYVATELQV, VEKOVO-STANDARDIZOVANE UDAJE
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Choroby srdca a ciev st vSeobecne povazované
za vysoko preventabilné a nimi spdsobené imrtia za
odvratitelné (prinajmensom v aktivnom a zacinajicom
dochodkovom veku). To potvrdzuje aj mimoriadne vyrazné
znizenie mortality za dve dekady od roku 1990 do roku
2011 vo vacsine krajin zapadnej Eurépy. V ramci OECD
dokdzalo 7 z 10 krajin redukovat imrtnost na ischemickd
chorobu srdca o viac ako 40 % (susedné Cesko 0 41 %,
Holandsko o 69 %, Dansko az o 77 % ). V pripade cievnych
chor6b mozgu podobne impozantné zlepsenia (o 40 - 74 %)
dosiahlo az 9 z 10 ¢lenskych krajin OECD.*® V uvedenych
porovnaniach - pred reviziou pri¢in smrti - vykdzalo
Slovensko iba stagnéciu, v pripade ischemickej choroby
srdca dokonca nérast po¢tu umrti. Na zaklade rozsahu

zmien v revidovanych datach sa d4 odhadovat, Ze aj po

30) OECD (2013), Health at a Glance 2013: OECD Indicators, OECD
Publishing, str. 29; http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a
Glance-2013.pdf
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ich zohladnen{ Slovensko vykéze sotva 10-percentné
zlepSenie mortality na ischemicku chorobu srdca a nanajvys
20-percentné na cievne choroby mozgu.®!

Rozdiel medzi dmrtnostou na uvedené diagnézy
vo Franctzsku, Holandsku, ¢i Spanielsku na jednej strane
a Slovenskom ¢i dalsimi krajinami byvalého socialistického
bloku na druhej strane je teda nadalej priepastny. Na mozné
priciny sa pozrieme nizSie.

Podstatne mensie su rozdiely v mortalite na
nadorové ochorenia, z ktorych sa vac¢sina nepovazuje za
preventabilné. Aj tu Slovensko patri k najhorsim v OECD
(je druhé po Madarsku) aj v EU (tretie po Madarsku
a Chorvatsku). Priemerny pocet umrti v SR na 100 000
obyvatelov prevysuje o patinu priemer OECD.

Najuspesnejsim krajindm sa za ostatné dve dekady
(1990 - 2011) podarilo znizit pocet umrti na rakovinu
najviac o $tvrtinu, teda vyrazne menej nez pri chorobédch
srdca a ciev. Slovensko sa do roku 2010 radilo do skupiny
s iba nepatrnym zlepSenim?®?, realita je Zial eSte horsia.

Revidované tdaje za rok 2011 ukdzali, ze imrtnost
na rakovinu v SR je dokonca mierne vyssia nez bola
zaciatkom 90. rokov. Pritom pokrok v lie¢be a najma
vCasnejsia diagnostika nddorovych ochorenti za toto obdobie
zlepsil Sance na prezitie pacientov s diagnostikovanymi
nadormi. Prinajmensom tych, ktori vyuzili moznosti
v€asného skriningu a nddory im boli zachytené a lieCené
v skorsich Stadidch. Dovody neklesajticej imrtnosti by
mali byt analyzované, identifikované a v ramci moznosti
eliminované konkrétnymi opatreniami zdravotnej politiky,
v skutocnosti sa to v potrebnej miere nedeje. Dokonca
nie je adekvétne zabezpeceny ani zber idajov - posledné
komplexné déta o incidencii (pocte novych pripadov)
nadorovych ochoreni sd v SR k dispozicii za rok 2008.

Zo starsich udajov i z novsich odhadov
Medzindrodnej agentury pre vyskum rakoviny je zrejmé,

Ze aj medzi nddorovymi ochoreniami Slovensko najviac
prevysuje eurépsky priemer préve pri tych, ktorym mozno
predchdadzat, kedZe stvisia so zivotnym $tylom, najma
stravovacimi ndvykmi. Plati to najméa o rakovine dstnej
dutiny a hltana u muzov®® (nadmernda konzumacia destilatov
v kombindcii s fajcenim) a tiez nddoroch hrubého ¢reva

a kone¢nika®, pankreasu, Zalidka ¢i ZI¢nika - pri vacSine

31) Zadlhsie obdobie rokov 1980 - 2010 klesla v SR imrtnost na v3etky
choroby obehovej ststavy spolu o takmer 26 % (muzi) resp. o vyse 30 %

(zeny)
32) OECD (2013), Health at a Glance 2013: OECD Indicators, OECD
Publishing, str. 31; http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-

Glance-2013.pdf

33) Druhd najvyssia incidencia i mortalita v Europe; http://eco.iarc.fi
EUCAN/Cancer.aspx?Cancer=1

34) Najvyssia incidencia a tretia najvyssia mortalita v Eurépe; http://eco.iarc
fr/EUCAN/Cancer.aspx?Cancer=10

z nich pocty novych pripadov i imrtnost v SR patria k trom
najvyssim spomedzi 40 krajin Eurépy. Zhubné ochorenie
niektorého z organov traviacej sustavy postihuje ¢astejsie

muzov.

GRAF 9: UMRTNOST NA RAKOVINU
2011, NA 100 000 OBYVATELOV, VEKOVO-STANDARDIZOVANE UDAJE
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Pravdepodobne jedinym z preventabilnych
nadorovych ochoren, ktorého vyskyt i nésledky v SR
neprevysuju eurépsky priemer, je rakovina plic. Najméa
vdaka zenam. Muzi totiZ trpia zhubnymi nadormi priedusiek
a pliic o mdlo viac ako je priemer EU (menej ako va¢sina
vychodoeurépanov ale viac ako muzi v krajinach zapadnej
a severnej Eurdpy). Naopak v pripade slovenskych zien
je tato diagndza zriedkavejsia ako je eurépsky priemer,
kedze v zenskej populdcii bol podiel fajciarok dlho sotva

poloviény v porovnani s muzmi a nizsi aj v porovnani so
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zenami v zdpadnej Eurdpe. V tinedzerskom veku vsak aj na
Slovensku vyskyt fajcenia u dievcat rastie a uz sa vyrovnal
chlapcom®®.

Zostava verit, ze nepovedie k trvalym navykom
a vyrovnaniu sa muzom aj v dlhodobom fajcent, ¢o by
znamenalo nasledovanie zadpadnej Eurépy prave tam, kde je
najhors$im vzorom.

Ked nepocitame velmi rozmanitd skupinu tzv.
vonkajsich pri¢in smrti, skupinou chronickych diagnéz
s tretim najvy$sim poc¢tom zapricinenych umrti sd v SR
choroby traviacej sustavy (iné ako nadorové). Hoci sa
im pripisuje iba 6,2 % umrti, v prepoc¢te na 100 000
obyvatelov je to 60 stratenych Zivotov rocne, teda opat
vyrazny nadpriemer. Z 34 krajin OECD je na tom horsie iba
Mexiko a Madarsko.

STRATENE ROKY

Velmi dobrym stihrnnym indikdtorom su tzv. stratené roky
zivota vo veku 0-69 rokov. Hovori nielen o tom, kolko Tudi
zomiera na ktoré diagnézy, ale tiez nakolko predéasne pred
dovfSenim 70 rokov. Kazdy takyto rok je stratou nielen pre
zomrelého, ale aj pre rodinu (strata Zivotného partnera,
rodica, neraz aj zivitela), komunitu, pri tmrti v aktivnom
veku tiez pre zamestndavatela i Stat (vypadok dani, niekedy
aj odkézanost pozostalych na davky).

Podla udajov z databazy OECD straca Slovensko
na 100 000 obyvatelov ro¢ne cca 5-tisic potencidlnych
rokov zivota. V hospoddrsky najrozvinutejsich krajindch
sveta sa tieto straty pohybuju spravidla okolo 3-tisic rokov.
Slovensko sice ide spravnym smerom, ked oproti roku 1993
stréca uz o tretinu rokov Zivota menej. Susedné krajiny sa
viak zlepsuju rychlejsie. Odstup SR za Ceskom pozvolne
narasta, a zo susedov s horSou vychodiskovou poziciou
sa Polsko na droven Slovenska uz dotiahlo a Madarsko sa
vyrazne dotahuje.

Z celkového poctu stratenych rokov v désledku
predcasnych dmrti na Slovensku podla tdajov OECD za rok
2010 ide takmer 25 % na vrub nadorov a 23 % na konto
chordb srdca a ciev (zabijaju sice viac ale v neskorSom
veku). Vonkajsie pri¢iny smrti mozu za takmer 20 %
stratenych rokov a bezmdla 10 % ide na konto choréb

tréviacej ststavy -- okrem nadorov. Novsie tdaje za roky

35) Podla medzindrodnej Stidie ESPAD, ktora mapuje fajcenie, uzivanie
alkoholu a drog u studentov vo veku 15 - 16 rokov, na Slovensku
v roku 2011 priznalo fajcenie pocas ostatnych 30 dni az 38 % chlapcov
a 39 % dievcat (5. najvyssi podiel z 36 porovndvanych krajin). K opitosti
v uplynulych 30 dioch sa priznalo az 26 % chlapcov a 21 % dievcat
(spolu 4. najvyssi podiel z 36 krajin). The 2011 ESPAD Report, str. 67
a’7s8;
http://www.espad.org/uploads/espad_reports/2011/the_2011_espad_
report_full_2012_10_29.pdf

2011 a 2012 vychédzajuce z neddvno revidovanych pricin
umrti eSte v databaze OECD nefigurujd. Da sa ocakdvat, ze
po ich doplneni podiel nddorov, vonkajsich pricin i choréb
traviacej stistavy na stratenych rokoch v SR sttipne, naopak

podiel choréb srdca a ciev klesne.

GRAF 10: STRATENE ROKY ZIVOTA
NA 100 000 OBYV. VO VEKU 0-69
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KAPITOLA 2.2

Co PREDEASNU CHOROBNOST
| UMRTNOST SPOSOBUJE

Pomenovat hlavné skupiny determinantov zdravia

a odhadnuit, akou vahou ho ovplyviiujy, sa pokisalo

viacero vedeckych institucii. Velmi dobry prehlad réznych
pristupov a ich vyvoja za ostatné desatrocia priniesol v roku
2010 tim autorov z Population Health Institute University
of Wisconsin®.

Porovnédvané doteraz publikované studie skdmali
determinanty zdravia roznymi spésobmi a dospeli k znacne
rozdielnym mieram (percentdm) vplyvu. Ziadna vsak
nezistila, Ze by zdravie najvac¢Sou mierou ovplyvilovali
genetické predispozicie, dostupnost a kvalita zdravotne;
starostlivosti ¢i environmentdlne faktory. Rozhodujuci vplyv
na zdravie maju podla vyskumnych $tudii tieto dve skupiny
faktorov:

»  socidlno-ekonomickd situdcia jednotlivcov - najma
vzdelanie, zamestnanie a prijem, socidlne zaclenenie

alebo izolécia, deti v ohrozeni ¢i nésilna kriminalita,

»  vzorce zdravotného spravania - fajcenie, stravovacie
navyky, cvi¢enie/pohybova aktivita, uzivanie

alkoholu, sexudlne spravanie ¢i Soférovanie.

Tieto dve skupiny faktorov ovplyviiuji zdravie spolu cca
70 percentami (podla roznych pristupov od 64 % az do
82 %)%

Studia University of Wisconsin viak v zavere
nabada nepodcenovat dlohu zdravotnictva. Hoci podla
vyskumov klinickd starostlivost sama mé mensi vplyv na
vysledky v oblasti zdravia, sektor zdravotnej starostlivosti
moze vplyvat aj na zdravotné spravanie jednotlivcov. Na
Slovensku sa da konstatovat, Ze prilezitost choroby nielen
liecit ale aktivne im predchéddzat tunajsie zdravotnictvo

zatial takmer nevyuZiva, ked nepo¢itame zdmery z réznych

36) https://uwphi.pophealth.wisc.edu/publications/other/different
perspectives-for-assigning-weights-to-determinants-of-health.pdf

37)  Genetické faktory vacsinou nie su zohladnené ako prinajmensom nateraz
nemeratelné a neovplyvnitelné, av3ak aj Stidie zohladnujtice generické
predispozicie ako samostatny faktor pripisuju socidlno-ekonomickym
faktorom a vzorcom spravania jednotlivcov vyrazne nadpolovicnu véhu.

vladou schvalenych dokumentov, ktoré nakoniec zostali
len na papieri (bez adekvatneho finanéného krytia, s velmi
limitovanou realizaciou a dosahom).

V nasledujucej ¢asti predstavime najdolezitejsie
zévery analyzy INEKO z roku 2013, ktora sa otdzke
determinantov zdravia venovala v kontexte porovndvania
efektivnosti zdravotnych systémov v réznych krajindch.
Nasledne sa pozrieme detailnejSie prave na hlavné rizikové
faktory v spravani jednotlivcov a intenzitu, v akej ich
mozno pozorovat v slovenskej populécii a v inych krajinach
EU. Kapitolu uzatvori stru¢né zhodnotenie predpokladov
efektivnej zdravotnej starostlivosti, ktorymi st najma dobre

nastavené motivécie pre vsetkych aktérov.

CHUDOBA A ZLE ZIVOTNE PODMIENKY

Ako hlavna pri¢inu zaostdvania Slovenska vo vysledkovych
ukazovateloch zdravotnictva identifikovala analyza INEKO®®
z roku 2013 mieru chudoby, teda podiel obyvatelov
Zijucich v zlych zivotnych podmienkach. V predmetnej
analyze sa INEKO venovalo porovnaniu efektivnosti
zdravotnictva v SR a zdravotnickych systémov v ostatnych
porovnatelnych krajinach (V4, EU). Efektivnost pritom
bola pre jednotlivé krajiny odhadovana ako rozdiel

medzi ,vstupmi® zdravotnictva v danej krajine (napr.
vydavky na zdravotnu starostlivost na obyvatela, miera
nezamestnanosti, miera chudoby, priemerny vek odchodu
do dochodku, prijmova nerovnost, troven vzdelania,
¢lenstvo v byvalom vychodnom bloku, spotreba alkoholu,
tabaku ¢i podiel populdcie s obezitou) a jeho vystupmi
(priemernd ocakavand dizka Zivota, pocetnost timrti podla
niektorych diagnéz, dojéenska dmrtnost ¢i priemerna dizka
hospitalizacie).

Vysledky ukézali, ze slovenské zdravotnictvo nema
vyrazne nizsiu ¢i vyssiu efektivnost ako zdravotnicke
systémy v porovnatelnych krajindch. Presnejsie, vysledky
zaviseli od pouzitého pristupu - ak pri modelovani vébec
nebola zohladnena existujtica miera chudoby, ktord je
naprie¢ krajinami r6zna, vyslo slovenské zdravotnictvo
ako podpriemerne efektivne. Ak viak bol model rozsireny
a spresneny priddvanim Statistik, ktoré viac ¢i menej
dokazu aproximovat rozsah chudoby (ako napriklad adaje
o prijmoch a Zivotnych podmienkach domécnosti ¢i tidaje
o podieloch rémskych populéacii), slovenské zdravotnictvo
sa zacalo javit pri porovnani s ostatnymi krajinami V4
¢i celej EU ako podobne efektivne. Podstatou tohto javu

je, ze chudobni Iudia Ziju vo vyrazne horSom prostredi

38)  Analyzu mozno ndjst na adrese: http://www.i-health.sk/analyzy/1412_
sirsi-pohlad-na-efektivnost-slovenskeho-zdravotnictva (INEKO, 2014, Sirsi
pohlad na efektivnost slovenského zdravotnictva)
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a podmienkach, ¢o sa ¢asto premieta aj do vyrazne
neoptimalneho zdravotného sprévania. Niektori tieZ maju
horsi pristup k zdravotnej starostlivosti, a to v kone¢nom
dosledku vedie k ich zhorSenému zdraviu vrétane kratsej
ocakavanej dizky dozitia®.

Analyza dalej ukazala, Ze ob¢ania SR maji
v priemere jeden z najhorsich zdravotnych stavov
spomedzi vSetkych krajin OECD, a to napriek vyraznému
zlepSeniu v poslednych desiatich sledovanych rokoch
(2001 az 2010). Pondkajt sa dve hlavné oblasti,
v ktorych moZno dosiahnut zlepSenie. Prvou su samotné
vstupy zdravotnictva, ktoré mozno réznym spoésobom
zlepSovat. Predovsetkym ide o odstrafiovanie chudoby
a zvySenie zdravotnej uvedomelosti s cielom dosiahnut
mensie vystavovanie sa rizikovym faktorom a zlep3enie
zdravotného stavu celej populécie a obzvlast ob¢anov
zijucich v hors$ich zivotnych podmienkach, resp. rémske;
populdcie. Druhou oblastou je efektivnost zdravotnej
starostlivosti, v ktorej napriek priemernym vysledkom stdle
existuje velky priestor na jej zvySovanie (o efektivnosti

v zdravotnictve viac v zavere tejto kapitoly).

FAJCENIE
Fajcenie je azda najzndmej$im rizikovym faktorom
viacerych civilizacnych chorob. KedZe tento neduh ohrozuje
zdravie nielen aktivnych faj¢iarov ale aj Iudi v ich blizkosti
(pasivne fajcenie), prestdva byt spolocensky siroko
tolerovany. Viaceré ekonomické, marketingové i legislativne
opatrenia odrédzajtice od faj¢enia prijaté v ostatnej dekade
v mnohych krajindch Eurépy prindsaju sice nie rapidny,
ale viditelny tbytok dennych fajc¢iarov na kontinente, ktory
stdle fajci viac ako vacsina sveta.

Podla Eurdpskeho zistovania o zdravi (EHIS) v roku
2009 fajcilo na Slovensku vyse 37 % muzov a 20 % Zien
vo veku 15 a viac rokov. Vacsina z nich (68 %) fajcila
denne, priemerny pocet cigariet predstavoval 14,7 za dei.
Podobny vyskyt fajéenia v SR prezentuju aj odhady WHO,
podla ktorych v roku 201 14° fajéilo z populdcie nad 15
rokov az 39 % muzov a 19 % Zien, vacsinou denne (cca
80 % fajciarov). V ramci Eurdpy ide o priemerné hodnoty.

V krajindch strednej a juhovychodnej Eurépy spravidla fajci

39) INEKO, 2014, Sirsi pohlad na efektivnost slovenského zdravotnictva,
http://www.i-health.sk/analyzy/1412_sirsi-pohlad-na-efektivnost
slovenskeho-zdravotnictva

40) http://www.who.int/tobacco/global_report/2013/appendix_x/en

vacsi podiel dospelej populécie (Rakisko, Grécko, Bulharsko
i Cesko patria do Top 10 vo svete), v Skandindvii i casti
krajin zdpadnej Eurépy je aktivnych fajciarov menej.*!

Nadpriemerné hodnoty vykazuje Slovensko v pocte
vyfajéenych cigariet na obyvatela vo veku 15 a viac rokov.
Nekonkuruje sice Bielorusku, Rusku, Belgicku ¢i Grécku,
viditelne vy$siu spotrebu cigariet vykazujud i najblizsi
susedia (najmé Cesko a Rakisko). Na pomery strednej
a juhovychodnej Eurépy bezna spotreba v SR (vyse 1600
cigariet na osobu a rok) vsak vyrazne prevysuje nielen
spotrebu cigariet v krajindch Skandinavie (vo Svédsku je
polovi¢nd, v Nérsku iba tretinovd). O 29 % az 49 % menej
cigariet na obyvatela v porovnani so SR ilustruje vyrazne
striedmejsie fajéenie aj v Kanade, USA, vo Velkej Britanii ¢i
Francuizsku®2.

Ak prepocitame spotrebu cigariet na pocet
pravidelnych faj¢iarov, intenzita fajéenia na Slovensku je
o mélo nizsia oproti Cesku, ale vyrazne vyssia napriklad
oproti Rakusku (o tretinu), Velkej Britanii (o polovicu) ¢i
Franctizsku (az dvojnasobne).

Rozsirené a intenzivne fajcenie v predchddzajicich
dekddach na Slovensku najma v muzskej populdcii sa
pravdepodobne podpisuje pod vyssiu pred¢asnd dmrtnost
na chronickd ob3truként chorobu plic, rakovinu a choroby
obehovej ststavy.

Doteraz lepsie vysledky Zien tieZ nemusia byt
trvalé. Urad verejného zdravotnictva SR upozorfiuje, ze
podla prieskumov ESPAD (Eurdpsky Skolsky prieskum
o alkohole a inych drogach) sa na Slovensku straca rozdiel
v pravidelnom faj¢eni medzi chlapcami a dievéatami vo
veku cca 16 rokov. K dennému faj¢eniu sa v roku 2003
priznalo 28 % a v roku 2011 uz takmer 34 % dievcat (u
chlapcov zastipenie dennych faj¢iarov stiplo nepatrne na
vySe 36 percent)®. K fajceniu pocas poslednych 30 dni
sa priznalo az 39 % z respondentov, ¢o Slovensko radi do

najhorsej patky z 36 krajin zapojenych v prieskume?4.

ALKOHOL
Dalsfm znamym rizikovym faktorom je pitie alkoholu.
Na Slovensku zatial zostdva Siroko akceptovanym

fenoménom. Za ¢udné a spolocensky nevhodné sa

41)  OECD uvadza za vacsinu krajin nizsie podiely dennych fajéiarov a poziciu
SR mierne lepsiu ako priemer EU, najlepsiu v regione, viac: htp:/
ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014_en.pdf

42)  http://www.tobaccoatlas.org/topic/cigarette-use-globally

43)  http://www.uvzsr.sk/docs/info/podpora/Aktualizacia_Narodneho
programu_podpory_zdravia_2014.pdf

44)  Podla ESPAD 2011 fajcenie v poslednych 30 diioch priznalo v priemere
28 % Eurdpanov vo veku 15-16 rokov, najviac v Lotyssku (43 %), Cesku
(42 %), Chorvétsku (41 %), Bulharsku a Slovensku (39 %); http://www
espad.org/en/reports--documents/espad-reports
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povazuje skor odmietnutie pohdrika nez pitie alkoholu.

To vystavuje zvySenému riziku najma jedincov, ktori maju
vacsi sklon k zévislostiam a lahko prejdu k pravidelnému

a nestriedmemu pitiu. Hoci Iudia po alkohole neraz siahaju
s cielom uvolnit stres po praci ¢i v tazkej Zivotnej situdcii,
nasledny alkoholizmus sa stdva trvalym zdrojom stresov pre
postihnutého jednotlivca (prepustenie z prace, vylicenie

z0 spolocnosti) i pre jeho rodinu a komunitu, neraz zo
zdvaznymi zdravotnymi nasledkami.

Celkovd spotreba alkoholu na Slovensku v rokoch
2008 - 2010 predstavovala 13 litrov ¢istého alkoholu
(vratane neregistrovaného) na obyvatela vo veku 15 a viac
rokov*. Podla Globalnej spravy o alkohole a zdravi 2014,
ktord vydala WHO, to je pokles o 0,7 litra oproti obdobiu
rokov 2003 - 2005, ale stale o 2,1 litra ¢istého alkoholu
na obyvatela viac ako je eurépsky priemer. Na globélnej
mape spotreby alkoholu to znamenad udrzanie sa v najvyssej
kategorii, spolu s Ruskom a ¢astou jeho byvalych satelitov*®.

Podobnu celkovi spotrebu ¢istého alkoholu ako
SR vykazuju aj ostatné krajiny V4, vyznamne nizsia je
spomedzi susednych krajin iba v Rakusku (10,3 litra na
obyvatela vo veku 15+). Slovensko v3ak aj medzi susedmi
vycnieva vysokou spotrebou tvrdého alkoholu. V roku 2010
tvoril az 46 % z celkovej spotreby ¢istého alkoholu, ¢o je
podiel najvyssi v celej EU a porovnatelny skor s Ukrajinou,
Ruskom ¢i Bieloruskom. V Polsku liehoviny tvoria sotva
36 %, v Madarsku 34 %, v Cesku 26 % a v Rakudsku iba
14 % dhrnnej spotreby.

Slovensko patri medzi krajiny s vysokym rozsirenim
ndrazového pitia vysokych dévok alkoholu, ktoré sa definuje
konzumaéciou viac ako 60 gramov ¢istého alkoholu (=2 dcl
40 %-nych liehovin alebo 2 litre 12-stupfiového piva alebo
flasa vina) aspon raz za poslednych 30 dni. K takémuto
pitiu sa prizndva 28,6 % obyvatelov SR vo veku 15 a viac
rokov, o je sice podstatne menej ako napriklad v Cesku ¢i
Rakusku (takmer 39 - 40 %), ale vyrazne viac ako eurépsky
priemer (16,5 %).

Skuto¢ny rozsah dosledkov konzumacie alkoholu
na zdravie populdcie v SR pritom nie je mozné odhadnut
ani na zaklade idajov o morbidite. Tie méZu paradoxne
skor navddzat k podceniovaniu tohto determinantu zdravia.
Napriklad pocty pacientov s fetdlnym alkoholovym
syndrémom su na Slovensku podla oficidlnych ddajov

45)  Svetova zdravotnicka organizacia, Global status report on alcohol and
health 2014; http://www.who.int/substance_abuse/publications/global_
alcohol_report/en

46)  http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global
consumption_percapita_2010.png?ua=1

mizivé. Diagnostika tohto neraz celozivotného postihnutia
zapri¢ineného pitim alkoholu matky pocas tehotenstva (aj

v malom mnoZzstve) sa totiz len zacina tvorit*’.

VYSOKY KRVNY TLAK

Krvny tlak je vysledkom posobenia inych primarnych
determinantov zdravia, ako su fajéenie, alkohol, stres,
strava ¢i pohybova aktivita. Jeho trvalo zvySené
hodnoty (potvrdené pri opakovanych meraniach) sa

uz povazuju za ochorenie, napriek tomu sa nezriedka
uvéadza medzi rizikovymi faktormi i determinantmi
zdravia. Na rozdiel od vacsiny inych determinantov je
lahko meratelny a porovnatelny, poskytuje tak dostupnu
a pritom dolezitu (i ked nie komplexnu) informéciu

o tom, ako sa spolupdsobenie komplexu primérnych
faktorov ovplyvnujtcich zdravie konkrétneho jednotlivca
uZ prejavuje na jeho zdravi. Zaroven ukazuje, aka cast
populdcie ¢eli riziku dal3ich zdravotnych komplikacif
suvisiacich s hypertenziou.

Podla Eurépskeho zistovania o zdravi (EHIS) malo
v roku 2009 diagnostikovany vysoky krvny tlak az takmer
30 % populdcie SR. Spomedzi 19 eurdpskych krajin, ktoré
sa zdcastnili prvej viny EHIS, je to druhd najhorsia hodnota
(vacsi vyskyt hypertenzie vykazuje iba Madarsko). Tretie
je Nemecko s podielom vySe 27 %, naopak najmenej
hypertenzie vykazuje Francuzsko (necelych 15 %).%

To sa premieta aj do zdsadne odliSnej mortality
na ischemickd chorobu srdca a cievne choroby mozgu,
teda dve hlavné skupiny kardiovaskuldrnych ochoreni.
Francuzsko je najlepsie v Eurdpe s iba 113 tmrtiami na
100 000 obyvatelov ro¢ne, v Nemecku tieto ochorenia
zabiju dvakrét viac fudi. Na Slovensku aktudlne zomiera
na tieto choroby trikrét viac Iudi, a to aj napriek zatial
priaznivejSej vekovej skladbe obyvatelstva. Korektnejsie
porovnanie po prepocitani na vekovo Standardizovand
populdciu ukazuje az patndsobne viac imrti v porovnani
s Francuizskom.

Cim to je? Francuizsko vykazuje vy$si podiel
fajciarov (aj ked s nizSou spotrebou cigariet) ako Nemecko
¢i Slovensko, fajéenie teda diametralne rozdiely v mortalite
nevysvetluje. Ani pohlad na priemernu spotrebu alkoholu,
hoci menej tvrdého alkoholu a viac vina vo Franctzsku
moze k lepsim vysledkom krajiny Galského kohita

¢iastocne prispievat. Najvyraznejsie rozdiely medzi

47) Noskova, Manazment Centra diagnostiky, terapie a prevencie FAS, 2014;
http://kongresruzomberok.wix.com/fascentrum

48)  Eurdpska komisia, European Core Health Indicators http://ec.curopa.
eu/health/indicators/echi/list/echi_43.html#main?KeepThis=true&TB
iframe=true&height=650&width=920
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http://ec.europa.eu/health/indicators/echi/list/echi_43.html%23main%3FKeepThis%3Dtrue%26TB_iframe%3Dtrue%26height%3D650%26width%3D920
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Franctizskom a Nemeckom (i va¢sinou krajin stredne;
Eurdpy) s v3ak inde. Hoci nie su k dispozicii vedecké
vyskumy, ktoré by na to ddvali vyCerpavajice odpovede,
predpokladdme, Ze vyrazné rozdiely v zdravi mozu suvisiet
s rozdielmi v pésobeni stresov ako aj v stravovacich

zvyklostiach.

STRES

Scasti rozdiely vidiet - taZ$ie uzZ merat - v pristupe k Zivotu
a k stresovym situdcidm. Najméa v pripustani si stresu

a v schopnosti jeho véasného a zdravého ventilovania
(spontdnnymi prejavmi, pravidelnym $portovanim, ¢i inou
fyzickou aktivitou).

Spontdnnejsia a skor bezstarostnd mentalita moze
byt jeden z délezitych faktorov dlhovekosti Francizov, ale aj
Talianov, Spanielov ¢i Grékov. Takato mentalita v3ak nie je
typicka pre ndrody severnej ¢i strednej Eurdpy, da sa teda
predpokladat, Ze tieto musia (resp. potrebuji) negativne
ucinky stresu podstatne viac ventilovat a eliminovat
pravidelnym Sportovanim ¢i inou fyzickou aktivitou.

Zial, najzdravsie formy ventilovania stresu vacsina
Eurépanov pravidelne nevyuziva. Podla prieskumu
Eurobarometer zameraného na Sport a fyzickd aktivitu®
z obyvatelov EU vo veku 15 a viac rokov pravidelne (aspon
raz tyzdenne) Sportuje alebo cvicilen 41 % (v SR iba 34 %)
Tudi. V ramci EU st pritom jasne najaktivnejsie populacie
Skandindvskych krajin, kde sa podiel $portovo aktivnej
populdcie pohybuje od 66 do 70 %.

D4 sa predpokladat, Ze obzvlast negativne
na zdravie uc¢inkuje dlhodobo pésobiaci stres a stavy
uzkosti. Pricin méze byt mnoho, k dobre meratelnym
a medzindrodne porovnatelnym patri napriklad miera
nezamestnanosti (v SR patri dlhodobo k najvyssim v EU).
Strata zamestnania, netispechy v hladani nového uplatnenia
a ich bezprostredné ¢i este hroziace nésledky traumatizuju

mnoho Zzivitelov rodin.

STRAVOVACIE ZVYKLOSTI

Pravdepodobne najvyznamnejsiu ilohu zohravaju vyrazné
rozdiely v stravovacich zvyklostiach. Kardiol6govia
odporucaju popri pravidelnej fyzickej aktivite tzv.

stredomorsku stravu®?, ktord charakterizuje:

49)  Eurdpska komisia, Special Eurobarometer 412: Sport and physical
activity (2014); http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs
ebs_412_en.pdf

50) Strava typicka pre Krétu, vacsinu ostatného Grécka a juzné Taliansko
v obdobi 60-tych rokov 20. storocia, http://en.wikipedia.org/wiki
Mediterranean_diet

*  bohaty prijem rastlinnych potravin - zeleniny,
olivového oleja ako hlavného zdroja tuku, strukovin,
celozrnnych obilnin a ¢erstvého ovocia ako

typického denného dezertu,
* strednd az vysokd konzumdcia ryb,

* mierna/striedma konzumacia hydiny, vajec (0-4
tyzdenne), mliecnych vyrobkov (vacsinou ako syr

a jogurt) a vina,
e  nizke mnozZstvo erveného masa.

Zial, na jedalnom listku vacsiny Slovakov i dalsich
Stredoeurépanov maju celozrnné obilniny, strukoviny,
olivovy olej, ryby, zelenina i cerstvé ovocie skor okrajové
zastipenie. Namiesto toho dominuje bravéové maso,
ktorého nevelmi priaznivy vplyv na zdravie eSte zhorSuje
vysoky prijem soli a naopak nedostatoc¢ny prijem zeleniny®!

¢i inych zdrojov vlakniny.

GRAF 11: SPOTREBA OVOCIA A ZELENINY
ROK 2007, KG NA OBYVATELA
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51) Aspon raz denne konzumuje zeleninu alebo saldt iba 51 % obyvatelov
sa v rokoch 2008 - 2009 uskutocnil prvy prieskum EHIS (European
Health Interview Survey), vysledky druhého za rok 2014 budu
k dispozicii az v druhom polroku 2015.


http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_412_en.pdf
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_412_en.pdf
http://en.wikipedia.org/wiki/Mediterranean_diet
http://en.wikipedia.org/wiki/Mediterranean_diet
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Svetovou zdravotnickou organizéciou i ndrodnym
Uradom verejného zdravotnictva SR odporti¢ané vyzivové
dévky®? st na Slovensku vysoko prekracované v prijme
soli, Skodlivych druhov tukov i bielkovin. Naopak za

odportcaniami vyrazne zaostdva spotreba vlakniny. A to aj

tam, kde je priama ingerencia $tatu - v Skolskom stravovani.

Preukazal to napriklad monitoring stravovacich
zvyklosti a vyzivovych preferencii vybranej populdcie deti
SR, ktory realizovali regionélne pracoviské Uradu verejného
zdravotnictva SR v rokoch 2009 - 2013 postupne pre
4 vekové skupiny od kolkarov az po adolescentov (od
2 do 18 rokov).*® Analyzou laboratérnych rozborov
vzoriek strav odobratych v zariadeniach pre deti a mladez
okrem iného zistili mierne prekracovanie odporicanych
vyzivovych davok tukov a vyrazné prekracovanie ddvok
bielkovin (od 60 % po viac ako 100 %). ,Zvy3eny prijem
bielkovin sa vyraznym spésobom podielal aj na nedodrzani
odporuc¢aného podielu ostatnych hlavnych Zivin na
energetickej hodnote potravy vo vietkych sledovanych
stboroch deti,” konstatuje sa v hlavnych zistenia $tadie.

Alarmujticim zistenim bolo vysoké prekrocenie
odporucanych limitov pre prijem soli, ked v odobratych
vzorkéch strav bolo uZ v zariadeniach pre deti
predskolského veku viac soli ako sa odporti¢a dospelej
populdcii. Odportcany prijem soli pre deti predskolského
veku bol prekracovany v priemere o vyse 200 %, teda az
trojndsobne! ZavaZnost tohto problému potvrdili aj zistenia
v troch vekovych skupinéch Skoldkov. Obsah soli vo
vzorke strév v stibore deti vSetkych sledovanych vekovych
kategorii viac nasobne (2,5 az 4 a viac) prevySoval
jestvujuce denné odportcania prijmu. ,,Ak vezmeme do
Uvahy aj uddvané stravovacie navyky deti z dotaznikového
prieskumu, kde vyznamne s vekom stipa percento deti
ktoré udavali, Ze si zakazdym jedlo dosélaji - atoz 1,8 %
sledovaného suboru deti predSkolského veku cez 2,8 % deti
mladsieho Skolského veku, 9,72 % deti starSieho Skolského
veku po 17,05 % deti dospievajticeho veku, je mozné prijem
soli do detského a dospievajticeho organizmu povazovat za
alarmujuci,” konStatujd autori Stadie.

Jedalne v 8kolkach a Skolach spoluformuju
stravovacie ndvyky vacsiny populacie v detskom
a dospievajiicom veku, pricom na rozdiel od vacsiny inych
krajin sa v mimoriadne vysokej miere riadia receptdirami

Ministerstva zdravotnictva SR. Zial, tie sa oproti minulym

52)  http://www.uvzsr.sk/docs/info/hv/OVD_pre_SR.pdf

53)  Urad verejného zdravotnictva SR, Monitoring stravovacich zvyklosti
a vyzivovych preferencii vybranej populdcie deti SR a hodnotenie
expozicie vybranych rizik spojenych s konzumaciou jedal, 2009 - 2013;
http://www.ruvzrs.sk/monitoring_stravovacich_zvyklosti_a_vyivovych_
pre.html

desatro¢iam zatial zmenili len mélo. Z nich zostavené
jeddlne listky tak odpori¢anym vyZivovym dédvkam

a optimalnej skladbe stravy zjavne nezodpovedajd. Velky
potencidl prispiet k potrebnej zmene stravovacich navykov
a zlep3eniu verejného zdravia cez mladi generéciu tak
zostéva nevyuzity.>*

Pohlad na ro¢nu spotrebu vybranych druhov
potravin na obyvatela SR dava jednu z pravdepodobnych
odpovedi na to, preco na Slovensku do mnohych rodin
prichadzaju civilizacné choroby i smrt pred¢asne.

Napriklad celkové spotreba méasa v SR vratane
ryb predstavuje cca 58 kg na osobu, ¢o neprevysuje
odportc¢any prijem a v rémci EU predstavuje dokonca
podpriemer. Horsie je to so skladbou spotreby mésa. Az
53%-ny podiel tvor{ najmenej zdravé bravcové. Spolu
s hydinou tvoria az 82 % spotreby méasa. Naopak podiel
hovédzieho mésa sa za ostatné dve desatrocia stencil o dve
tretiny na 7,5 %, divina tvori 1,4 %. Najvhodnejsie telacie,
jahnacie ¢i kraliCie v spotrebe takmer nefiguruju (spolu
desatiny percenta)®. Podiel odbornikmi odporacanych
ryb tvori sotva 9 percent. Skromnych 5 kilogramov ryb
na osobu rocne je sotva polovica v porovnani s Ceskom,
Rakuskom ¢i Polskom, neceld Stvrtina v porovnani
s priemerom EU. Franctzi skonzumuju 6-krét viac, Spanieli
a Nori az 8-krét viac ryb na osobu ako Slovaci.®®

Tradi¢né vysvetlenie je - cena. Hydina a bravcové
méso su najlacnejsie, a tak sa najlahsie zmestia do rozpoctu
domdcnosti i zdvodnej ¢i Skolskej jeddlne. Pozrime sa teda
aj na strukoviny, ktoré sd popri méase dalsim vyznamnym
zdrojom bielkovin. Lacnejsim, takZe jeho spotreba by
mala podobne ako v pripade hydiny vyrazne stipat. Aka
je realita? Podla ddajov Statistického tradu SR spotreba
strukovin na Slovensku nerastie, naopak pozvolne klesd.

V ostatnych rokoch sa pohybuje na drovni okolo 1,5
kilogramu na osobu za rok (fazule, SoSovice, hrachu

i dalsich strukovin spolu). To st 4 gramy na osobu a den,
alebo 120 gramov (= 1 strukovinové jedlo) za mesiac!

Aj kuchynskej soli sa na Slovensku spotrebuje
niekolkondsobne viac ako strukovin - od 6 do 7 kilogramov
na osobu ro¢ne. Ak budeme predpokladat, ze 80 % z nej sa
skonzumuje, znamend to 13 -15 gramov na osobu a den,
¢o je bezmala trojnasobok odporticanej dennej davky pre
dospelych (5 gramov). Nadprijem soli je jednym z hlavnych

rizikovych faktorov kardiovaskuldrnych choréb.

54)  Aj vo vekovej skupine 15 - 24 ro¢nych uviedla denni konzumaciu
zeleniny iba polovica respondentov EHIS

55) Statisticky urad SR, databaza SLOVSTAT

56)  Este nizsiu spotrebu ryb ako Slovensko vykazuji v EU iba Madarsko,
Bulharsko a Rumunsko, teda krajiny s najnizsou strednou dizkou zivota
v celej Eurépskej tnii.
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PodTla stadie vedcov z University of Harvard,
University of Washington a londynskej Imperial College,
zverejnenej v decembri 2013, sa celosvetovo najvyssi
prijem soli vyskytuje v oblastiach leziacich pozdiz starej
Hodvébnej cesty - z vychodnej Azie, cez strednu Aziu do
vychodnej Eurépy a na Blizky vychod. PretoZe vacsina
z tychto populdcii zaroven vynikd vysokou mierou
kardiovaskularnych ochoreni i imrti, programy zamerané
na znizenie spotreby soli maji podla vedcov velky potencial
zlepsit zdravie populdcii.>”

Znizenie prijmu soli (resp. sodika) sa stalo
vysokou prioritou globdlnych politik cielenych na oblast
neprenosnych choréb. Ich efektivnemu nastaveniu vo
vacsine krajin brani nedostatok informécif o prijme soli

podla veku a pohlavia.

GRAF 12: OBEZITA A NADVAHA
V POPULACII NAD 30 ROKOV
ROK 2010, % S BMI >25
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Nadspotreba soli a celkovo neoptimélne stravovacie
stereotypy v kombindcii s nedostatkom fyzickej aktivity
(popisanym nizsie) si vyberajud svoju dan. Nielen viditelnu

57) http://www.cam.ac.uk/research/news/first-estimates-of-country-specific
global-salt-intake-identified

vo forme obezity a nadvahy, ktori md na Slovensku

podla odhadov WHO 64 % muZov a az 69 % Zien vo

veku nad 30 rokov®®, ale aj skrytd vo forme potichu

sa rozvijajucich chronickych, nezriedka az fatalnych
ochoreni. Podstatna ¢ast populacie potom plati pred¢asne
zhorsenou kvalitou zivota (hypertenzia, ateroskleréza,
ziskany diabetes, ochorenia kibov, nadorové a iné ochorenia
organov traviacej sustavy) a dlhodobou odkazanostou na
farmakoterapiu. T4 umoziiuje ochorenie aspoi kontrolovat,
kedZe na vylieCenie je spravidla neskoro, pripadne je
neredlne pre neochotu pacientov v¢as korigovat navyky,
ktoré ich zdravie poSkodzuju.

Osveta a poradenstvo pri zmene stravovacich
stereotypov na Slovensku nefunguje. Vacsinou totiz zacina
aj kon¢i niekolkymi vetami o tom, ¢o treba obmedzit
(nezriedka z ast lekara s nadvdhou, ktory sam nie je
najlepsim vzorom). Kedze zmena vyzivy moze zachranovat
tisice Zivotov a Setrit miliény eur, této oblast priam vola
po aktivnejSom pristupe zdravotnych poistovni, ale
i regiondlnych uradov verejného zdravotnictva, a tiez $kol
zabezpecujucich vzdeldvanie lekdrov a zdravotnych sestier.

Celozivotné stereotypy v stravovani sa nemenia
lahko. No lepsia dostupnost informacif o zdravsich
alternativach nevhodnych potravin, a tiez moznosti vidiet
a ochutnat ako sa daju pripravit, by k zmene pomohla
viacerym. V lepSom pripade skér, nez pride budicek
vo forme prvého infarktu, cievnej mozgovej prihody, ¢i
karcinému hrubého ¢reva alebo kone¢nika® .

NEDOSTATOK AKTiVNEHO POHYBU

Na Slovensku prevazujtce stravovacie navyky su obzvlast
rizikové v kombindcii s pasivitou, teda nedostatkom
pravidelného aktivneho pohybu. Podla prieskumu

Eurobarometer zameraného na $port a fyzickd aktivitu®

58)  Vyskyt nadvahy a obezity v muzskej populdcii je zhruba na trovni
priemeru, v Zenskej populacii nad 30 rokov je nadpriemerny (v porovnani
s vySe 50 Statmi eurépskeho regionu, do ktorého WHO radi aj vsetky
Staty byvalého Sovietskeho zvazu; https://apps.who.int/infobase/
Comparisons.aspx
Podla udajov z Eurépskeho zistovania o zdravi z roku 2008 malo z celej
dospelej populécie (18+) nadvéahu alebo obezitu 59 % muzov ale iba 43 %
zien (vo vekovych skupindch od 18 do 44 rokov patria hodnoty u zien
k najnizsim spomedzi 19 porovnévanych krajin, naopak od 45 a najma
od 65 rokov patrila uz k najvyssim);
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Overweight
and_obesity_-_BMI_statistics

59) Pocty novych pripadov rakoviny hrubého ¢reva a konecnika ako aj
pankreasu na 100 000 obyvatelov za rok 2012 radia Slovensko na 1.
miesto v Eurépe a 2. vo svete (v prepocte na vekovo-standardizovanu
populdciu) http://eco.iarc.fr/EUCAN/Cancer.aspx?Cancer=10
http://www.wcrf.org/int/cancer-facts-figures/data-specific-cancers,
colorectal-cancer-statistics

60) Eurdpska komisia, Special Eurobarometer 412: Sport and physical
activity (2014); http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/
ebs_412_en.pdf


http://www.cam.ac.uk/research/news/first-estimates-of-country-specific-global-salt-intake-identified
http://www.cam.ac.uk/research/news/first-estimates-of-country-specific-global-salt-intake-identified
https://apps.who.int/infobase/Comparisons.aspx
https://apps.who.int/infobase/Comparisons.aspx
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Overweight_and_obesity_-_BMI_statistics%0D
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Overweight_and_obesity_-_BMI_statistics%0D
http://eco.iarc.fr/EUCAN/Cancer.aspx%3FCancer%3D10%20%0Ahttp://www.wcrf.org/int/cancer-facts-figures/data-specific-cancers/colorectal-cancer-statistics
http://eco.iarc.fr/EUCAN/Cancer.aspx%3FCancer%3D10%20%0Ahttp://www.wcrf.org/int/cancer-facts-figures/data-specific-cancers/colorectal-cancer-statistics
http://eco.iarc.fr/EUCAN/Cancer.aspx%3FCancer%3D10%20%0Ahttp://www.wcrf.org/int/cancer-facts-figures/data-specific-cancers/colorectal-cancer-statistics
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_412_en.pdf
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z obyvatelov vo veku 15 a viac rokov nikdy necvici ani
nesportuje 41 % obyvatelov SR a iba prilezitostne (menej
ako raz tyzdenne) dalsich 25 %. Ziadne alebo len zriedkavé
cvicenie alebo $portovi aktivitu tak priznava spolu az

66 % obyvatelov SR. V Polsku je to az 70 %, v Cesku 64 %,
v Madarsku 62 %, v Rakusku 55 %. V Skandinavii je podiel
obyvatelov, ktori pravidelne necvicia ani neSportuju,

v porovnani so SR sotva polovi¢ny (a naopak v grafe
ilustrovany podiel pravidelne Sportujtcich je v severskych

Statoch az dvojnédsobny).

GRAF 13: CVICENIE ALEBO SPORTOVA
AKTIVITA ASPON RAZ TYZDENNE
% OBYVATELOV VO VEKU 15+, ROK 2013
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Pohlad na efektivnost pohybovych aktivit (nielen
Sportovych) pontkaju vysledky skriningu EHES, ktorého
narodna $tudia bola realizovana na prelome rokov 2011
a 2012 v ramci Ndrodného programu prevencie ochoreni
srdca a ciev. Okrem iného ukézala, Ze z bezméla dvetisic
zapojenych respondentov malo efektivnu pohybovu aktivitu

- opakujtcu sa aspon 3x do tyzdia, strednej alebo tazkej

intenzity, so zadychanim, zrychlenim pulzu, rozhybanim
svalov celého tela a ndslednou tinavou - len 25 % zien
a 37 % muzov.5!

Pohlad na Iudi vo vy$Som aktivnom veku priniesol
prieskum Institttu pre verejné otazky z roku 2012
k problematike aktivneho starnutia. Vo vekovej skupine
45 - 64 rokov, ktord uz je priamo ohrozend civilizatnymi
chorobami i pred¢asnou mortalitou, sa $portu alebo
aktivnemu pohybu venuje denne iba desatina Zien a len
o malo vacsi podiel muzov. Dalsia Stvrtina Zien a tretina
muzov uvadza frekvenciu 1- az 2-krét tyZzdenne alebo
mesacne. Az dve tretiny Zien a polovica muzov prizndva, Ze
aktivny pohyb vykonéva este zriedkavejsie alebo nikdy.®?
Mierne lepsie hodnoty vykazuje vysokoskolsky vzdeland
populdcia, naopak este horsie st v populécii so zakladnym
vzdelanim, pripadne stredoskolskym bez maturity.

Fyzicka necinnost pritom vyrazne zvysuje riziko
ziskania ochoreni srdca ¢i rakoviny, ako aj pred¢asného
dmrtia, a to nielen v pripade ludi s obezitou. Preukézala to
aj Studia vedend vyskumnikmi z University of Cambridge.5®
Na meranie vazby medzi nedostatkom telesnej aktivity
a pred¢asnou smrtou, a tieZ interakcie s obezitou,
analyzovali data za 334-tisic muzov a Zien z celej Eurépy,
ktori sa zucastnuju na Studii EPIC (European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition). V rokoch 1992 az
2000 im merali vysku, vahu a obvod pésa, tidaje dopinali
odhadom drovne fyzickej aktivity. Ucastnici potom boli
sledovani po dobu 12 rokov, pocas ktorych zomrelo
vySe 2 1-tisic tcastnikov. Vysledky $tddie boli zverejnené
v janudri 2015 v ¢asopise American Journal of Clinical
Excercise.

Vedci zistili, Ze najvacsi rozdiel v riziku pred¢asného
umrtia je medzi neaktivnou a mierne aktivnou skupinou.
Predpokladajy, ze uz 20 mindt sviznej chodze kazdy
dert mdZe zniZit riziko predcasnej smrti o 16 - 30 %
(najvacsi prinos bol u jedincov s normédlnou hmotnostou).
Z najnovsich tdajov o amrti v Eurépe vedci odhadujy, ze
kym 3,7 % vsetkych damrti z radov eurdpskych muzov a Zien

mozno pripisat obezite (BMI >30), dvojnasobne vacsi podiel

61) Sprava o zdravotnom stave obyvatelstva SR za roky 2009 - 2011, str. 64;
http://www.uvzsr.sk/docs/info/podpora/Sprava_o_zdravotnom_stave_
obyvatelstva_SR_za_roky_2009_2011.pdf

62) Prieskum Instititu pre verejné otazky k problematike aktivneho starnutia,
2012; http://www.ivo.sk/7241/sk/publikacie/stvrty-rozmer-tretieho-
veku-desat-kapitol-o-aktivnom-starnuti

63)  University of Cambridge, Medical Research Council Epidemiology
Unit, 2015: Activity and all-cause mortality across levels of overall
and abdominal adiposity in European men and women: the European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition Study (EPIC); http
www.cam.ac.uk/research/news/lack-of-exercise-responsible-for-twice-as
many-deaths-as-obesity
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(vySe 7,3 % amrti) moze byt pripisany fyzickej necinnosti.
Preukdzané prinosy fyzickej aktivity pre zdravie by z nej
mali robit doleZitu sucast kazdodenného Zivota.

Vedci konstatuju, Ze sa treba nadalej usilovat
o znizenie vyskytu obezity, ale intervencie v oblasti
verejného zdravia, ktoré povzbudia Iudi urobit malé ale
dosiahnutelné zmeny telesnej aktivity, mézu mat vyznamny
prinos a zdroven byt udrzatelné.

Naopak, na Slovensku zatial prevazujtce rizikové
sprévanie je vhodnou Zivnou podou pre rozvoj nielen
kardiovaskularnych ochoreni, ale aj diabetes, osteopordzy,
bolesti chrbta, degenerativnych poskodeni kibov (artréz), ¢i

niektorych druhov rakoviny.

CHYBAJUCA MOTIVACIA K ZODPOVEDNOSTI

V neposlednom rade chybajui ekonomické motivécie, ¢o je
hlavne dosledkom nespréavne chdpanej solidarity v systéme
verejného zdravotného poistenia. Na zaklade aktudlnej
legislativy povinné odvody do zdravotnych poistovni ani

v minimalnej miere nezohladfuju, ¢i sa poistenec pre
zdravie rizikovym faktorom vyhyba alebo svoje zdravie
dlhodobo poskodzuje. Rizikovost spravania stale nehra
ziadnu rolu ani na strane vydavkov poistovni. A nielen tam,
kde ide o nakladnejsie, zivot zachrafujice zdkroky, kde

je zniZenie thrad pacientom s rizikovym Zivotnym Stylom
tazko uplatnitelné a spolo¢ensky prakticky nepriechodné.
Priestor na odmenenie zodpovedného ¢i penalizaciu
rizikového spravania sa nevyuziva ani tam, kde ide

o dlhodobu terapiu iba zmierfiujucu nasledky rizikového
spravania a progresivne nastavend spoluticast by mohla
asponi Cast pacientov primat k potrebnej zmene postoja.

Napriklad lieky na vysoky cholesterol ¢i vysoky
krvny tlak s z verejného zdravotného poistenia hradené
kazdému rovnako, bez ohladu na to, ¢i pacient spolupracuje
alebo v3etky odportcania ignoruje a spolieha sa vylu¢ne
na medikamentdznu lie¢bu (alebo skor timenie neziaducich
nasledkov rizikového spravania). Ak by pacientom hrozilo
20 strany zdravotnej poistovne vymdhanie refundécie
ndkladov na hospitalizéciu potom, ¢o nespolupracoval
v liecbe (neupustenie od Skodlivych navykov, prenasanie
zodpovednosti za vlastné zdravie na tabletky), pre mnoho
ludi by to znamenalo efektivnejsiu hrozbu nez su ich
zdravotné komplikdcie a potreba hospitalizacie.

Zdroje vynakladané na stabilizaciu choréb
zapri¢inenych - a nezriedka dalej zhorSovanych nevhodnym
stravovanim, fajéenim ¢i alkoholom - zdkonite chybaji
inde. Napriklad na systematickejSiu prevenciu, véasny
a pri vybranych diagnézach plosny (pozyvaci) skrining
niektorych nddorovych ochoreni, monitoring lie¢by ¢i

ndkladnejsiu terapiu pre inych pacientov. Napriklad takych,

ktorych choroba nie je fatalna, ale obmedzujtica. Napriklad
bez véasnej vymeny bedrového ¢&i kolenného kibu alebo
inej potrebnej lie¢by zbytocne prichddzaji o mnoho rokov

kvalitného zivota.

NEEFEKTIVNOST A ZLE NASTAVENE MOTIVACIE

V ZDRAVOTNICTVE

Predc¢asnu chorobnost, zhorsenu kvalitu Zivota i dmrtnost
samozrejme nemalou mierou ovplyviiuje aj troven
zdravotnej starostlivosti. Pod fiu sa negativne podpisuje
prezivajuce financovanie poskytovatelov na baze kvantity,
teda poctu pacientov, vykonov ¢i hospitalizacii.

Slaby déraz na kvalitu a efektivnost zdravotnej
starostlivosti (meranie a zverejiovanie indikdtorov)
umoznuje Uspesne prezivat, ba i prosperovat aj tym, ktori
neodvédzaju kvalitnu précu, hoci tito vysledky pacientov
i celého zdravotnictva nezlepSuju, ale skor zhorsuju. Zle
nastavené motivacie poskytovatelov a ¢iastocne aj poistovni
nezriedka vedd k nadmernému predpisovaniu a uzivaniu
liekov ako aj k nakupovaniu pristrojov a vyuzivaniu
diagnostickych ¢i lie¢ebnych postupov nielen na zéklade
objektivnej potreby a uplatiiovania dobrej praxe.

Zo systému tak neefektivne odtekaju zdroje,
ktoré chybaji na zabezpecenie objektivnych potrieb ¢i
riadne dofinancovanie podhodnotenych vykonov. Jednym
z désledkov je potom ¢asto horsia ekonomicka situdcia tych
lekdrov ¢i zariadent, ktori sa koncentrujd na poskytovanie
primeranej a kvalitnej starostlivosti.

To, Ze existuje velky priestor na zvySovanie
efektivnosti zdravotnictva v SR, dobre vidiet napriklad
pri porovnani so susednou Ceskou republikou, ktord
dosahuje v ramci EU nadpriemernd efektivnost®. Toto
tvrdenie zaroven potvrdzuju aj prace INEKO a Transparency
International Slovensko®, ktoré identifikovali velky zdroj
neefektivnosti v oblasti obstardvania v zdravotnictve.
Dokumentuje to velmi nizka miera sttazivosti v tendroch,
vyrazne niz$ia aj v porovnani s Ceskom®®. Dalsim znakom

neefektivnosti je aj nadspotreba liekov.

64) INEKO, 2014, Sirsi pohlad na efektivnost slovenského zdravotnictva,
http://www.i-health.sk/analyzy/1412_sirsi-pohlad-na-efektivnost
slovenskeho-zdravotnictva

65) INEKO a Transparency International Slovensko, 2014, Vo velkych
nemocni¢nych tendroch sa stitazi malo Analyza verejného obstardvania
slovenskych nemocnic v rokoch 2012-2014, http://www.transparency
sk/wp-content/uploads/2014/12/Analyza-tendrov-nemocnic-2014.pdf

66) INEKO, 2013, Ako sa stitazi v nemocni¢nych tendroch v SR a CR -
porovnanie,
http://www.i-health.sk/analyzy/1359_ako-sa-sutazi-v-nemocnicnych
tendroch-v-sr-a-cr-porovnanie


http://www.i-health.sk/analyzy/1412_sirsi-pohlad-na-efektivnost-slovenskeho-zdravotnictva
http://www.i-health.sk/analyzy/1412_sirsi-pohlad-na-efektivnost-slovenskeho-zdravotnictva
http://www.transparency.sk/wp-content/uploads/2014/12/Analyza-tendrov-nemocnic-2014.pdf
http://www.transparency.sk/wp-content/uploads/2014/12/Analyza-tendrov-nemocnic-2014.pdf
http://www.i-health.sk/analyzy/1359_ako-sa-sutazi-v-nemocnicnych-tendroch-v-sr-a-cr-porovnanie
http://www.i-health.sk/analyzy/1359_ako-sa-sutazi-v-nemocnicnych-tendroch-v-sr-a-cr-porovnanie

kapitola 2: Kltucové faktory vysvetlujice negativne vysledky SR v porovnaniach a ich nasledky

Zdravotnictvo je oproti inym sektorom
vynimoc¢né vysokou informa¢nou nerovnostou, ked
poskytovatelia maju Casto ovela lepsie informécie
o kvalite a objeme poskytovanej starostlivosti ako ti, ¢o
za 1 platia, teda pacienti a poistovne. Rizikom tak je, ze
za poskytnuté tovary a sluzby platia neprimerane vela,
resp. Ze dochddza k nadmernej spotrebe zdravotnickej
starostlivosti. Preto je nevyhnutné znizovat informacné
nerovnosti a skvalitiiovat tok informdcii. Realitou na
Slovensku je v3ak stale nedostatok kvalitnych informacii
o produkte, tj. predovsetkym o cene (ndkladoch), objeme
a kvalite poskytovanej starostlivosti. Bez kvalitnych
informdcii nemo6ze fungovat ani sttaz, ktora je dolezitym

predpokladom zvySovania efektivnosti:

* Ak poistovne nepoznaju produkt, ktory kupuji od
poskytovatelov, nemézu navzajom sttazit v jeho
parametroch (cena, kvalita, objem). Rovnako
nemozu finan¢ne motivovat poskytovatelov

k zvySovaniu kvality a efektivnosti.

» Ak si poistenci nevedia porovnat poistovne ako
aj poskytovatelov podla nimi preferovanych
parametrov, nevedia si medzi nimi vyberat a teda
ani vytvdrat tlak na ich zlepSovanie a tym padom aj

stitaz medzi nimi.

Napriek tomu, Ze na slovenskom trhu pésobia popri
verejnej aj dve sukromné zdravotné poistovne a popri
vacSine Stdtom vlastnenych nemocnic aj stikromné
nemocnice, je sitaz medzi nimi vyrazne obmedzend a to

najma z tychto dévodov:

*  Maly pocet poistovni a vysokd koncentrécia
na poistnom trhu. Dominantné postavenie
Vseobecnej zdravotnej poistovne zuzuje
priestor pre mensie poistovne dohadovat
vyhodnejsie zmluvné podmienky. Priestor na
sttaz zuzuje aj vysokd koncentrdcia na trhu
najmé najvacsich poskytovatelov - fakultnych
nemocnic. Oligopolistickd Struktira trhu
poistovni a regiondlne monopoly najma velkych
poskytovatelov zvy3uje riziko vyberania renty (t,.
rozdelovanie existujiceho bohatstva bez tvorby
pridanej hodnoty) a koltznych (t,j. skrytych) dohod
napriklad o platbach poskytovatelom.

*  Prevladajuce Statne vlastnictvo na poistnom trhu
aj trhu poskytovatelov. Désledkom je chybajtice
know-how aj kulttra sikromnych investorov, ktori
maju skusenosti napriklad z fungujucej sutaZe na
zahrani¢nych trhoch. Stat je okrem toho v konflikte

zdujmov, ked vlastni najvacsiu poistoviiu aj

najvacsich poskytovatelov (je tiez reguldtorom),
¢o brani efektivnemu riadeniu a v minulosti to uz
viedlo k uprednostiiovaniu Statnych nemocnic pri
platbach.

*  Nemoznost poistovni odliit sa vo vyske poistnych
platieb.

+  Siroko a nejasne definovany zakladny balik
zdravotnej starostlivosti. Stét presne nevymedzuje
tovary a sluzby preplacané z verejnych zdrojov,
nedostato¢nd je aj reguldcia casovej dostupnosti
(napr. ¢akacich radov alebo maximédlnej doby
dopravy pacienta do daného zdravotnickeho
zariadenia). Dosledkom je nedostato¢na moznost
poistovni odlisit sa v Struktire poskytovanych
benefitov, neistd pozicia pacientov i poskytovatelov

pri vymahani zdkonnych nérokov.

*  Chybajuce diagnostickeé a lie¢ebné Standardy.
Dosledkom je zvySené riziko neod6évodnene
rozdielneho postupu roznych lekdrov pri rovnakej
diagnoze, ako aj rozsirenie tzv. defenzivnej
mediciny, tj. poskytovania nadmernej (aj
nepotrebnej) starostlivosti s cielom vyhnut
sa pripadnym problémom pri komplikdcidch

a neskorsich staznostiach pacientov.

»  Silny doraz regulacie na vstupy (napr. poziadavky
na minimalnu siet poskytovatelov, ich materidlne
a persondlne vybavenie) a nizky doraz na vystupy
(napr. casova dostupnost, kvalita a objem
poskytnutej starostlivosti, atd").

+ Casté a nekonzistentné regulacné zasahy $tatu.
Prikladom je umoznenie tvorby a slobodného
pouZzitia zisku zdravotnych poistovni reformou
v roku 2004, nésledne zékaz vyplacat zisk
akciondrom prijaty v roku 2007 a zruSenie tohto
zdkazu v roku 2011 podmienené dodrziavanim

¢akacich lehot pri vybranych diagnézach.

V désledku chybajucich informadcif o kvalite, efektivnosti

a objeme nakupovanej starostlivosti ako aj v dosledku
obmedzenej sttaze poistovne nie si dostato¢ne motivované
resp. schopné efektivne ovplyviiovat siet poskytovatelov

a zvySovat ich kvalitu. Z rovnakych dévodov poskytovatelia
nie s dostatocne motivovani ponukat pacientom ¢o
najvacsiu hodnotu za peniaze, t.j. v tomto pripade co
najkvalitnejSiu starostlivost za peniaze ziskané z verejného

zdravotného poistenia.
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KAPITOLA 3

PROGNOZA DEFICITU
V ZDRAVOTNICTVE
A MOZNOSTI JEHO KRYTIA

Relativne zly zdravotny stav obyvatelstva na Slovensku
ako aj neefektivnosti vnutri zdravotnickeho systému maju
priamy vplyv na vySku nékladov na zdravotnu starostlivost
a tym aj na problémy s finan¢nou stabilitou zdravotnictva.
Navyse, tento stav bude v buddcnosti vyrazne zhorSovat
starnutie obyvatelstva.

Véznost situdcie opisuje Rada pre rozpoctovi
zodpovednost (RRZ) vo svojej Sprave o dlhodobej
udrzatelnosti verejnych financii®’ takto: ,Po reforme
dochodkovych systémov patri zdravotnictvo a dlhodobd
starostlivost medzi najvyznamnejsie oblasti verejnych
vydavkov, ktoré st ovplyviiované demografickymi zmenami.
V horizonte pétdesiatich rokov sa ofakdva v pripade
zdravotnictva najvacsi absolitny ndrast (vydavkov za rok)
o 1,5 % HDP, kym v pripade dlhodobej starostlivosti nérast
vydavkov o 0,4 % HDP predstavuje najvacsiu relativnu
zmenu (+133 %)".

V tejto kapitole sa preto pozrieme na dlhodobé
progndzy bilancie zdravotnictva a na moznosti rieSenia
hrozby prudko rasticeho deficitu.

67) http://www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-dlhodobej
udrzatelnosti-verejnych-financii-april-2014

MOZNOSTI MODELOVANIA

Na modelovanie budtcich prijmov zdravotnych poistovni
je mozné pouzit dva rozne zakladné pristupy. Prvym z nich
je mikropristup, pri ktorom sa (zjednodusene) mozno

k celkovej sume vyberu zdravotnych odvodov za 1 rok
dopoéitat na zaklade tdajov:

* 0 pocte ekonomicky aktivnych Iudi v jednotlivych

(napr. vekovych) kohortdach,

* o stave ich zamestnanosti resp. nezamestnanosti
(podiel Tudi v kazdej z kohort),

» o distribucii prijmov pre jednotlivé formy prace

(pracovnd zmluva, SZC a pod.) podla veku.

Pre prvy pristup v3ak nie s k dispozicii verejne dostupné
udaje, ktoré by umoznili s dostato¢nou presnostou takto
prijmy predikovat - chybaji najma ddaje o distribucii
prijmov. Ostéva druhy pristup, ktorého zdkladom je vyuzitie

aktualnych udajov o vybere zdravotnych odvodov (vybraty
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objem v roku 2014%® a efektivita vyberu za rok 2013597).
Na ich zaklade dalej mozno predikovat vyvoj vyberu
odvodov v buddcnosti, pri¢om vysledna predikcia zdvisi
od demografickych projekcii’!, odrdza o¢akdvané zmeny
v makroekonomickych veli¢indch’ (prognéza vyvoja HDP,
miezd ¢i nezamestnanosti) a je tiez funkciou vybranych
vstupnych parametrov ako napr. nastavenia sadzieb
odvodov do zdravotnych poistovni, ¢i predpokladanej
efektivity vyberu odvodov v budticnosti (tieto parametre
mozno stanovit arbitrdrne).

Zostavenie prognozy o prijmoch pre oblast
zdravotnictva v horizonte najblizsich priblizne 50 rokov™
umoznuje ich porovnanie s predikciou vydavkov na toto
obdobie od RRZ. Vdaka tomu mdme k dispozicii informéciu
o predpokladanych deficitoch, ktoré systém bude
v buducnosti vytvdrat. Je dolezité vediet najma to, ¢o nds
¢aka, ak by sme nemenili zZiadnu politiku (napr. parametre
systému).

K dispozicii st pritom viaceré vydavkové scendre
pre zdravotnictvo. RRZ zostavuje Styri zékladné scendre.
Prvy je zalozeny na metodike ndkladovych profilov -
tento pristup je najviac vyuZivany™, kedZe md relativne
najniz$ie naroky na vstupné ddaje. RRZ vsak pripravila
aj ambiciéznejsie predikcie, a to na zaklade vlastného
mikrosimula¢ného modelu, ktory vyuziva individudlne udaje
za vSetkych poistencov v SR. Tento pristup je pruznejsi
a umoznuje ziskanie presnejsich predpovedi. RRZ v rdmci
tohto pristupu zostavuje okrem zakladného scendra
aj optimisticky a rizikovy scendr, ktoré urcuji hornd
a dolnd hranicu toho, kde by sa vydavky v buddcnosti
pravdepodobne mali nachéddzat.

68)  Ministerstvo financii SR, http
aspx?CatlD=10084

//www.finance.gov.sk/Default

69) Udaj za rok 2014 este nebol v ¢ase pripravy analyzy k dispozicii. Pre
zjednodusenie uvazujeme, Ze za rok 2014 je efektivita rovnakd ako
v roku 2013 a Ze v3etky poistovne dosahuju rovnaki efektivitu ako VSZP.
Jedna sa o uspesnost vyberu beznych odvodov voci predpisu poistného,
teda bez zahrnutia vyberu dlzného poistného z predchadzajtcich obdobi.

70)  Zdroje: Vseobecna zdravotna poistoviia (VSZP), https://www.vszp.sk

files/Vyr_spr/vs_2013_2.pdf a HPI, http://www.hpi.sk/2014/12
odvodovy-bonus-v-kontexte-reformy-verejneho-zdravotneho-poistenia
71)  Eurdpska komisia, http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/
european_economy/2012/pdf/ee-2012-2_en.pdf
72) RRZ, http://www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-
dlhodobej-udrzatelnosti-verejnych-financii-april-2014

73)  Cielom je zostavit najdlhsiu moznu prognézu, obmedzenim je dostupnost
dét (limitujtice st demografické prognézy Eurdpskej komisie, ktoré st
k dispozicii po rok 2060)

74) Na predikcie vyuziva tento pristup aj Eurépska komisia

KAPITOLA 3.1

METODIKA

Makroekonomické prognézy RRZ st po roku 2020 z véacSej
Casti dostupné iba za vybrané roky (napr. pre roky 2030,
2040, 2050 a 2060). V takomto pripade sme tdaje za
jednotlivé roky vnutri desatrocnych intervalov ziskali
interpoldciou najbliZsich dostupnych udajov.

Rada pre rozpoctovu zodpovednost zadefinovala
celkové vydavky v zdravotnictve pomocou funkénej
klasifikdcie COFOG, kde jedna z desiatich tried vydavkov
verejnej spravy predstavuje préve vydavky do oblasti
zdravotnictva. Celkova vyska vydavkov vo vychodiskovom
roku je priblizne na trovni vydavkov predpokladanych
v projekcidch pracovnej skupiny AWG™. Vyhodou pouzitia
klasifikdcie COFOG je moznost Struktirovania tychto
vydavkov podla ekonomickej rozpoctovej klasifikacie
pre potreby strednodobej ¢asti zdkladného scendra
ako aj vy¢lenenie poloziek vstupujicich do dlhodobého
modelu. Odhadované vydavky verejnej spravy v oblasti
zdravotnictva dosiahli v rokoch 2013 a 2014 podla RRZ
droven 6,4 % HDP - z hladiska Struktury viac ako 80 %
tvorili vydavky zdravotnych poistovni na financovanie
zdravotnej starostlivosti - tieto vydavky priamo suvisia
s potrebou pokrytia zvySenych nakladov z dévodu
demografickych zmien v buddcnosti, a preto predstavuju
vstup do dlhodobého modelu RRZ. Zvy3na ¢ast verejnych
vydavkov (menej ako 20 %) suvisi podla RRZ s vydavkami
ostatnych instittcii posobiacich v oblasti zdravotnictva
(administrativa, podporné ¢innosti), preto sa tieto vydavky
zostavili na zdklade pravidiel pre zostavenie zékladného
scendra pouzivanych aj pri ostatnych vydavkoch
nesuvisiacich s demografiou (tato ¢ast vydavkov znizuje
vychodiskovt hodnotu vydavkov vstupujicich do
dlhodobého modelu vydavkov na zdravotnictvo)®.

Projekcia RRZ pocita s tromi scendrmi zaloZzenymi
na mikro-simuldcii: zakladnym, optimistickym a rizikovym,
ktoré sa liSia podla toho, v akej miere budu vydavky

v buducnosti tahané inymi faktormi ako st demografia

75)  Ageing working group (AWG) - pracovna skupina Eurépskej komisie
zaoberajlca sa vplyvom starnutia obyvatelstva na verejné financie
v dlhodobom horizonte

76) RRZ, Sprava o dlhodobej udrzatelnosti verejnych financii, 2014, http:/
www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-dlhodobej
udrzatelnosti-verejnych-financii-april-20 14
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http://www.finance.gov.sk/Default.aspx%3FCatID%3D10084
https://www.vszp.sk/files/Vyr_spr/vs_2013_2.pdf
https://www.vszp.sk/files/Vyr_spr/vs_2013_2.pdf
http://www.hpi.sk/2014/12/odvodovy-bonus-v-kontexte-reformy-verejneho-zdravotneho-poistenia
http://www.hpi.sk/2014/12/odvodovy-bonus-v-kontexte-reformy-verejneho-zdravotneho-poistenia
http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/european_economy/2012/pdf/ee-2012-2_en.pdf
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a bezny ekonomicky rast. Skisenosti z minulosti ukazuju,
Ze vydavky na zdravotnictvo réastli rychlejSie ako nominalne
HDP, resp. prijmy obyvatelstva. Zdravotnictvo sa tak
spréva ako luxusny statok, pricom v konvergujtcich
krajinach bude tento efekt pravdepodobne vyznamnejsi.
Optimisticky scendr predpoklada, Ze pri nezmenenych
ostatnych parametroch je rast medziro¢nych vydavkov na
jednu osobu v rovnakom veku rovny rastu HDP. Zékladny
scendr predpokladd elasticitu klesajticu z priblizne 1,1 na 1
v roku 2060, rizikovy scendr predpoklada elasticitu v roku
2013 na drovni priblizne 1,3, pricom rovnako klesd k 1

v roku 206077. Napokon, RRZ zostavuje projekciu este aj
na zaklade Stvrtého scendra - ten je zalozeny na metodike
ndkladovych profilov. Jedna sa vsak o starsi pristup, ktory
nedokdze tak dobre vyuzit dostupné ddaje o poistencoch
od zdravotnych poistovni, preto sa mu nebudeme v tejto
analyze zvlast venovat (vysledky suvisiace s tymto
pristupom v8ak mozno ngjst v priloZenych tabulkdch

a grafe).

Budtce prijmy pre oblast zdravotnictva modelujeme
na zaklade dostupnych tidajov za rok 2014, podla ktorych
vyber poistného od pracujtcich predstavoval 3,7 % HDP
a ostatné prijmy boli na drovni 2,7 % HDP"®. Va¢sinu
z ostatnych prijmov tvori poistné, ktoré plati $tat za svojich
poistencov (deti, Studenti, ddchodcovia a nezamestnani
pravidelne dochadzajtci na Urad prace). Celkové prijmy
predstavovali 6,4 % HDP - zdanlivo teda boli v rovnovahe
s vydavkami. Problémom v3ak je, ze v skutocnosti
nemocnice kazdy rok vytvaraju dlh, ktory sa nepremieta
do oficidlnych udajov o vydavkoch zdravotnictva
(dévodom je, ze vydavky sa meraju na zdklade vykonov,
ktoré nemocniciam preplécaji zdravotné poistovne -
Statistiky o vydavkoch teda odrazaju vydavky zdravotnych
poistovni, a nie zdravotnickych zariadeni). Nemocnice ale
nehospoddria vyrovnane a vytvaraju tak dlh, ktory byva
raz za niekolko rokov splateny z verejnych financii. Iba za
rok 2014 vytvorili dIh™ na drovni 93,49 miliénov eur®,
¢o predstavuje 0,13 % HDP (teda priblizne 2 % v3etkych
verejnych vydavkov na zdravotnictvo). KedZe sa jedna

o dodatocné zdroje z verejnych financii, ktoré plynd do

77) RRZ, Sprava o dlhodobej udrzatelnosti verejnych financii, 2014, http
www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-dlhodobej
udrzatelnosti-verejnych-financii-april-2014

78)  Ministerstvo financii SR, Navrh rozpoctu verejnej spravy na roky 2015 az
2017 (schvéleny NR SR) - priloha ¢. 5 (implicitné zavazky), http://www
finance.gov.sk/Default.aspx?CatlD=10084

79) Dlh sa meria ako zavézky po lehote splatnosti, a to spolocne za
zdravotnicke zariadenia (ZZ) v posobnosti MZ SR, ZZ v posobnosti MV SR
a MO SR, ZZ delimitované na obce a VUC a niektoré dalsie (pre presnt

definiciu a zoznam kategorii ZZ pozri http://www.rokovanie.sk/File.aspx
ViewDocumentHtml/Mater-Dokum-1851 127prefixFile=m_)

80)  Rokovanie vlady SR, http://www.rokovanie sk/File.aspx
ViewDocumentHtml/Mater-Dokum-1851127prefixFile=m_

oblasti zdravotnictva, je spravodlivé a spravne ich zahrntt
nielen do stcasnych Statistik, ale aj do vydavkovych
prognoz. Pre tcely nasej analyzy budeme predpokladat
pre kazdy z rokov 2015 az 2060 dodato¢né vydavky na
rovnakej drovni v porovnani s HDP ako boli v roku 2014
(0,13 % HDP). Vdaka zahrnutiu tychto vydavkov model
spravne indikuje, Ze systém je mierne deficitny uZ aj v roku
2014.

Podstatnym prvkom pri predikcii budicich prijmov
je identifikdcia tej ich Casti, ktora zévisi od demografie. Sem
patria nielen ziskané odvody od pracujtcej populdcie, ale aj
odvody platené Statom za ,svojich® poistencov. Vzhladom
na to, ze $tét plati za kazdého svojho poistenca iba priblizne
tretinu toho, ¢o odvddza zamestnanec s priemernou
mzdou, je doéleZité zahrntif to, ako sa v buddcnosti bude
menit pomer medzi pracujicimi a ostatnou populdciou.
Okrem toho nezavisle modelujeme aj skupinu dobrovolne
nezamestnanych, ktori si samoplatitelmi zdravotnych
odvodov®!. Prijmy za vSetky tieto skupiny idud dalej do
zdravotnictva cez zdravotné poistovne a plati, Ze tieto
prostriedky tvoria viac ako 80 % z objemu verejnych
penazi, ktoré sa spotrebuji v zdravotnictve v SR - prave
tdto Cast prijmov bude v budicnosti vyrazne ovplyviiovand
demografiou. Zvy$na €ast prijmov stivisi s vydavkami
ostatnych institdcii posobiacich v tejto oblasti, a to najma
s administrativou a podpornymi ¢innostami®? (rovnako ako
RRZ ich povazujeme za nezavislé od demografie).

V roku 2014 predstavoval vyber zdravotného
poistného od pracujucich 2,75 miliardy eur (3,7 % z HDP
na trovni 74,4 mld. eur v beznych cendch). Podielalo sa
na fiom celkovo 2,36 miliéna zamestnancov, Zivnostnikov
a dohoddrov. Na jedného pracujiceho tak pripadalo
zaplatenych priemerne 1 166 eur za rok. Pri sadzbe
odvodov na trovni 14 %% z hrubej mzdy a efektivite
vyberu odvodov rovnej 96,6 % predstavuje teda priemerny
vymeriavaci zdklad 718 eur mesacne. Tato suma je nizsia
ako priemernd mesac¢nd hrubd mzda v hospodarstve za rok

2014 (priblizne 845 eur) najma z troch dovodov:

» Cast populécie (napr. zdravotne tazko postihnuti,
poberatelia invalidného dochodku) odvadza nizsiu

sadzbu na trovni 7 %,

81) Predpokladdme, ze dobrovolne nezamestnani platia odvody
z minimdlneho vymeriavacieho zékladu

82) RRZ, Sprava o dlhodobej udrzatelnosti verejnych financii, 2014, http:/
www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-dlhodobej
udrzatelnosti-verejnych-financii-april-20 14

83) Sucet sadzby zdravotného odvodu zamestndvatela (10 %) a zamestnanca
(4 %)


http://www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-dlhodobej-udrzatelnosti-verejnych-financii-april-2014
http://www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-dlhodobej-udrzatelnosti-verejnych-financii-april-2014
http://www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-dlhodobej-udrzatelnosti-verejnych-financii-april-2014
http://www.finance.gov.sk/Default.aspx%3FCatID%3D10084
http://www.finance.gov.sk/Default.aspx%3FCatID%3D10084
http://www.rokovanie.sk/File.aspx/ViewDocumentHtml/Mater-Dokum-185112%3FprefixFile%3Dm_
http://www.rokovanie.sk/File.aspx/ViewDocumentHtml/Mater-Dokum-185112%3FprefixFile%3Dm_
http://www.rokovanie.sk/File.aspx/ViewDocumentHtml/Mater-Dokum-185112%3FprefixFile%3Dm
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»  Zzivnostnici platia zva¢3a z minimdlneho potrebné opatrenia na to, aby oblast zdravotnictva
vymeriavacieho zékladu®* a netvorila v buddcnosti deficity napriek nepriaznivému

) ) ’ . ) demografickému vyvoju, ktory Slovensko ¢akd v buddcnosti.
» ludia s velmi vysokym prijmom neplatia odvody

z celého prijmu (iba z maximalneho vymeriavacieho
zdkladu vo vyske 5-nasobku priemernej mzdy),
pricom Statistickd priemernd mzdu v krajine

zvySuje cely ich prijem.

Prijmy od pracujtcich do budtcnosti modelujeme na
zdklade progndézy o tom, kolko pracujticich bude na
Slovensku v najblizsich patdesiatich rokoch (tieto odhady
zdvisia od demografie, predpokladov migracie a od
ocakavani o vyvoji zamestnanosti). Priemerny vymeriavaci
zaklad kazdy rok valorizujeme podla predpokladaného
rastu miezd®. V zakladnom scendri uvazujeme nezmenené
politiky na prijmovej strane, teda ponechanie odvodovych
sadzieb na tdrovni 14 % z hrubej mzdy a rovnaku efektivitu
vyberu odvodov pocas celého sledovaného ¢asového
horizontu.

Pri skupine dobrovolne nezamestnanych (priblizne
27 tisic os6b v roku 2014) predpokladame odvéadzanie
odvodov z minimalneho vymeriavacieho zékladu, teda
v celkovej vySke 676 eur za osobu a rok. Napokon, pri
poistencoch $tétu, ktorych je podla ndvrhu rozpoctu
verejnej spravy 3,117 miliéna (predpoklad pre roky 2014
az 2016), vychadza zaplatené poistné na drovni 386 eur za
rok (celkovy rozpoctovany objem prostriedkov predstavoval
1,204 mld. eur)®®. Kedze odvadzané odvody za obe tieto
skupiny sd naviazané na priemernd mzdu v hospodadrstve,
takisto do dalSich rokov o¢akdvané odvedené sumy
zvySujeme o predpokladany rast miezd v kazdom roku.

A Uplne na zéver, ostatné prijmy, ktoré nestvisia
s demografiou, zvySujeme medziro¢ne o prognézovany
rast HDP. Tento predpoklad preberdme od ministerstva
financii, ktoré predpokladd, Ze ostatné prijmy budu na tej
istej trovni v porovnani s HDP pocas celého sledovaného
horizontu.

Sc¢itanim vSetkych uvedenych prijmov ziskame
predikciu prijmov, ktord nasledne méZeme porovndvat
s predpokladanym vyvojom vydavkov. V ¢asti tykajtcej

sa vysledkov porovndme rézne scendre a identifikujeme

84) Az 90 % zivnostnikov plati odvody z minimalneho vymeriavacieho
zékladu, ktory napr. v roku 2014 bol na tirovni 402,5 eura za mesiac;
zdroj: http://www.etrend.sk/podnikanie/a-mame-to-tu-opat-treba-platit-
vyssie-socialne-a-zdravotne-odvody.html

85) Projekciu rastu HDP a miezd preberdme zo Spravy o dlhodobej
udrzatelnosti verejnych financii od RRZ, pricom autorom dlhodobej
Casti prognoz (idaje za roky 2018 az 2060) je AWG; zdroj: http://www
rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-dlhodobej-udrzatelnosti
verejnych-financii-april-2014

86) Ministerstvo financii SR, http://www.finance.gov.sk/Default
aspx?CatID=9509
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KAPITOLA 3.2

VYVoJ DEFICITU PRI
NEZMENENYCH POLITIKACH

Tento efekt bude v malej miere pokracovat az do roku
2025, zaostdvanie miezd za rastom HDP sa vSak bude
pohybovat uz iba na drovni okolo 0,1 percentudlneho
bodu HDP za rok. Naopak, v rokoch 2026 az 2060 sa
situdcia podla prognéz AWG otoci a redlne mzdy budd
rast rychlejsie ako HDP v stalych cendch (rozdiel sa bude

postupne zvySovat az na troven 0,5 percentudlneho

Zakladny scendr predikcie vydavkov od RRZ navySeny

o redlne zadlzovanie nemocnic®” predpokladd verejné

vydavky na zdravotnictvo za rok 2014 na drovni 6,49 %

HDP a ich postupny nérast az na droven 7,89 % HDP

v roku 2060. Celkovy ndrast vydavkov medzi rokmi 2014
a 2060 pri zékladnom scendri teda dosahuje 1,40 % HDP®&.

RRZ zostavuje okrem zdkladného scendra aj optimisticky

a rizikovy scendr vyvoja vydavkov v slovenskom
zdravotnictve - tieto scendre vychddzaju
z rovnakého Startovacieho bodu ako zakladny
scendr (vSetky scendre uvazuju rovnaku troven
vydavkov v roku 2014). Po ich navy3eni o redlne
zadlZovanie nemocnic dostdvame nasledovné
progndézy vydavkov pre rok 2060 - optimisticky
scendr predpokladd ,iba“ 7,59 % HDP a rizikovy,
naopak, az na 8,53 % HDP.

Zaroven vSak mozno ocakdvat do
budtcnosti aj znizovanie prijmov, kvoli comu
sa bude obojstranne zvac¢3ovat rozdiel medzi
vydavkami a prijmami (deficit bude vyrazne
rast). Ustrednym dévodom poklesu prijmov je
najméa demografia, ked sa najma po roku 2030
vyrazne zacne zvySovat pomer medzi po¢tom
ludi v poproduktivnom veku voci populécii
v produktivnom veku. V skorsich rokoch zohrava
efekt tiez makroekonomickd prognéza, podla
ktorej md rast miezd v rokoch 2014 az 2017
vyrazne zaostavat za rastom HDP (priemerne
o 1,2 percentudlneho bodu v kaZzdom roku pocas
tohto Stvorrocného obdobia)®®. Kedze prijmy
zdravotnictva su z podstatnej ¢asti naviazané
na rast miezd (cez odvody), budu sa prijmy
zdravotnictva vyjadrené v pomere k HDP postupne

znizovat (vzhladom na rychlejsie rasttice HDP).

87) Predpokladdme priebezné zadlZovanie nemocnic na trovni 0,13 % HDP

rocne, vid sekcia ,Metodika“

88)  Zdroj: vlastny prepocet a RRZ (Sprava o dlhodobej udrzatelnosti
verejnych financii), http
sprava-o-dlhodobej-udrzatelnosti-verejnych-financii-april-20 1 4

89) Ide o porovnanie reédlneho rastu HDP s redlnym rastom miezd (pri
porovnani nominalnych rastov by rozdiel vysiel o trochu vacsi)

www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237

bodu HDP v roku 2060). Vyssi rast miezd teda bude mat
od roku 2026 mierne priaznivy efekt, ale i tak prevazi
vplyv demografie, ktord sposobi, ze prijmy zdravotnictva
v pomere k HDP budi v dlhodobom horizonte predsa len
klesat (z dovodu klesajticeho podielu udi v produktivnom
veku, ktori odvadzaju najviac odvodov).

Vo vysledku o¢akdvame (pri nezmenenych
politikdch), Ze stcasné prijmy vo vyske 6,40 % HDP (2014)
najprv relativne rychlo poklesnu na droven 6,19 % HDP
v roku 2017 (dovodom je vy3sie spominany vyrazny rozdiel

medzi rastom HDP a rastom miezd). Prijmy ndsledne

GRAF 14: DEFICIT V OBLASTI ZDRAVOTNICTVA
V ROKOCH 2014 AZ 2060
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PRAMEN: VLASTNY PREPOCET NA ZAKLADE UDAJOV EUROPSKEJ KOMISIE, MINISTERSTVA
FINANCIf SR A RADY PRE ROZPOCTOVU ZODPOVEDNOST

zotrvaju na tejto, resp. takmer tplne rovnakej irovni
v pomere k HDP az do roku 203 1. Od roku 2032 az do
roku 2060 by mal nasledovat postupny pomaly pokles
prijmov o priblizne 0,01 % HDP za rok, a to na drovefi
5,89 % HDP v roku 2060.

Pri zakladnom prijmovom a vydavkovom scendri
teda dosiahne deficit systému v roku 2060 troven presne

dvoch percent HDP. Pri pesimistickom scendri by to bolo az


http://www.rozpoctovarada.sk/svk/rozpocet/237/sprava-o-dlhodobej-udrzatelnosti-verejnych-financii-april-2014
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2,64 % HDP, pri optimistickom 1,70 % HDP. Celd prognézu
prijmov, vydavkov a deficitu v systéme (pri réznych
scenaroch) mozno najst v tabulke 1. Vizualizaciu deficitov
prikladdme v grafe (podla v3etkych scendrov).

Prijmy generované doteraj$im sposobom tak v roku
2060 nepokryja 22 % az 31 % z verejnych vydavkov na
zdravotnictvo, ¢o st napriklad celé vydavky na l6Zzkova
starostlivost (pripadne celd ambulantnd a diagnosticka
starostlivost). Preto bude nutné dopliiat zdroje v rasttcej
miere dodatocnymi prijmami.

Dalsim aspektom, na ktory nemozno zabudnit, je,
ze slovenské zdravotnictvo navyse pocituje aj dlhodoby
nedostatok investicii - inak povedané pre velkd ¢ast
budov a vybavenia plati, Ze st nedostatocne obnovované
(chétraju). Tato investi¢na medzera bola odhadnuté v ramci
Studie uskuto¢nitelnosti, ktord stvisi s vybudovanim
L,PPP* univerzitnej nemocnice v Bratislave®, nasledovne:
,Pri vypoctoch na makrotrovni sa v porovnani s Ceskou
republikou odhaduje “investi¢nd medzera” na trovni
137 mil. eur ro¢ne a v porovnani s Rakiskom az na 441
mil. eur ro¢ne”. Tito medzeru v rdmci nasich prognéz
nezohladiiujeme, preto vysledné prognézy povazujeme za

konzervativne.

90)  Studiu mozno ndjst na adrese: hitp://www.health.gov.sk/Zdroje?
Sources/dokumenty/mzsr/Zaverecna-sprava.pdf

KAPITOLA 3.3

MoOZNOSTI KRYTIA DEFICITU

Moznosti, ako sa vysporiadat s ocakdvanym deficitom, je
viacero. Okrem zvySovania zdravotnych odvodov je mozné
znizit vydavky v zdravotnictve, zefektivnit cely systém,
zvySovat dane, pripadne zaviest spoluticast pacientov pri

liekoch alebo zdravotnickych vykonoch.

VARIANT 1 - RAST ODVODOVYCH SADZIEB

Ak by sme chceli problém vyrieSit iba postupnym
zvySovanim zdravotnych odvodov®! (tak, aby systém
netvoril deficit®), bolo by potrebné v priebehu
nasledujucich dvadsiatich rokov zvySovat sadzbu
zdravotnych odvodov nasledovne: zo 14 % na 15 % eSte
v roku 2015, na 16 % v roku 2017, na 17 % v roku
2020 ana 18 % v roku 2025. Situacia by sa vsak (najma
vzhladom na demografiu) aj dalej zhor3ovala - dalsie
zvySovanie sadzby o jeden percentudlny bod by muselo
nasledovat v rokoch 2032, 2039, 2045, 2050, 2053

a 2058 (na finalnych 24 %)%.

Pre lepsiu predstavu pripajame tvahu o tom, ako
by takéto zvySenie sadzby zdravotnych odvodov zasiahlo
zamestnanca s priemernou mzdou Zijiceho v sticasnosti
(v roku 2015). Ak by sme plné zvysenie sadzby (z 14 % na
24 %) premietli na modelového zamestnanca s priemernou
mzdou na drovni 874 eur®, vysledkom by bola niZsia ¢ista
mzda zamestnanca o 21 eur mesacne (pokles z 673 na 652
eur) - to predstavuje ro¢ny pokles ¢istého prijmu o 254
eur. Zdroven by néklady stipli aj zamestnavatelovi, a to
mesacne za kazdého takéhoto zamestnanca o 61 eur (cena
préce za mesiac by sa zvysilaz 1 181 na 1 242 eur). Tento

priklad vychédza z predpokladu, Ze by sa zachoval sti¢asny

91)  Zvysovanim odvodov myslime zvySovanie odvodovej sadzby pre
pracujucich (vratane tych, ktori platia polovicni sadzbu); naopak,
predpokladame, ze sadzba pre poistencov $tatu ostane v budicnosti na
rovnakej trovni, ako bola platna v roku 2014

92) V jednotlivych rokoch je pripustna tvorba malych deficitov ¢i prebytkov,
predpoklad vsak je, ze sa dlhodobo budi kompenzovat, a teda v roku
2060 bude kumulativny dlh zdravotnictva rovny alebo velmi blizky nule

93) Predpokladdme, Ze zvy3enie sadzby o kazdy percentudlny bod sposobi
zhor3enie tspesnosti vyberu odvodov o 0,5 percentudlneho bodu
(zjednodusend aplikdcia Lafferovej krivky)

94)  Odhad priemernej hrubej mesacnej mzdy za rok 2015 na zdklade
skutocnej priemernej mzdy v hospodarstve v roku 2013 (824 eur podla
SU SR) zvy3enej o predpokladany rast miezd za roky 2014 a 2015 (podla
RRZ)


http://www.health.gov.sk/Zdroje%3F/Sources/dokumenty/mzsr/Zaverecna-sprava.pdf
http://www.health.gov.sk/Zdroje%3F/Sources/dokumenty/mzsr/Zaverecna-sprava.pdf
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TAB. 1: POROVNANIE PRIJMOV, VYDAVKOV A DEFICITU V OBLASTI ZDRAVOTNICTVA V ROKOCH 2014 AZ 2060
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Polozka (% HDP) 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Prijmy zdravotnictva spolu 6,40 % 6,32 % 6,25 % 6,19 % 6,19 % 6,19 % 6,19 % 6,19 %
Vydavky zdr., metodika néakladovych profilov 6,50 % 6,53 % 6,56 % 6,59 % 6,62 % 6,65 % 6,69 % 6,72 %
Vydavky zdr., mikro-simuldcia, optimisticky scenar 6,48 % 6,51 % 6,55 % 6,58 % 6,61 % 6,64 % 6,67 % 6,71 %
Vydavky zdr., mikro-simulécia, zdkladny scenar 6,49 % 6.54 % 6.59 % 6.64 % 6,68 % 6,72 % 6.77 % 6.82 %
Vydavky zdr., mikro-simuldcia, rizikovy scenar 651 % 6,59 % 6.67 % 6,75 % 6.82 % 6,89 % 6,96 % 7.04 %
Prebytok/deficit zdr., metodika nékladovych profilov -0,10 % -0.21 % -0.31 % -0,40 % -0,43 % -0,47 % -0,50 % -0,53 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simulécia, optimisticky scenar -0,08 % -0,20 % -0,30 % -0,39 % -0.42 % -0,45 % -0,48 % -0.51 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simulécia, zékladny scenar -0,09 % -0.22 % -0,34 % -0,45 % -0.49 % -0,53 % -0,58 % -0,62 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, rizikovy scenar -0,11% -0,27 % -0,42 % -0,56 % -0.63 % -0,70 % -0,77 % -0,85 %
Polozka (% HDP) 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029
Prijmy zdravotnictva spolu 6,19 % 6.19 % 6.19 % 6,20 % 6,20 % 6.20 % 6,20 % 6,20 %
Vydavky zdr., metodika nékladovych profilov 6,75 % 6.79 % 6.82 % 6.85 % 6.88 % 6.92 % 6.95 % 6,98 %
Vydavky zdr., mikro-simuldcia, optimisticky scenar 6,74 % 6,77 % 6,81 % 6,84 % 6,88 % 6,91 % 6,94 % 6,97 %
Vydavky zdr., mikro-simulécia, zdkladny scenar 6,86 % 6,91 % 6,96 % 7.00 % 7,05 % 7,09 % 7,13 % 717 %
Vydavky zdr., mikro-simulacia, rizikovy scenar 712% 7.19 % 7,26 % 7.33% 7.40 % 7.46 % 7,52 % 7.58 %
Prebytok/deficit zdr., metodika nakladovych profilov -0.56 % -0,59 % -0,62 % -0,66 % -0.68 % -0,72 % -0,75 % -0,78 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, optimisticky scenar -0,55% -0,58 % -0,62 % -0,65 % -0,68 % 0,71 % -0,74 % -0,77 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simulécia, zdkladny scenar -0.67 % -0,72 % -0,76 % -0,80 % -0.85 % -0,89 % -0,93 % -0,97 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simulécia, rizikovy scenar -0.92 % -0.99 % -1,07 % -1,13% -1,20 % -1,26 % -1,32 % -1,38 %
Polozka (% HDP) 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 2037
Prijmy zdravotnictva spolu 6,20 % 6,19 % 6,18 % 6,18 % 6,17 % 6,16 % 6,15 % 6,13 %
Vydavky zdr., metodika nakladovych profilov 7,01 % 7,04 % 7,07 % 7,10 % 7,12% 7,15 % 717 % 7,20 %
Vydavky zdr., mikro-simuldcia, optimisticky scenar 6,99 % 7.01 % 7,02 % 7.04 % 7.05 % 7,06 % 7,07 % 7.07 %
Vydavky zdr., mikro-simuldcia, zdkladny scenar 7,20 % 7.22% 7.23% 7,26 % 728 % 7.29 % 7,30 % 731 %
Vydavky zdr., mikro-simulacia, rizikovy scenar 7,62 % 7,66 % 7,69 % 772 % 7,76 % 7,79 % 7,80 % 7,82 %
Prebytok/deficit zdr., metodika nékladovych profilov -0.81 % -0,85 % -0,89 % -0,92 % -0.96 % -0,99 % -1,03 % -1,07 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, optimisticky scenar -0.79 % -0,81 % -0,83 % -0,86 % -0.88 % -0,91 % -0,92 % -0,94 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, zékladny scenar -1,00 % -1,02 % -1,05 % -1,08 % -1,11 % -1,14 % -1,16 % -1,18 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, rizikovy scenar -1,42% -1,47 % -1,50 % -1,55% -1,59 % -1,63 % -1,66 % -1,69 %
Polozka (% HDP) 2038 2039 2040 2041 2042 2043 2044 2045
Prijmy zdravotnictva spolu 6,12 % 6,11 % 6,10 % 6,08 % 6,07 % 6,06 % 6,04 % 6,03 %
Vydavky zdr., metodika nédkladovych profilov 723 % 725% 7.28 % 7,30 % 732 % 7.35% 737 % 7,40 %
Vydavky zdr., mikro-simulécia, optimisticky scendr 7,08 % 7,09 % 7,10 % 711 % 7.13 % 7,15 % 7,17 % 7.18 %
Vydavky zdr., mikro-simuldcia, zdkladny scenar 7.32% 7.34 % 7.35% 737 % 7.39 % 7.42 % 7.43 % 7.45 %
Vydavky zdr., mikro-simuldcia, rizikovy scenar 7.84 % 7.86 % 7.89 % 791 % 794 % 7.97 % 8,00 % 8,02 %
Prebytok/deficit zdr., metodika nékladovych profilov -1,11% -1,14 % -1,18 % -1.22% -1.25% -1,29 % -1,33% -1.37 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simulécia, optimisticky scenar -0.96 % -0,98 % -1,00 % -1,03 % -1,06 % -1,10 % -1,12% -1,15%
Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, zékladny scenar -1,20 % -1.23% -1,25 % -1,28 % -1,32% -1,36 % -1,39 % -1,42 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, rizikovy scenar -1,72% -1,76 % -1,79% -1,82% -1,87 % -192% -1,95% -1,99 %
Polozka (% HDP) 2046 2047 2048 2049 2050 2051 2052 2053
Prijmy zdravotnictva spolu 6,02 % 6,01 % 5,99 % 598 % 597 % 5,96 % 5,95 % 594 %
Vydavky zdr., metodika nakladovych profilov 7.42 % 7.44 % 7,47 % 7.49 % 7.50 % 7.53 % 7,55 % 7.56 %
Vydavky zdr., mikro-simuldcia, optimisticky scenar 7,20 % 722% 7,24 % 727 % 7,30 % 733 % 737 % 7,40 %
Vydavky zdr., mikro-simulécia, zdkladny scenar 7.47 % 7.49 % 7.51% 7.55% 7.58 % 7,62 % 7,65 % 7,69 %
Vydavky zdr., mikro-simulacia, rizikovy scenar 8.04 % 8.07 % 8,10 % 8.14 % 8.18 % 8,22 % 8.26 % 831 %
Prebytok/deficit zdr., metodika nakladovych profilov -1,40 % -1,44 % -1,47 % -1,51% -1.54 % -1,57 % -1,60 % -1,63 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, optimisticky scenar -1,18% -1,21% -1,25% -1,29 % -1,33% -1,38 % -1,42 % -1,47 %
Prebytok/deficit zdr., mikro-simulécia, zdkladny scenar -1.45% -1,48 % -1,52 % -1,57 % -1.61 % -1,66 % -1,70 % -1,75%
Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, rizikovy scenar -2,02 % -2,06 % -2,11% -2,16 % -221% -2,26 % -2,31% -2,37 %
Polozka (% HDP) 2054 2055 2056 2057 2058 2059 2060

Prijmy zdravotnictva spolu 593 % 592 % 591 % 591% 5,90 % 5,90 % 5,89 %

Vydavky zdr., metodika nékladovych profilov 7.58 % 7.59 % 7,61 % 7.61% 7.62 % 7.63 % 7.63 %

Vydavky zdr., mikro-simuldcia, optimisticky scenar 7.44 % 7.48 % 7,51 % 754 % 7.57 % 7.59 % 7,59 %

Vydavky zdr., mikro-simuldcia, zdkladny scenar 773 % 777 % 781 % 7.84 % 787 % 7.89 % 7,89 %

Vydavky zdr., mikro-simulacia, rizikovy scenar 835% 8,40 % 8,43 % 8,47 % 8,50 % 8,52 % 853 %

Prebytok/deficit zdr., metodika nékladovych profilov -1.65 % -1.67 % -1,69 % -1,71% -1.72 % -1,73 % -1,74 %

Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, optimisticky scenar -1,51% -1,56 % -1,60 % -1,63 % -1,67 % -1,69 % -1,70 %

Prebytok/deficit zdr., mikro-simuldcia, zakladny scenar -1.80 % -1,85 % -1,89 % -1,93 % -1.97 % -1,99 % -2,00 %

Prebytok/deficit zdr., mikro-simulacia, rizikovy scenar -2.42% -2,48 % -2,52 % -2,56 % -2,60 % -2,63 % -2,64 %

PRAMEN: VLASTNY PREPOCET NA ZAKLADE UDAJOV EUROPSKEJ KOMISIE, MINISTERSTVA FINANCI SR A RADY PRE ROZPOCTOVU ZODPOVEDNOST
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pomer rozdelenia zdravotného odvodu medzi zamestnanca
a zamestndvatela - teda, Ze sicasny pomer 4 ku 10 by
stupol na 7 ku 17%. Ak by sme vSak uvazili hrani¢ny
priklad, pri ktorom by celt dodato¢nt zataz znasali
zamestnanci (pomer rozdelenia odvodov by sa zmenil
z 4 ku 10 na 14 ku 10 - teda ndklady zamestndvatelov
by nestupli, aby to neohrozilo zamestnanost), vypadok
v ¢istom prijme zamestnanca by dosiahol az 70 eur
mesacne (849 eur za rok). Cista mzda by v tomto pripade
by klesla o vySe 10 % na 603 eur. Zdoraznujeme, Ze oba
priklady st hypotetické, kedZe v sicasnosti eSte nie je
potrebné mat sadzbu na trovni 24 %. Slizia na ilustrdciu
toho, aky dopad na ludi by malo pripadné vyrazné zvysenie
sadzby zdravotnych odvodov (potrebné v roku 2060),
len s rozdielom, Ze tento dopad pre lep$iu ndzornost
ilustrujeme na zamestnancovi s priemernou mzdou Zijicom
v stcasnosti (v roku 2015).

V ramci tohto variantu sme vzali do tivahy
predpoklad, Ze rasttica sadzba odvodov povedie
k zhorSenému vyberu odvodov, aviak este stale
abstrahujeme od skuto¢nosti, ze kazdé zvySenie zatazenia
prace dodatoénymi dafiami ¢i odvodmi ma v nejakej miere
ako nésledok navyse aj spomalenie ekonomickej aktivity
v krajine. Mieru tohto spomalenia neodhadujeme, mozno
v3ak predpokladat, Ze pri zvySeni sadzby zdravotnych
odvodov zo 14 % na 24 % by bol tento vplyv podstatny.
V kone¢nom doésledku by teda ani sadzba na trovni
24 % nemusela byt postacujtca, kedZe baza, z ktorej sa
odvody pocitajd, by napokon bola v skuto¢nosti nizsia.
V tejto suvislosti doddvame, Ze autori analyzy povazuju
takyto variant rieSenia deficitu v zdravotnictve za velmi
nepravdepodobny - radikalne zvySovanie odvodovych
sadzieb nepovazujeme za Ucinné, a teda ani redlne. Preto
uvadzame tento variant skor ako ilustréaciu, pricom
cielom je upozornif na vaznost situécie, ak sa deficit

v zdravotnictve neza¢ne komplexne a véas riesit.

VARIANT 2.1 - SPOLUUCAST (BEZ ZOHLADNENIA
POZITIVNEHO DYNAMICKEHO EFEKTU) +
ZVYSOVANIE EFEKTIVITY VYBERU ZDRAVOTNYCH
ODVODOV + NESKORSI RAST ODVODOV

Ako kompromisné rieSenie sa ponika postupné zavadzanie
a zvySovanie spolutcasti pacientov v zdravotnictve spolu

s dorazom na postupné zvysovanie efektivity vyberu

95)  Uvedené ciselné hodnoty predstavuji sadzby v percentach, pricom prva
z dvojice hodnot sa tyka zamestnanca a druha zamestnavatela (zakladom
pre vypocet odvodov je hrubd mzda)

odvodov®, a to v kombindcii s ndslednym miernejsim
zvySovanim sadzieb odvodov (po¢nic rokom 2024).
V tomto variante zatial nezahfname predpoklad, ze
zavedenie spoluti¢asti bude mat pozitivny vplyv vdaka
poklesu spotreby v zdravotnictve - ten priddvame az
v nasledujticom variante.

Ak by bola uz od roku 2015 zavedend spoluticast
pacientov na vydavky na zdravotnu starostlivost
v ambulantnej a tGstavnej sfére a na tzv. spolo¢né
vysetrovacie a liecebné zlozky (SValZ) s ochrannymi
stropmi®”%8, a ak by sa podarilo zvysit efektivitu vyberu
odvodov (napr. v roku 2015 na 97,4 %), postacilo by
nasledovné zvySovanie spoluticasti s naslednym zvySovanim
sadzieb odvodov: po zavedeni spolutcasti od roku 2015 vo
vys$ie uvedenych oblastiach vo vyske 5 % by bolo potrebné
jej zvySovanie pocas nasledujucich 4 rokov o dalsich 5
percentudlnych bodov v kazdom roku - teda jej zvySenie
na 10 % od roku 2016, 15 % od roku 2017, 20 % od roku
2018 a napokon 25 % od roku 2019 (zatial neuvazujeme
s moznostou vy33ej spolutcasti). V takomto pripade by bolo
neskor potrebné nasledné zvySovanie sadzby zdravotnych
odvodov: zo 14 % na 15 % v roku 2024, 16 % v roku 2032,
17 % v roku 2042, 18 % v roku 2049, 19 % v roku 2053
a 20 % v roku 2059.

V tejto suvislosti doddvame, ze dopad zavedenia
spoluticasti na domécnosti by mal byt zmierneny nielen
sticasnym zavedenim ochrannych stropov, ale aj tym, Ze
samotné zavedenie spoluticasti pravdepodobne povedie
k vytesneniu resp. obmedzeniu neformalnych platieb

v zdravotnictve.

96) K urovni 99 %, za predpokladu, ze kazdy rok by sa podarilo efektivitu
zvysit o tretinu rozdielu medzi 99 % a doterajSou efektivitou vyberu (za
predchédzajci rok)

97) Sucastou opatrenia je zavedenie ochrannych stropov pre chudobnych
a pre finan¢ne ndrocné vykony - predpoklad INEKO pre zjednodusenie
je, ze ak by bola zavedend spoluti¢ast napr. na tirovni 5 % (spolu so
zavedenim ochrannych stropov vo vhodnej vyske), dosiahol by sa
pokles verejnych vydavkov na zdravotnictvo (konkrétne na ambulantni
a Ustavnu starostlivost a na SVaLZ) o 65 % zo spoluticasti, teda
v uvedenom pripade 0 3,25 % (pri 10 % spoluticasti predpokladdme
pokles vydavkov 0 60 % z 10 %, teda celkovo o 6 %; pri 15 % spoluticasti
055%z 15 %=28,25%; pri 20 % spoluticasti 0 50 % z 20 % = 10 %;
a pri 25 % spoluticasti tiez 0 50 % ale z 25 % = 12,50 %); poznamka:
mozno predpokladat, ze ekonomicky prinos spoluticasti bude redukovany
stropmi inak pri ambulantnej sfére, inak pri tstavnej starostlivosti a inak
pri SVaLZ, pre zjednodusenie v3ak predpokladdame rovnaki redukciu
prinosu vo vetkych oblastiach

98) Podobné opatrenie, ktoré bolo zdrojom in3pirdcie, mozno najst tu:
INEKO, Databéza konsolida¢nych opatreni, http://konsolidacia.ineko.sk
opatrenie/?0=144
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http://konsolidacia.ineko.sk/opatrenie/%3Fo%3D144
http://konsolidacia.ineko.sk/opatrenie/%3Fo%3D144
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VARIANT 2.2 - SPOLUUCAST (S POZITIVNYM
DYNAMICKYM EFEKTOM) + OBMEDZENIE
NADSPOTREBY LIEKOV + ZVYSOVANIE EFEKTIVITY
VYBERU ZDRAVOTNYCH ODVODOV + MINIMALNY
RAST ODVODOV
Predchadzajuci variant 2.1 vSak povazujeme za
prehnane konzervativny, kedze mozno predpokladat, ze
v skutocnosti by zavedenie spolutcasti pre pacientov malo
mat vyrazne pozitivny efekt na zvySovanie efektivnosti
slovenského zdravotnictva (nevyzadovanie/neakceptovanie
nadbyto¢nych liekov ¢i vykonov, ekonomicky tlak na
obmedzenie rizikového spravania pacientov, ¢iastocné
zniZenie chorobnosti na preventabilné ochorenia a pod.).
Ak by sme predpokladali, Ze zavedenie spoludcasti
vo vztahu k zdravotnej starostlivosti v ambulantnej
a ustavnej sfére a k SValZ na drovni 5 % by dokazalo
implikovat pokles spotreby (vydavkov) v danych oblastiach
0 5 % a pri spoluti¢asti na trovni 25 % az o 10 %%
a zaroven by pomohlo obmedzit nadspotrebu liekov!®,
postacilo by po zavedeni spoluticasti vo vyske 5 % od roku
2015 jej zvySenie na 10 % az od roku 2024, 15 % od roku
2029, 20 % od roku 2033 a 25 % od roku 2039. AZ potom
by bol potrebny ndrast odvodovej sadzby zo 14 % na 15 %
v roku 2046 a kone¢nych 16 % v roku 2053.
Priemerny dopad na jednotlivcov mozZno odhadovat
z priemernych thrad zdravotnych poistovni za poistencov
v roznych vekovych skupinach (su uvedené v podkapitole
4.3.). Zavedenie maximalnej uvazovanej, teda 25 %-nej
spoludcasti by zvysilo vydavky jednotlivcov od roku 2039
v priemere o 17 % z thrad zdravotnych poistovni, kedze
tie zahffiaju aj thrady za lieky a zdravotné pomocky,
pri ktorych pacienti spoluti¢ast uz platia. Vydavky
zamestnancov by tak pri najvyssej uvazovanej spoluticasti
stupli v priemere o cca 50 eur ro¢ne v nizSom a 120 - 170
eur vo vy$Som aktivnom veku. Priemerny dopad na vydavky
dochodcov by takymto prepoctom vysiel na 200 - 300 eur
rocne, prave v tejto skupine by vsak boli skutocné dopady
vyrazne redukované ochrannymi stropmi. Uvedené udaje su
len orienta¢né, skutocné dopady mozu byt podla vyuZzivania

zdravotnej starostlivosti vySsie alebo naopak blizke nule.

99) Predpokladdme, ze medzi uvedenymi hodnotami by spotreba (v zavislosti
od spoluticasti) klesala linedrne

100

Predpokladame, Ze zavedenie spolutcasti pacientov na vydavky na
zdravotnu starostlivost v ambulantnej a Ustavnej sfére a na SValL.Z
povedie aj k znizeniu spotreby liekov, resp. k obmedzeniu ich
nadspotreby — konkrétne predpokladdme, Ze spotreba liekov na obyvatela
klesne prinajmensom na troveri spotreby v Ceskej republike, teda

0 13,6 % - v roku 2012 sme totiz spotrebovali v prepocte na 1 obyvatela
lieky za 440 USD, zatial ¢o v CR dosiahla priemerna spotreba iba 380
USD (v cenach roku 2005 a v prepocte podla parity kipnej sily), zdroj:
OECD Health Statistics 2014, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en;
pricom predpokladdme rovnomerné rozlozenie tspory medzi poistovne
a pacientov a jej postupny nabeh, a to linedrne pocas rokov 2016 az
2020

Najvyznamnejsie by boli dopady na pacientov
s potrebou hospitalizdcie. Na ilustraciu mézeme uviest, ze
20-percentnd spolutcast by pri cendch dvoch najvacsich
zdravotnych poistovni za hospitalizaciu na rok 2015
znamenala napriklad: 176 - 376 eur za porod (platby
poistovni sa liSia, vySSie sd v pripade univerzitnych
a fakultnych nemocnic), 132 - 276 eur za hospitalizaciu
a s flou spojené vySetrenia na pneumoldgii, 114 - 260
eur na oddeleni vnutorného lekarstva, 200 — 476 eur na
onkoldgii, 168 - 532 eur na ortopédii alebo 114 - 280 eur
na uroldgii. Uvedené orientacné spoludcasti by sa v pripade
ekonomicky slabsich jednotlivcov redukovali uplatnenim
ochrannych stropov.

Predpokladdme, ze dalsie tspory by bolo mozné
dosiahnut v mnohych inych oblastiach v zdravotnictve,
napriklad lepsim riadenim nemocnic. Tazko sa viak
kvantifikujt, preto s nimi nateraz nepracujeme. Len
doddvame, Ze napr. v $tudii stvisiacej s vystavbou novej
,PPP* nemocnice v Bratislave autori predpokladajd, Ze
v pripade nahradenia Styroch bratislavskych nemocnic
jednou novou mozno dosiahnut zvy3enie efektivity az
0 25 %'°! — v uvedenom pripade je predpokladom velka
investicia do vystavby novej nemocnice, ¢ize takéto
zvySenie efektivity by nebolo zadarmo.

Ak by sa ukdzalo, ze pozitivne dynamické efekty
vyplyvajuce zo zavedenia spolutiCasti by boli vyraznejsie
ako predpokladame, bolo by mozné vyuzit ich napr. na
zniZenie investicnej medzery spomenutej v predchadzajtcej

Casti tejto kapitoly.

VARIANT 3.1 - ZVYSENIE HORNEJ SADZBY DPH
Dalsou moznostou, ak by chcel stat ziskat dodatocné
prostriedky a dotovat deficit zdravotnictva napr. vy$$imi
platbami za poistencov $tatu, je zvySenie DPH. V takom
pripade by bolo potrebné zvysit hornt sadzbu DPH!%2
do roku 2060 plosne az o 8,15 percentudlneho bodu!®,
teda z 20 % na 28,15 %. Prepocet nezahfna negativne

dynamické efekty na rast ekonomiky.

101) Stadiu mozno ndjst na adrese: http://www.health.gov.sk/Zdroje?
Sources/dokumenty/mzsr/Zaverecna-sprava.pdf

102) Hornd sadzba DPH sa vztahuje na vsetky tovary a sluzby okrem knih,
liekov a medicinskych potrieb

103) Odhad vychéadza z prepoctu IFP, v ramci ktorého bol odhadovany efekt
pripadného zvysenia hornej sadzby DPH na prijmy verejnych financii
(uvazovali sa sadzby 21 resp. 22 % miesto sticasnej sadzby na trovni
20 %). Prepocet IFP pritom predpokladal, Ze zvy3enie sadzby o kazdy
dalsi percentudlny bod prinesie mensi dodatocny prinos pre verejné
financie (aplikdcia Lafferovej krivky). Odhad o potrebnom zvyseni hornej
sadzby DPH pre tcely tejto analyzy sme dosiahli extrapolovanim odhadov
IFP, a to s predpokladom, ze vyber bude nadalej klesat rovnakym tempom
za kazdé dalsie zvySenie DPH o percentudlny bod ako v rdmci intervalu
20 az 22 %; zdroj: INEKO, Databaza konsolidacnych opatreni, http
konsolidacia.ineko.sk/opatrenie/?0=147


http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en
http://www.health.gov.sk/Zdroje%3F/Sources/dokumenty/mzsr/Zaverecna-sprava.pdf
http://www.health.gov.sk/Zdroje%3F/Sources/dokumenty/mzsr/Zaverecna-sprava.pdf
http://konsolidacia.ineko.sk/opatrenie/%3Fo%3D147
http://konsolidacia.ineko.sk/opatrenie/%3Fo%3D147
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Vsetky tovary a sluzby, ktorych by sa takéto
zvySenie DPH tykalo, by oproti sti¢asnému stavu zdrazeli
priblizne o 6,8 %. Ak by sme predpokladali, Ze takéto
tovary a sluzby maju trojStvrtinovy podiel na spotrebnom
kosi priemerného obcana, néklady za cely stbor tovarov
a sluzieb, ktory takyto ob¢an kupuje, by stupli priblizne
0 5 %. Kupyschopnost obyvatelov SR by tak plosne klesla
préve o 5 %. Ak by zvySenie DPH na vySe 28 % postihlo
dnesnych déchodcov, s priemernym déchodkom by si
dochodca mohol dovolit kipit menej tovarov a sluzieb (o
cca 20 eur mesacne, resp. 240 eur rocne) oproti stavu so
stcasnou vySkou DPH. Pri priemernom zamestnancovi by
tento rozdiel predstavoval takmer 34 eur mesacne (404 eur

rocne).

VARIANT 3.2 — ZVYSENIE VIACERYCH DANI
Obdobnou alternativou je zvySenie viacerych dani sicasne
- v tomto pripade by bolo potrebné (tieZ postupne do roku
2060) zvysit sadzby dani nasledovne (vykonanych by

muselo byt vSetkych 5 bodov sticasne)!%:

»  zrudit dolnud sadzbu DPH na knihy, lieky

a medicinske potreby,

»  zjednotit sadzbu DPH na vSetky tovary a sluzby na

drovni 23 %'%,

»  zvysit sadzbu dane z prijmu fyzickych oséb z 19 %
na 23 %%,

*  zvysit sadzbu dane z prijmu pravnickych osoéb
222 % na 23 %,

»  zvysit sadzby dani z nehnutelnosti na dvojnasobok.

Uvedené Upravy sadzieb by znamenali opatovny ndvrat
k rovnej dani, avdak na trovni 23 % (plus znasobenie dani
z nehnutelnosti).

Sandcia zdravotnictva z vyssich dani by bola
na ukor udrZatelnosti dochodkov, kedZe by vycerpala
hlavny (dariovy) priestor na krytie rasticeho deficitu

déchodkového zabezpecenia.

104) Tato sada tprav bola in3pirovana Databazou konsolidacnych opatreni
INEKO, avsak jednotlivé opatrenia bolo este potrebné extrapolovat
na vyssie sadzby, aby bolo mozné dosiahnut potrebnu tsporu (efekt
Lafferovej krivky bol zahrnuty); zdroj: INEKO, Databéza konsolida¢nych
opatreni, http://konsolidacia.ineko.sk/opatrenia

105

Sadzba DPH na knihy, lieky a medicinske potreby by sa tak zvysila z 10 %
na 23 % a pre ostatné tovary a sluzby z 20 % na 23 %

106,

Pre zjednodusenie systému sticasne predpokladdme aj zénik tzv.
milionarskej sadzby dane (sadzba 25 %)

VARIANT 4 — ZNIZENIE INYCH VYDAVKOV STATU
Dalsou moznostou je krytie rastu vydavkov na
zdravotnictvo na ukor inych vydavkov Statu. Vyrazne
uskromnit by sa musela vacsina rezortov, kedze ndjst
potrebnu sumu v jedinej (hoci aj najvacsej) rozpoctovej
kapitole je neredlne. Sanécia deficitu zdravotnictva by do
roku 2060 postupne zhltla napriklad az polovicu vydavkov
na vzdeldvanie.

Najvéacsou oblastou verejnych vydavkov je socidlne
zabezpecenie. Zdravotnictvo bude priamo konkurovat
rastuicej potrebe dotovania dochodkov, ktord sa taktiez
vyrazne prejavi v dlhodobom horizonte (rovnako
v dosledku zdsadného zhorSovania pomeru udi v aktivnom
veku k dochodcom). Takato cesta pokryvania deficitu
zdravotnictva by pri zdkladnom scendri znizila starobné
dochodky z prvého piliera v priemere viac ako o patinu.
Vypocet vychddza z predpokladu RRZ, podla ktorého by
verejné vydavky na penzie'” mali v roku 2060 dosiahnut
droven 9,8 % HDP. Aby sme v plnej miere dokdzali v roku
2060 financovat deficit v systéme zdravotnictva (2,00 %
HDP), museli by dochodky byt v tom ¢ase plo3ne znizené
az 0 20,4 % - vydavky na penzie by tak nedosiahli 9,78 %
ale 7,78 % HDP!%8. Priebezna potreba plodného znizovania
dochodkov v prospech zdravotnictva je zachytena v tab. 2.

Na ilustréciu mozno premietnut dopad zniZenia
dochodkov potrebného v roku 2060 (o 20,4 %) na
priemerného déchodcu Zijuceho v sti¢asnosti. Priemerna
vyska vyplacanych starobnych déchodkov dosiahla ku
koncu roka 2014 urovenl 400,18 eur. Ak by hypoteticky
bolo plné znizenie dochodkov (o0 20,4 %) potrebné uz
v sti¢asnosti, vySka priemerného déchodku by bola o0 81,6
eur niz8ia, teda na drovni iba 318,5 eur. Takuto cast
dochodku by bolo potrebné zobrat kazdému déchodcovi, ak
by uz v stcasnosti zdravotnictvo tvorilo také deficity, aké

mu prognézujeme na rok 2060.

VARIANT 5 — RAST VEREJNEHO DLHU

Dal3ou alternativou na porovnanie je tivaha, ako by
deficit v zdravotnictve prispel k ndrastu verejného dlhu
za predpokladu, Ze cely deficit pojde na tarchu verejného
dlhu (bez vykondvania inych opatreni). Pri zékladnom

vydavkovom scendri by len samotné zdravotnictvo

107) Bez systému vysluhového zabezpecenia jednotlivych silovych rezortov

108) Je potrebné upozornit, ze dochodkovy systém tiez vytvara a aj
v buddcnosti (podobne ako zdravotnictvo) bude vytvérat deficity -
systém teda bude potrebné dalej upravovat, kedZze nie je udrzatelny.
Plo3nym znizenim dochodkov z prvého piliera o0 21,4 % znizime vydavky
dochodkového systému o 2,1 % HDP (v prospech zdravotnictva), avsak
nevyriesime nim deficity v samotnom dochodkovom systéme (vid
projekcie RRZ).

47


http://konsolidacia.ineko.sk/opatrenia/
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TAB. 2: PRIEBEZNA POTREBA PLOSNEHO ZNIZOVANIA DOCHODKOV NA KRYTIE DEFICITU ZDRAVOTNICTVA V ROKOCH

2014 AZ 2060
PRI ZAKLADNOM MIKRO-SIMULACNOM SCENARI

Znizenie dochodkov oproti predpokladanému naroku z 1. piliera (%) 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
hodnota 1,10% 2,65% 4,05 % 537 % 589 % 6,46 % 7,03 % 7,66 %
Znizenie dochodkov oproti predpokladanému naroku z 1. piliera (%) 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029
hodnota 834 % 897 % 9,60 % 10,156% 1075% 1126% 11,76% 1229%
ZniZenie dochodkov oproti predpokladanému naroku z 1. piliera (%) 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 2037
hodnota 1274% 1309% 1334% 13,70% 1402% 1426% 1446% 1471%
Znizenie dochodkov oproti predpokladanému naroku z 1. piliera (%) 2038 2039 2040 2041 2042 2043 2044 2045
hodnota 14,88 % 15,06 % 15,23 % 1543% 1573% 1601% 1628% 1659%
Znizenie dochodkov oproti predpokladanému naroku z 1. piliera (%) 2046 2047 2048 2049 2050 2051 2052 2053
hodnota 16,83 % 17,07 % 17,34 % 1770%  1803% 1831% 1868% 1917%
Znizenie dochodkov oproti predpoklad naroku z 1. piliera (%) 2054 2055 2056 2057 2058 2059 2060

hodnota 19,52 % 1980% 2001% 2020% 2041% 2049% 2043 %

POZNAMKA: JEDNA SA O POTREBU PRIEBEZNEHO ZNIZOVANIA DOCHODKOV — TEDA KAZDY ROK BY BOLO POTREBNE UPRAVOVAT VYSKU DOCHODKOV PODI'A UVEDENYCH
HODNOT. AK CHCEME DEFICIT V ZDRAVOTNICTVE FINANCOVAT PLOSNYM ZNIZOVANIM DOCHODKOV, NAPR. UZ V ROKU 2015 BY BOLO POTREBNE VYPLACAT O 2,65 %
NIZSIE DOCHODKY OPROTI BEZNYM NAROKOM, V ROKU 2016 UZ O 4,05 % NIZSIE (OPROTI POVODNE KALKULOVANEJ VYSKE DOCHODKOV V ROKU 2016), ATD. UVEDENE
HODNOTY TEDA VZDY VYPOVEDAJU O TOM, O KOLKO NIZSIE DOCHODKY BY BOLO POTREBNE V DANOM ROKU VYPLACAT OPROTI NAROKOM, KTORE SU PRE DANY ROK

PREDPOKLADANE PRI NEZMENENYCH POLITIKACH.

PRAMEN: VLASTNY PREPOCET NA ZAKLADE UDAJOV EUROPSKEJ KOMISIE, MINISTERSTVA FINANCII SR A RADY PRE ROZPOCTOVU ZODPOVEDNOST

naakumulovalo do roku 2060 dlh v objeme takmer 73 %
HDP (suma deficitov za roky 2014 az 2060 predstavuje
viac ako 55 % HDP roku 2060, zvy3nych 18 % HDP by
bol prispevok suvisiacich drokov za celé obdobie do roku
2060). Spolu to zodpovedd celému rozpoctu zdravotnictva
na 10 rokov.

Na ilustréciu: za rok 2060 by HDP Slovenska mal
dosiahnut priblizne 439 miliard eur (pri populdcii 5,103
miliéna obyvatelov). Ak by pri tychto predpokladoch
zdravotnictvo naakumulovalo do roku 2060 dlh v objeme
73 % HDP, znamenalo by to takmer 63 tisic eur verejného
dlhu v cenach roku 2060 ,na pleciach” kazdého obcana (a
to iba za oblast zdravotnictva). Poznamka: pri stic¢asnom
HDP a pocte obyvatelov (v roku 2015) predstavuje 73 %
HDP po prepocitani na jedného obyvatela 10,34 tisica eur.

Postupnut kumuldciu dlhu vytvoreného
zdravotnictvom, a to pre vSetky vydavkové scendre, si

mozno prezriet v tabulke 3.

VARIANT 6 — HORSIA DOSTUPNOST ZDRAVOTNE)J
STAROSTLIVOSTI

Poslednou alternativou je prispésobenie verejnych
vydavkov v zdravotnictve dostupnym prijmom. Pri

takejto alternative by nevznikal deficit, no vyrazne by
museli klesnit vydavky plynice do zdravotnictva, co

by sa prejavilo zhorSenim dostupnosti a/alebo kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Konkrétne, napr. do
roku 2060 by museli verejné vydavky byt nizie o viac ako

Stvrtinu oproti zdkladnému scendru (tak, aby pri prijmoch

na trovni 5,89 % HDP nedosiahli vydavky az 7,89 % HDP,
ale len 5,89 % HDP). Pri takto vyraznom znizeni vydavkov
mozno predpokladat podstatné zhorSenie vysledkov
slovenského zdravotnictva a navy$e mozno predpokladat
aj dalsi nezelany efekt v podobe rastu korupcie

v zdravotnictve (napr. s cielom dostat sa na vyssie prie¢ky

v ¢akacich poradovnikoch na prislusnu liecbu, atd.).

ZAVER
Najpravdepodobnejsim vychodiskom sa zdd skombinovanie
viacerych z vysSie uvedenych opatreni - napr. zavedenia
spoluti¢asti a nadvazného znizenia spotreby, a to v spojeni
s miernym zvySenim sadzieb odvodov a s Usilim zvysit
efektivitu ich vyberu (vid variant 2.2), ¢i zvysenim
niektorych dani (vid variant 3). Dalsou alternativou je
kombindcia tychto opatreni s obmedzenim niektorych
dalsich vydavkov stétu (ktoré neboli predmetom tejto
analyzy).

Popri analyzovanych variantoch vidime
vyznamny priestor na znizenie deficitu aj vo zvySeni
efektivnosti zdravotnickeho systému (s dorazom na
meranie a zverejiiovanie kvality a efektivnosti poistovni aj
poskytovatelov), v osvete zameranej na lepsiu zivotospravu
a prevenciu ako aj v cielenom monitoringu zdravotného
stavu a dodrziavania hygienickych Standardov najma

v rizikovych komunitach.
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TAB. 3: KUMULACIA DLHU VYTVORENEHO ZDRAVOTNICTVOM V ROKOCH 2014 AZ 2060

Polozka (% HDP) 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Kumulativny dlh, metodika nakladovych profilov 0,10 % 0,30 % 0.60 % 0,99 % 1,42 % 1,88 % 2,38 % 291 %
Kumulativny dlh, mikro-simulacia, optimisticky scenar 0,08 % 0,28 % 0,57 % 095 % 1,36 % 1,80 % 228 % 2,80 %
Kumulativny dlh, mikro-simuldcia, zakladny scenar 0,09 % 0,31 % 0,64 % 1,08 % 1,56 % 2,09 % 2,66 % 329 %
Kumulativny dlh, mikro-simuldcia, rizikovy scenar 0,11 % 0,38 % 0,79 % 1,34 % 1,95 % 2,65 % 3.43 % 4,28 %
Polozka (% HDP) 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029
Kumulativny dlh, metodika nakladovych profilov 3,48 % 4,08 % 4,72 % 541 % 6,13 % 6,89 % 7,70 % 856 %
Kumulativny dlh, mikro-simuldcia, optimisticky scenar 3,36 % 395% 4,58 % 525 % 597 % 6,73 % 7,53 % 837 %
Kumulativny dlh, mikro-simulécia, zakladny scenar 3.97 % 4,70 % 5,48 % 6.32 % 721 % 8,15 % 9.15% 10.21 %
Kumulativny dlh, mikro-simulacia, rizikovy scenar 522 % 6.23 % 7.32% 8.50 % 9,75 % 11,09 % 12,51 % 14,01 %
Polozka (% HDP) 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 2037
Kumulativny dlh, metodika nakladovych profilov 9,47 % 10,42 % 11,43% 12,48 % 13,59 % 14,75 % 15,96 % 17.23%
Kumulativny dlh, mikro-simulécia, optimisticky scenar 9,26 % 10,18 % 11,12 % 12,11 % 13.14 % 1421 % 1531 % 16,45 %
Kumulativny dlh, mikro-simulacia, zakladny scenar 1132 % 12,47 % 13,66 % 14,90 % 16,19 % 17,53 % 1891 % 20,33%
Kumulativny dlh, mikro-simulacia, rizikovy scenar 15,59 % 17,23 % 18,93 % 20,70 % 22,54 % 24,44 % 26,41 % 28,44 %
Polozka (% HDP) 2038 2039 2040 2041 2042 2043 2044 2045
Kumulativny dlh, metodika néakladovych profilov 18.57 % 19,96 % 21,41 % 2292 % 24,50 % 26,15 % 27,86 % 29,65 %
Kumulativny dlh, mikro-simulcia, optimisticky scenar 17,62 % 18,84 % 20,10 % 21,40 % 22,77 % 24,19 % 25,67 % 2721 %
Kumulativny dlh, mikro-simulacia, zdkladny scenar 21,80 % 2332% 24,89 % 26,52 % 2821% 29,98 % 31,81% 33,70 %
Kumulativny dlh, mikro-simuldcia, rizikovy scenar 30.53 % 32,70 % 34,93 % 37.24 % 39.64 % 42,12 % 44,70 % 47,36 %
Polozka (% HDP) 2046 2047 2048 2049 2050 2051 2052 2053
Kumulativny dlh, metodika nékladovych profilov 31,50 % 33,42 % 35,42 % 37,50 % 39,65 % 41,87 % 44,18 % 46,56 %
Kumulativny dlh, mikro-simulacia, optimisticky scenar 28,80 % 30,45 % 32,18 % 33,99 % 3587 % 37,85 % 39,90 % 42,05 %
Kumulativny dlh, mikro-simulécia, zakladny scenar 35,66 % 37,70 % 39,82 % 42,02 % 4432 % 46,71 % 4921 % 51,80 %
Kumulativny dlh, mikro-simulacia, rizikovy scenar 50,10 % 52,94 % 55,88 % 58,94 % 62,11 % 65,40 % 68,82 % 72,37 %
Polozka (% HDP) 2054 2055 2056 2057 2058 2059 2060

Kumulativny dlh, metodika nakladovych profilov 49,02 % 51,56 % 54,18 % 56,87 % 59,65 % 62,50 % 65,42 %

Kumulativny dlh, mikro-simulacia, optimisticky scenar 44,30 % 46,64 % 49,07 % 51,60 % 5422 % 56,92 % 59,70 %

Kumulativny dlh, mikro-simulacia, zakladny scenar 54,51 % 5732 % 60,24 % 63,26 % 66,40 % 69,63 % 7295 %

Kumulativny dlh, mikro-simulacia, rizikovy scenar 76,05 % 79.87 % 83,82 % 8791 % 92,13 % 96,48 % 100,95 %

PRAMEN: VLASTNY PREPOCET NA ZAKLADE UDAJOV EUROPSKEJ KOMISIE, MINISTERSTVA FINANCI SR A RADY PRE ROZPOCTOVU ZODPOVEDNOST
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KAPITOLA 4

VYHLIADKY PACIENTOV
A POSKYTOVATELOV
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
PRI PREZIVANI ZDRAVOTNICTVA
BEZ ZASADNYCH REFORIEM

KAPITOLA 4.1

2IVELNI'E ZAPAJANIE PRIAMYCH
PLATIEB

Verejné i sikromné vydavky na zdravotnictvo spolu v SR
su v ostatnych rokoch vykazované na drovni cca 8 percent
hrubého domaceho produktu (HDP). Mierne zaostévaju za
priemerom krajin OECD (9,3 % za rok 2012), no st spolu
s Madarskom najvyssie vo V4 (v Cesku 7,5 %, v Polsku
6,8 % HDP). Este zaciatkom minulej dekddy sa pritom
pohybovali pod droviiou Sest percent a boli vo viSegradskej
V aktudlnom desatroc¢i nasledovalo vyrazné spomalenie
rastu vydavkov, najmé vdaka tspordm vydavkov na lieky po
rovnakych lie¢iv v krajinach EU.

V prepocte na paritu kipnej sily islo na
zdravotnictvo SR v roku 2012 o 40 % menej vydavkov na
obyvatela ako bol priemer OECD. Zéroveii viak spolu s CR

najviac v rdmci V4 - o 14 % viac v porovnani s Madarskom

a az o 37 % viac oproti zdravotnickym vydavkom na
hlavu v Polsku. Tak to aspori vyznieva z oficidlnych,
medzindrodne porovndvanych tdajov!®, vzhladom k nizsie
popisanému nadhodnoteniu je realita v SR zrejme o nieco
nizsia.

Podiel priamych platieb obyvatelstva vykazuje
OECD z udajov dodanych ndrodnymi autoritami na trovni
15 % v CR ale az 28 % v Madarsku. V pripade Slovenska
i PoI'ska je to okolo 22 percent, ¢o je mierne nad priemerom
vSetkych krajin OECD. Slovenské udaje vsak dlho boli
a sCasti doteraz su vyssie ako realita priamych platieb
v tunajSom zdravotnictve. V nasledujicej ¢asti sa poktsime

vysvetlit hlavné pri¢iny a odhadnit mieru nadhodnotenia.

VYKAZOVANE UDAJE A REALITA PRIAMYCH
PLATIEB

Najprv viak jedno upozornenie k star$im tdajom. Vydavky
domécnosti za SR v OECD Health Statistics si do roku 2009
navy$ené zhruba o tretinu oproti tidajom od roku 2010,
pretoZe boli nespravne reportované v domacom koncepte,

teda vratane nerezidentov. Od roku 2010 uz Statisticky

109) http

frequently-requested-data.htm

w.oecd.org/els/health-systems/oecd-health-statistics-201 4
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urad SR spravne posiela dédta v ndrodnom koncepte, starsie
udaje v3ak dosial neboli opravené. To skresluje udaje

v ¢asovom rade za SR v medzindrodnych porovnaniach.
Preto vyrazny pokles vykazanych hotovostnych platieb

a dokonca aj celkovych vydavkov na zdravotnictvo v roku
2010 neodréza realitu. V skutocnosti priame platby
obyvatelstva na starostlivost o zdravie kontinudlne rastd,
len od roku 2010 uz ovela pomalsie ako do roku 2009.

Aj po tejto oprave zostdvajui vykazované vydavky
domdcnosti na zdravotnictvo v SR pravdepodobne
nadhodnotené. Ddvodom je zna¢ne nedokonaly sposob
ich odvodzovania zo vSeobecnych vyberovych zistovani
o trzbach v maloobchode, ktory zatial pouziva SUSR, a to
bez vyuzitia dostupnych zistovani za sektor zdravotnictva.
Pozrieme sa teda aj na iné vyuZitelné zistovania, ktoré mozu
byt zdrojom redlnejsich idajov.

Zdravotné poistovne, lekdrne a vydajne
zdravotnickych pomdcok povinne vypliiaju vykazy pre
Narodné centrum zdravotnickych informacii (NCZI). Z nich
vyplyva, Ze suma doplatkov pacientov za lieky v roku 2013
predstavovala 149 mil. eur (thrada poistovni za lieky

tvorila az 825 mil. eur). Spolu s doplatkami za dietetické

potraviny a zdravotné pomocky pacienti doplécali spolu
156 mil. eur.!° Tieto ddaje su z vykazov troch zdravotnych
poistovni a ako jediné z tidajov NCZI su dplné.

Za nakup volnopredajnych liekov (lieky predané
bez receptu ob¢anom) uhradili domécnosti podla NCZI
takmer 147 mil. eur. Na dopyt ohladne ndvratnosti vykazov
z lekarni NCZI uviedlo, Ze za rok 2013 vykaz vyplnilo 88 %
z bezmala dvetisic lekdrni. Kedze NCZI chybajtice tudaje
nedopliia odhadmi, zverejneny tidaj je potrebné korigovat.
Ak predpokladdme, Ze chybaju tdaje za priemerne velké
lekarne, volny predaj registrovanych liekov po dopocte
predstavuje 166 miliénov eur. Spolu s doplatkami za lieky
na recept tak mohli domdacnosti na registrované lieciva
mindt v lekdrnach 315 mil. eur.

O nieco vyssi udaj pontka iny vykaz NCZI
o ekonomike organizacii v zdravotnictve. Hoci ho
vyplnilo menej lekarni (cca 1600), zahina aj ambulancie,
nemocni¢né pracoviska a vydajne zdravotnych pomdcok.

S nimi suma trZieb od obyvatelstva za lieky predstavuje 348
mil. eur a za zdravotné pomocky takmer 62 mil. €.

Dalsich 140 mil. € tvorili trzby za doplnkovy

sortiment lekdrni, kde patria vsetky pripravky bez tzv.

SUKL kédu. Registréciu na Stétnom dstave pre kontrolu

GRAF 15: ROZNE UDAJE O PRIAMYCH PLATBACH DOMACNOSTI ZA ZDRAVOTNU STAROSTLIVOST
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1) UDAJE NARODNEHO CENTRA ZDRAVOTNICKYCH INFORMACII Z VYKAZOV O EKONOMIKE ORGANIZACIT V ZDRAVOTNICTVE, NEOBSAHUJU DOPOCTY ZA
SPRAVODAJSKE JEDNOTKY, KTORE NEPOSKYTLI UDAJE ANl ODHAD NEFORMALNYCH PLATIEB

2)  UDAJE NCZI ZVYSENE O ODHAD ZA SUBJEKTY, KTORE NCZI NEPOSKYTLI UDAJE + ODHAD NEFORMALNYCH PLATIEB ZA AMB. A NEMOCNICNE SLUZBY

3)  ODVODENE ZO ZISTOVANI O MALOOBCHODNOM OBRATE, VRATANE ODHADU NEFORMALNYCH PLATIEB, PRAVDEPODOBNE NADHODNOTENE

PRAMEN: NARODNE CENTRUM ZDRAVOTNICKYCH INFORMACIf, STATISTICKY URAD SR, PREPOCTY INEKO

110) Nérodné centrum zdravotnickych informacii, Spotreba liekov
a zdravotnickych pomocok v SR 2013; http://www.nczisk.sk/Documents
publikacie/2013/sp1401.pdf
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lieciv (SUKL) nemd podstatnd cast fytofarmak, teda

lie¢iv na prirodnej baze ¢asto vyuZivanych napriklad pri
liecbe dychacich ciest (napr. sirupy proti kaslu), ako aj
preddvanych vitaminov, probiotik ¢i inych doplnkov vyzivy.
Hoci vyrobcom deklarovany obsah bylinnych extraktov,
vitaminov ¢i mineralov v takychto pripadoch nie je overeny
kontrolnou autoritou, va¢sina spotrebitelov to nevnima

a nakupuje aj tuto ¢ast sortimentu lekdrni v spojitosti

so starostlivostou o zdravie (¢i uz ide o sucast liecby
odporucenej lekdrom, samolie¢bu alebo prevenciu). Preto
povazujeme za opodstatnené aj takéto vydavky povazovat
za vydavky domdcnosti na zdravotnu starostlivost.

Spolu za lieky, zdravotnicke pomdcky a doplnkovy
sortiment lekarni nahldsili spravodajské jednotky
Nérodnému centru zdravotnickych informdcii trzby od
obyvatelstva v objeme 551 miliénov eur. Dalsich 203
mil. € pripada na iné trzby od obyvatelstva, z ¢oho vyse
Stvrtina su trzby za fyziatriu, balneolégiu a lie¢ebni
rehabilitdciu a Stvrtina trzby stomatolégov. Zostévajucich
bezmala sto miliénov eur tvoria iné trzby lekdrni,
vydajni zdravotnickych ¢i ortopedickych pomocok, a tiez
ambulancii ¢i nemocnic (evidované platby od pacientov).

Vykazy o ekonomike organizdcii v zdravotnictve,
z ktorych su vysSie uvedené udaje, v roku 2013
vyplnilo 97 % nemocnic a 79 % z dalSich vyse 12 tisic
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Skutocné
trzby vSetkych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
od obyvatelstva tak boli urcite vysSie ako vykdzanych
754 mil. €. D4 sa predpokladat, Ze na oficidlne platby
domdcnosti vynalozili spolu 850 - 900 miliénov eur.

V prepocte na jedného ob¢ana SR to je — okrem
povinnych odvodov na zdravotné poistenie — okolo 160
eur priamych platieb rocne (bez neformélnych platieb).
Na $tvorc¢lennt domdcnost cca 640 eur za rok. Z toho viac
ako polovicu utratia domdcnosti v lekdrnach, prevazne za
volnopredajny sortiment.

Statisticky trad SR dospel na zéklade doteraz
pouzivanych prepoctov k vy3sej celkovej sume vydavkov
domadcnosti na zdravotnictvo, spolu az 1,3 miliardy eur
(3,2 % z celkovej konecnej spotreby domdcnosti). Z toho
856 mil. € maju tvorit vydavky obyvatelstva na medicinske
produkty, pomédcky a vybavenie, cca 402 mil. € ambulantnd
starostlivost a 44 mil. € platby za sluzby v nemocniciach.
V prepocte na jedného ob¢ana SR by to znamenalo 240
eur vydavkov na zdravotnictvo ro¢ne. Na Stvor¢lennd
domadcnost cca 960 eur za rok.

Ak by sme tidaje SU SR porovnévali s vyssie
uvedenymi ddajmi z vykazov pre NCZI, javili by sa ako
nadhodnotené o zhruba polovicu. V medzindrodne
porovnédvanych oficidlnych Statistikach, ktoré za SR

zostavuje prave Statisticky trad, sa viak uvazuje aj

s neoficidlnymi platbami. Ich celkovy objem v zdravotnictve
mozno len tazko odhadnit, na zaklade vSeobecne
vnimaného rozsireného vyskytu neoficidlnych platieb na
Slovensku préve v zdravotnictve sa dd predpokladat, ze nie

je zanedbatelny.

NEFORMALNE PLATBY

Podla prieskumu agenttry Focus pre Transparency
International Slovensko zo za¢iatku roka 2015 na
reprezentativnej vzorke vySe 1000 respondentov vo veku
18+ dalo za posledné dva roky zdravotnickym pracovnikom
okrem oficidlnej platby aj nieco , pomimo” takmer 22 %
opytanych. Prieskum nezistoval dhrnnd hodnotu takychto
plneni za rok, iba vy$ku naposledy poskytnutého plnenia
,,pomimo”. Ak by to u kazdého bola len jedna platba ro¢ne

v intervale, ktory oznacil, v prepocte na celd populdciu by to
predstavovalo cca 35 - 70 mil. eur ro¢ne. Predpokladdme,
Ze Cast respondentov poskytla najma mensie platby, dary

¢i pozornosti viackrat za rok, niektori naopak iba raz za
ostatné dva roky. Navy3e je pravdepodobné, ze v niektorych
pripadoch hodnota poslednej platby (ktorej sa tykala otazka
o jej vyske) nebola najvyssia, akd poskytli.

Z uvedeného odhadujeme, Ze redlny objem
neformalnych platieb ¢i inych plneni v zdravotnictve od
pacientov sa moze pohybovat zhruba na trovni 100 mil.
eur ro¢ne (19 eur na ob¢ana). Z celkovych vydavkov na
zdravotnictvo tak neformélne platby pacientov mézu tvorit
cca dve percentd. Z vydavkov domdcnosti na zdravotni
starostlivost je to zhruba desatina, kedZe na oficidlnych
platbach zaplatia ob¢ania spolu 9-nésobne viac. No kym
vacsinu oficidlnych platieb doméacnosti zaplatia v lekarnach,
neformalne plnenia sa koncentruji v ambulantne;

a nemocnicnej starostlivosti. V nej su oficidlne vykazané
prijmy zdravotnickych zariadeni od obyvatelstva (podla
ddajov NCZI) iba dvakrat vy3sie ako vy3sie odhadnuty
objem plneni ,,pomimo®. Neevidované platby, dary ¢i
pozornosti tak pravdepodobne tvoria az tretinu vydavkov
domédcnosti za ambulantnt a nemocni¢nu starostlivost v SR.

Ak predpokladdme, Ze objem neformdlnych platieb
pacientov dosahuje 100 miliénov eur ro¢ne), vykazované
tidaje SU SR o celkovych vydavkoch domécnosti
na starostlivost o zdravie mozu byt oproti realite

nadhodnotené pribliZne o tretinu.

SPOLUFINANCOVANIE NIELEN NA LIEKY

Ak je tento predpoklad spravny, nizsie st - oproti
vykazovanym - aj celkové vydavky na zdravotnictvo. Ich
skuto¢ny podiel na HDP potom nedosahuje oficidlnych vyse
8 percent ale pravdepodobne sa pohybuje okolo 7,5 %,
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teda na podobnej trovni ako v Cesku. Ani vydavky na
obyvatela v parite kipnej sily zrejme nedosahuji v rdmci
V4 najvyssiu ale iba priemernd troven. Skuto¢ny podiel
hotovostnych platieb po odratani ich pravdepodobného
nadhodnotenia nepredstavuje 22 % ale iba okolo 17 %
celkovych vydavkov na zdravotnictvo, je teda vyrazne nizsi
nielen oproti Madarsku ale i Polsku a iba mierne prevysuje
realitu v Cesku.

Z vyssie uvedenych tudajov okrem iného vyplyva,
Ze obyvatelia SR minu iba v lekdrnach na volnopredajné
lieky a doplnkovy sortiment viac ako na vSetku ambulantni
a nemocni¢nu starostlivost spolu (bez neoficialnych platieb).
D4 sa teda predpokladat, Ze podstatna cast populdcie je
pripravena vyclenit na starostlivost o zdravie viac vydavkov
ako sa od nich pri si¢asnom systéme financovania
zdravotnictva vyzaduje. V sticasnosti z toho benefituju

najma:

* lekarne, vyrobcovia a distribttori volnopredajnych

lieciv a doplnkov vyzivy,

»  cCast lekarov, ktord si pyta (alebo neodmieta)

neformadlne platby ¢i iné plnenia,

e uzky okruh poskytovatelov nadStandardnej alebo
aspon k zakaznikovi privetivejSej ambulantnej

starostlivosti.

Otazkou zostava, ¢i a kedy sa tvorcom zdravotnej politiky
podari zapojit rastuci potencidl sikromnych zdrojov do
aspon symbolického spolufinancovania (a teda aj vnimania
ndkladov) podstatnej ¢asti ambulantnej a nemocni¢nej
starostlivosti. Pravdepodobne najuicinnejsie — nielen

z pohladu krytia deficitu ale aj v zdujme zlepSovania zdravia
obyvatelstva - by bolo zavedenie spoluticasti s moznostou
uc¢innej motivécie klienta k menej rizikovému spravaniu
(napr. znizenie spoluicasti alebo nizsie stropy v pripade

dodrziavania pravidiel/odporicani).

KAPITOLA 4.2

NEEFEKTIVNE VYUZiVANIE
A ZANEDBAVANY ROZVOJ
LUDSKYCH A TECHNICKYCH
KAPACIT V ZDRAVOTNICTVE

Podla tdajov OECD pripadalo na Slovensku v roku 2012
na obyvatela v priemere 11,2 navstevy lekdra ro¢ne, ¢o
je spolu s Madarskom a Ceskom najviac v Eurépskej tni.

Napriek poklesu v minulej dekédde ide nadalej o vysoko

GRAF 16: POCET KONZULTACII S LEKAROM
NA OBYVATELA ROCNE
ROK 2012
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NADHODNOTENIU UDAJA ZA MADARSKO

2)  VNEMECKU SA V PRIPADE OPAKOVANYCH NAVSTEV JEDNEHO
LEKARA POCAS 3 MESIACOV POCITA IBA PRVA NAVSTEVA, V
HOLANDSKU NIE JE ZAPOCITANA STAROSTLIVOST O MATKY A DETI,
€O VEDIE K PODHODNOTENIU UDAJOV

PRAMEN: OECD HEALTH STATISTICS 2014
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nadpriemernd hodnotu, ked priemer v krajindach OECD
predstavuje 6,7 konzultacii a v EU iba 6,6 konzultacii
s lekdrom rocne'!’.

KVANTITA NA UKOR KVALITY
V priemere tak na jedného lekdra v SR pripadd az 3328
vySetreni, resp. konzultdcii rocne, ¢o je o dve tretiny viac
ako je priemer EU (cca 2000 konzultécif). To znamena
az 15 pacientov na jeden pracovny den!'2 (priemer EU
je 9). Kedze udaje st prepocitané na vietkych lekérov, je
prirodzené Ze priemer v pripade ambulantnych lekdrov je
vy$si, v niektorych pripadoch aj ndsobne vyssi.
Vysledkom st nielen plné ¢akdrne, dlhé ¢akanie
na termin vySetrenia alebo ¢akanie na mieste (v horsom
pripade oboje). E3te vaznejsimi negativami pre samotnu
kvalitu lekarskej starostlivosti si pasovy pristup, krétky
Cas venovany jednému pacientovi, asto nedostatocna
komunikécia. Takéto podmienky sa javia ako rizikové aj
z pohladu dspesnosti stanovenia diagnézy, primeranosti
poucenia pacienta i celkovej ispesnosti ndslednej liecby.
Doterajsi systém financovania zdravotnej
starostlivosti viak hodnoti (a odmenuje) poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti - ambulantnej i istavnej -
dominantne podla kvantity, nie kvality poskytovane;
starostlivosti. M4 to cely rad negativnych désledkov,
vratane postupnej demoralizécie lekérov, ktor{ sa
presviedcaju o tom, ze za kvalitnejsi vykon nedostani
prémiu (vyssie ohodnotenie). Naopak nezriedka sd na tom
ekonomicky horsie v porovnani s pragmatikmi, ktori zlé
nastavenia v systéme financovania aktivne vyuzivajad.
Dalsim dosledkom je nedostatoény zaujem
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti - najma Statnych
nemocnic so zabezpecenym prisunom zdrojov z verejného
zdravotného poistenia - o ziskavanie najkvalitnejSich
ludi z trhu préce. Ilustruje to aj nizky pocet pracovnych
ponuk na najva¢Som pracovnom portdli Profesia. Celkovo
na fiom zamestndvatelia pontkajui ro¢ne bezmdla stotisic
pracovnych miest na Slovensku, o je cca 5 % z celkovej
zamestnanosti!!® v SR. V zdravotnictve je tento podiel
vyrazne nizsi. V rokoch 2012 az 2014 mohli lekari
a zdravotné sestry spolu ndjst na Profesii ro¢ne od 600 do

111) OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014, OECD Publishing, str. 64-
65; http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014_en.pdf

112) Na ucely prepoctu sme pocet pracovnych dni v kalendarnom roku (250)
znizili o 28 dni (na dovolenku, praceneschopnost a studijné volno spolu)

113) Vhodnejsie by bolo porovnavat s poctom ro¢ne obsadzovanych miest,
takéto udaje v3ak nie st k dispozicii

bezmala 800 pontk s miestom vykonu préce na Slovensku,
¢o predstavuje 1,2 az 1,6 % z cca 50-tisic lekdrov a sestier
v slovenskom zdravotnictve.

Mimoriadne mdlo otvorene komunikuji
volné miesta Statne zariadenia. Z 57 nemocnic
a inych zdravotnickych zariadeni vo vlastnictve Statu
alebo samosprév, ktoré maju spolu viac ako 40-tisic
zamestnancov'!4, sa v rokoch 2013 a 2014 objavilo na
Profesii iba 81 a 73 pontuk (pre zdravotnicke a obsluzné
profesie spolu). To predstavuje sotva 0,20 % resp. 0,18 %

z celkového stavu ich zamestnancov. Napriek tomu, Ze jeden
pracovny portal (hoci najvacsi) nie je jedinou moznostou
ako komunikovat ponuku volného miesta, rozdiel medzi 5 %
v celej ekonomike a sotva 0,2 % v Stdtnych nemocniciach je
priepastny. Indikuje, Ze naozaj otvoreny vyber so Sirokym
oslovenim zaujemcov o volné miesta s cielom ziskat
najkvalitnejsieho lekara ¢i iného zamestnanca je v Statnych
a samosprdvnych nemocniciach skér vynimkou ako
pravidlom.

Nezavedenie systému zdravych motivécii bude
vacsinu pacientov nadalej stét vela ¢asu straveného
¢akanim na vySetrenie, nedostato¢nd komunikdciu
s lekdrom, v niektorych pripadoch aj oneskorené ¢i
nespravne stanovenie diagndzy a terapie. S negativnymi
désledkami z pohladu vyhliadok pacienta i nakladov zo
systému verejného zdravotného poistenia.

Udaje vyuzitelné na hodnotenie kvality zdravotnej
starostlivosti takmer Uplne absentuju aj vo vacsine
Statistickych vykazov, ktoré spravuje NCZI a ktoré su
zdrojmi dat na celondrodnej trovni. Napriek velkému poctu
i rozsahu zistovani nesleduju z kvalitativnych indikdtorov
ani tie, ktoré sa v zahranici uz roky vyhodnocuju.

V porovnaniach OECD pri najzaujimavejsich indikatoroch
kvality ¢i dostupnosti zdravotnej starostlivosti'!® tdaje za
Slovensko vacsinou chybaji. NCZI to vysvetluje tym, ze
nedostalo poziadavky zo strany Ministerstva zdravotnictva
SR alebo jeho hlavnych odbornikov pre konkrétne
odbornosti. Kvalitné data teda zrejme nadalej nie su
prioritou.

Aj z idajov, ktoré NCZI zbiera, st vystupy vacSinou
k dispozicii iba na vyziadanie, po jednotlivych rokoch (bez

¢asového radu porovnatelnych ddajov). Vyuzitelnost idajov

114) Udaje vychddzajui z Registra organizacii Statistického tradu SR, tidajov
o0 poctoch zamestnancov z databazy TREND Analyses a vlastnych korekcii
(napr. vypustenie nemocnic, ktoré uz maju sikromného prevadzkovatela

115

Napriklad mortalita do 30 dni po infarkte alebo mozgovej porazke podla
pacientov, hospitalizdcie s diabetes, komplikécie po chirurgickych
zékrokoch, 5-ro¢na miera prezitia pri rakovinovych diagnézach,
skusenosti pacientov s ambulantnou starostlivostou, cakacie lehoty

na operdciu sedého zékalu, pocet vymen kolenného kibu, podiely
hlavnych kategérii diagndéz na vydavkoch nemocnic, podiel vydavkov na
hospitalizovanych pacientov vo veku 65+ a iné


http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014_en.pdf
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je tak limitovana a skuto¢né vyuzivanie pravdepodobne
malé, neadekvatne velkému rozsahu zbieranych ddajov

a zatazi pre vySe 10-tisic spravodajskych jednotiek -
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti v SR. Pracne
zbierané tidaje tak neprispievaju k lep3ej identifikdcii pricin
problémov v slovenskom zdravotnictve a ich rieSeniu ani

zdaleka tak, ako by mohli.

DLHODOBO ZANEDBAVANA UDRZBA

Vyraznou slabinou slovenského zdravotnictva je
mimoriadne zly stav infrastruktiry nemocnic. Ten
nepriaznivo posobi na pacientov i pracovnikov nemocnic
a v nich poésobiacich ambulancif.

Popri rastucich zavazkoch Statnych nemocnic po
lehote splatnosti predstavuje dlhodobo podfinancovand
ddrzba a odkladané investicie dalsi vyznamny deficit (a
skryto kumulovany dlh) v slovenskom zdravotnictve. Na
rozdiel od explicitného dlhu $tatnych nemocnic, ktory
sa riadne eviduje, investi¢ny dlh sa nikde nevycisluje
ani neeviduje. Kym so zdvazkami po lehote splatnosti
pomoZe Statnym nemocniciam raz za niekolko rokov vlada
oddlzenim ($tdtnou pomocou), skryty investi¢ny dlh sa
kumuluje uz desatrocia a Stdtna pomoc z neho riesi len
malé fragmenty, najcastejsie investiciami z eurofondov
¢i inymi jednorazovymi dotéciami. Systematické rieSenie
nielenZe doteraz neprislo, ale ni¢ nenasvedcuje, Ze by ho
rezort zdravotnictva hladal. Aktudlny zamer postavit nova
nemocnicu v Bratislave formou PPP projektu sice ttto
tému konecne otvara, ale neriesi situaciu na ostatnom
Slovensku. Sttidia, ktort si k tomuto zameru dalo spracovat
Ministerstvo zdravotnictva SR, konstatuje, Ze infrastruktira
slovenskych nemocnic je v si¢asnej podobe ekonomicky
neudrzatelnd. Slovenské nemocnice nedosahuju
medzindrodné Standardy a va¢sina nemocnic disponuje
prili§ velkymi plochami s velkym po¢tom budov. Tie sd
navyse staré a v zlom technickom stave (uz v roku 2004
mali Statne nemocnice v priemere 34,5 roka, odvtedy sa
ziadna nova nepostavila).

Pri vypoctoch na makroudrovni odhadli autori Stidie
Linvesti¢ni medzeru® v porovnani s Ceskou republikou
na 137 mil. € ro¢ne a v porovnani s Rakiskom az na 441
mil. € rocne. Vychadzali z toho, ze Slovensko vynalozilo
2,2 tis. € na tvorbu hrubého kapitalu na jednu zamestnand
osobu v zdravotnictve (v roku 2012), ¢o je menej ako sa
vynalozilo v Ceskej republike (3,1 tis. €) a vyrazne menej

ako vynakladd Rakusko (6,9 tis. €).16 Stddia tiez zdoraziiuje

116) Studia uskuto¢nitelnosti projektu novej Univerzitnej nemocnice
v Bratislave - zaverecnd spréva, str. 14-15; http://www.health.gov.sk
Zdroje?/Sources/dokumenty/mzsr/Zaverecna-sprava.pdf

potrebu zmeny paradigmy, konkrétne koncept rozvoja
novych modernych nemocnic zameranych na potreby
pacienta s vyznamnym znizenim kapacity jednotiek 16zkovej
starostlivosti a vyraznym zvySenim kvality, bezpe¢nosti

a ich vyuzitia. Investicia do novej Univerzitnej nemocnice

v Bratislave bude mat podla autorov markantny vyznam

z pohladu zmeny paradigmy poskytovania zdravotnej

starostlivosti na Slovensku. Klti¢ovymi prioritami su:

»  zabezpecenie ovela vyssej produktivity (viac

vykonov pri sticasnom zachovani vysky nékladov),

» v udrzatelnej kvalite (poskytovania zdravotnej

starostlivosti),

»  pridodrzani zasady flexibility tak, aby integrované
zariadenia a sluzby boli schopné reagovat na zmeny
demografického vyvoja a epidemioldgie.

NULA NA INVESTICIE V TRETINE NEMOCNIC
S uvedenym sa da sihlasit. Investicie do novych nemocnic
- ak nemd zostat len pri jednej v Bratislave - su vsak
podmienené névratnostou. To okrem iného znamena
podstatne dlhSie ako ro¢né zmluvy so zdravotnymi
poistoviiami a hlavne - zdsadnu kvalitativnu zmenu
v systéme financovania zdravotnej starostlivosti.
V prospech merania a hodnotenia kvalitativnych vysledkov
poskytovanej starostlivosti, a nadvazne platenia za kvalitu
namiesto doteraz vysoko prevazujticej kvantity.

Pohlad na ekonomiku podstatnej ¢asti nemocnic
na Slovensku prezrédza, Ze v sicasnosti iba mala cast
z nich generuje ako-tak adekvatne zdroje na investicie.
Spomedzi 50 nemocnic, za ktoré s verejne dostupné tidaje
o hospodareni za roky 2013 a 2012'"7, iba tretine zostava
z objemu trZieb aspon 5 % na obnovu a modernizdciu
majetku (suma zisku po zdaneni a odpisov, priemer za dva
roky).

Naopak aZ tretina nemocnic si za dva roky
nezarobila na obnovu pristrojového vybavenia ¢i budov
ani cent. Ich nakladnd prevadzka a straty konzumuju celt
hodnotu odpisov, teda zdrojov, ktoré maju slizit na aspor
jednoduchu reprodukciu majetku. V tejto skupine dominuju
velké univerzitné, fakultné a iné Statne nemocnice. To
neznamend, ze vobec neinvestovali, no robia tak vylu¢ne
z dotécif alebo za cenu prehibenia dlhu, ktory z vlastnej

¢innosti nevedia splatit.

117) TREND TOP v zdravotnictve 2014 a databaza TREND Analyses
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INEKO v zavere roku 2014 oslovilo predstavitelov
vSetkych 16zkovych zdravotnickych zariadeni s dotaznikom,
v ktorom sa okrem iného pytalo, ako by rozdelili pripadné
dodatoc¢né zdroje, ak by mali kazdoroc¢ne k dispozicii navyse
10 % finan¢nych zdrojov pri rovnakom objeme vykonov.

Z troch desiatok nemocnic a liecebni, ktoré do janudra
2015 odpovedali, by va¢sina pouzila najvacsiu ¢ast novych
zdrojov préve na investicie - do pristrojov, budov aj ich
vybavenia.

Medzi najviac potrebnymi nemocnice uvadzali
najcastejsie investicie do zateplenia a tepelného
hospodérstva budov, rekonstrukcie opera¢nych sél
a vymeny rozvodov. Popri vlastnych zdrojoch ich
financovanie najcastejsie zavisi od pomoci zriadovatela,
ziskania eurofondov ¢i darov. Je teda pravdepodobné,

Ze vacsina potrebnych - a nezriedka uz naliehavych -
rekonstrukcii a inych investicii je odstidena na dalSie roky
Cakania.

Ministerstvo zdravotnictva SR v roku 2013
v informaécii pre vladu SR!'® konstatovalo, Ze vzhladom
k zastaranosti infrastruktiry a nevyhovujticemu
logistickému usporiadaniu nemocnic si moznosti
zvySovania ich produktivity rekonstrukciami existujicich
budov takmer vy&erpané. ,Preto je potrebné priniest
koncept postupnej vystavby novych modernych nemocnic,”
piSe ministerstvo v materidli, ktory zdroven odhadol sumu
investicnych potrieb na 3,94 miliardy eur!!®.

DOSTUPNOST STAROSTLIVOSTI V OHROZENI
Jednou z mdla dobrych sprav pre potencidlnych pacientov
na Slovensku je nadalej vysokd dostupnost zdravotnej
starostlivosti, a to prakticky na celom tzemi krajiny. Za
vSeobecnym lekdrom ¢i zubdrom netreba cestovat vobec
alebo len minimdlne, k Specialistovi alebo do najbliz3ej
nemocnice to takisto drviva vacsina ludi nemd daleko
(Co stvisi s nadalej relativne hustou sietou nemocnic
s poliklinikami).

Potreba hladania dspor na pokrytie vznikajiceho
otvoreného i skrytého deficitu v zdravotnictve, ktory sa
bude dalej zvySovat spolu so starnutim populdcie, si viak

zdkonite vyZiada koncentraciu vykonov na mensi pocet

118) Informacia o stave investicii v akitnej 16zkovej zdravotnej
starostlivosti na Slovensku a zdmer realizicie vystavby novej
nemocnice v Bratislave http://www.rokovania.sk/Rokovanie.aspx
BodRokovaniaDetail?idMaterial=22607
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Pouzitim benchmarkov krajin OECD v oblasti poctu hospitalizacii,
priemernej obloznosti a priemernej dlzky hospitalizcie bola
identifikovana potreba priblizne 14 000 akutnych 16zok. Na zaklade
pozadovaného poctu m2 pre jedno 16zko, ceny za vystavbu jedného m2
a zivotnosti nemocnice na tirovni 35 rokov MZ SR dospelo k sume 3,94
mld. €

efektivnejsich pracovisk. Redukcia oddeleni a nutné zizenie
palety pontkanych odbornosti sa dotkne v najvacsej miere
mensich regiondlnych nemocnic.

Nielen ekonomické ale aj demografické dovody
viak v niektorych regiénoch Slovenska negativne ovplyvnia
dostupnost lekdrskej starostlivosti. Vratane primarnej
ambulantnej. Starnutie lekdrov a najméa zubdrov totiz
kompetentné instittcie zac¢inaju riesit znacne oneskorene
a zatial ni¢ nenasved¢uje tomu, ze adekvatne.

Udaje NCZI o vekovej Struktire zamestnancov
v zdravotnictve prezrédzaju, Ze kym v roku 2003 bolo iba
9 % aktivnych lekdrov vo veku 60 a viac rokov, v roku 2013
ich bolo uz 21 %. V déchodkovom veku alebo na jeho prahu

je tak uz vySe pétina vietkych lekarov.

GRAF 17: VEK LEKAROV NA SLOVENSKU
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PRAMEN: NARODNE CENTRUM ZDRAVOTNICKYCH INFORMACII

V minulej dekdde zmeneny systém atestdcii
znamend, Ze absolventi mediciny mozu ziskat atestédciu
o niekolko rokov neskor nez byvalo zvykom v minulosti.
To spolu s dalsimi okolnostami zna¢ne zbrzdilo generacnu
obmenu najmé v ambulancidch vSeobecnych lekdrov, kde
je zastipenie mladsich ro¢nikov este slabsie nez v celom
sdbore lekarov.

Pacienti, ktorych lekdr je uz na prahu
dochodkového veku, tak nemaju istotu, ¢i po jeho
odchode ambulanciu niekto prevezme. Na ilustraciu -

v Banskobystrickom kraji je vo veku 60+ aZ celd tretina
vSeobecnych lekdrov pre dospelych, ale aj pediatrov

a gynekolégov (v kazdej z odbornosti po 34 %)'2°. Rusenie
ambulancif a spéjanie obvodov tak v nasledujicich rokoch
zrejme nebude vynimkou. Cast pacientov najma na vidieku

120) Udaje poskytnuté oddelenim zdravotnictva Banskobystrického
samospravneho kraja
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zrejme neminu eSte plnsie ¢akdrne v ambulancidch
pretazenych lekdrov, ktori budd musiet obsluzit vyrazne
vacsi ako optimélny okruh pacientov.

Mierny ubytok pediatrov ¢i gynekolégov najma
v regiénoch s nizkou pérodnostou eSte nutne nevesti
pohromu. V horizonte 15 rokov vak hrozi niekde az
dramaticky ubytok lekdrov. Vo veku nad 50 rokov je totiz
v Banskobystrickom kraji az 7 z 10 vSeobecnych lekdrov
pre dospelych a dokonca 8 z 10 pediatrov a gynekolégov!
Bez komplexu opatreni, ktory by naStartovali zbrzdenu
generacnu vymenu ambulantnych lekdrov v regiénoch,
hrozi na viacerych miestach Slovenska zasadné zhorSenie

dostupnosti primdrnej zdravotnej starostlivosti.

K ZUBAROVI SA BUDE DOCHADZAT DO OKRESNEHO
MESTA

Najvypuklejsi je problém starnutia v stomatologickej
starostlivosti. Podla idajov NCZI malo v roku 2003

vek 60 a viac rokov 13 % zubnych lekdrov, v roku

2013 uz hrozivych 31 percent. Dalsich vyse 20 % tvori
najpocetnejsia generdcia zubérov, ktori mali predvlani 55 -
59 rokov. Do roku 2020 teda postupne dovisi dochodkovy
vek cela polovica (1350) z predvlani ¢innych zubnych
lekdrov evidovanych NCZI.

GRAF 18: VEK ZUBNYCH LEKAROV NA SLOVENSKU
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Spolu so skupinou 56 a viac ro¢nych dovfsi do roku 2020
dochodkovy vek az 47 percent (vyse 1600) z aktudlne
registrovanych zubdrov.

Nastastie podstatnd ¢ast z nich nevesia remeslo
na klinec vo veku 62 rokov, o ¢om sved¢i uz dnes bezmala
patsto registrovanych zubarov vo veku nad 65 rokov. Zubné
lekarstvo sa teda na Slovensku zrejme stava profesiou
s najvacsim podielom pracujtcich déchodcov. Zdaleka nie
vSetci vSak mézu a chcu aj v takomto veku vykonavat prax
v rovnakom rozsahu ako to zvladali kedysi.

Spoliehanie sa na nadsluhujucich déchodcov
ma svoje limity (nevydrzia vecne) i negativa (uz teraz
toho viaceri zvladaju menej). Dokreslujt to aj skisenosti
niektorych stomatolégov z ambulancii, ktoré maja
vykondvat ndrocnejsie zékroky vo svojej spadovej oblasti.
Niektor{ zaznamendvaju citelny ndrast poctu pripadov, kedy
k nim kolegovia postvaju aj relativne banalne vykony, ktoré
by mali byt zvladnuté na kazdom primarnom pracovisku.

Na kritickd vekovd Struktiru zubnych lekarov
nastastie aspori oneskorene zareagovali niektoré
vzdeldvacie institdcie. K povodnym dvom fakultdm
pontkajicim vzdelanie v odbore zubné lekdrstvo (lekarske
fakulty Univerzity Komenského v Bratislave a Univerzity
Pavla Jozefa Safarika v KoSiciach) sa v ostatnych rokoch
pridali aj Jesseniova lekdrska fakulta UK v Martine
a Slovenska zdravotnicka
univerzita v Bratislave. Na
ich prvych absolventov
bude treba eSte niekolko
rokov pockat.

Nateraz teda
generacnd obmena zavisi
od poctu absolventov
LF UK v Bratislave
(slovenskych mierne
pribudlo na 40 rocne,
2099 6064 ovela vyraznejsie zvysila
pocty zahrani¢nych
studentov) a LF UPJS

PRAMEN: SLOVENSKA KOMORA ZUBNYCH LEKAROV, NARODNE CENTRUM ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI{

Uplnejsiu evidenciu s az o tretinu vy$fm celkovym
poctom md Slovenska komora zubnych lekdrov. Ani jej
udaje nie su idedlne, kedZe registruje vSetkych zubarov
- vratane takych, ¢o vykondvaju prax iba sporadicky.
Vekovd Struktura je vSak podobnd. Podla tidajov komory
bolo v zavere minulého roku 31 % registrovanych zubnych
lekarov vo veku 61 a viac rokov (Co znamend, Ze uz

dosiahli alebo v roku 2015 dosiahnu dochodkovy vek).

v Kosiciach, ktora po
utlme pred desatro¢im
vyrazne zvysila pocty
Studentov a v uplynulych
Styroch rokoch mala vzdy vySe 50 absolventov. Situdciu
pomahaju zachrafiovat aj slovenski absolventi zubného
lekarstva na univerzitach v susednej CR. Aj vdaka nim
komora eviduje v ostatnom obdobi vy33ie pocty novych
registrécii, predvlani 121 a minuly rok do novembra uz 135

(z toho 38 zo zahranicia).
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Zvysujuce sa pocty novych absolventov si nadejou,
Ze nedostatok zubérov nebude coskoro celoslovenskym
problémom. Mnohé regiény ho vsak s istotou pocitia,
niektoré uz v najbliz$ich rokoch. Podla registra Slovenske;
komory zubnych lekdrov ma v Nitrianskom kraji vek 61
a viac rokov uz 37 % a v Banskobystrickom kraji az 41 %

z aktivnych zubdrov. A to do priemeru vstupuju aj krajské
mestd, kde vdaka vacSej bonite pacientov zostava najvacsia
¢ast mladych stomatolégov.

Naopak v prevazne vidieckych okresoch situacia
zacina byt alarmujica. V ramci Banskobystrického
samospravneho kraja st uz Styri okresy, kde je
v déchodkovom veku viac ako polovica aktivnych zubdrov
(Brezno, Krupina, Velky Krtf§ a Banské Stiavnica). V troch
okresoch maju traja z desiatich zubarov uZ viac ako 65
rokov. V celom kraji evidujd dokonca 17 aktivnych zubarov

vo veku nad 70 rokov.

GRAF 19: VEK ZUBNYCH LEKAROV
V BANSKOBYSTRICKOM KRAJI
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PRAMEN: SLOVENSKA KOMORA ZUBNYCH LEKAROV

Mladsi zubni lekéri sa menej bonitnym regiénom
spravidla vyhybaju, ¢o suvisi s podstatne mensim
priestorom na inkasovanie doplatkov od pacientov oproti
krajskym metropoldm. Ak sa v kratkom case nepodari
nastavit ekonomické motivécie, ktoré by to aspori scasti
kompenzovali, zubné ambulancie vo velkych obciach ¢i
mensich mesteckdch postupne skoncia. Pacienti na vidieku
sa bud naucia dochadzat k zubarovi do okresného mesta
(a popri cestovnom poéitat aj s vy$sim doplatkom nez
zvyKkli platit u povodného zubara), alebo v horSom pripade
obmedzia vyuZzivanie zubdrskej starostlivosti na tplné

minimum.

KAPITOLA 4.3

RASTUCA ZATAZ Z TITULU
ROZSIROVANIA CHRONICKYCH
DIAGNOZ — KUMULACIA VPLYVU
ZANEDBANEJ PREVENCIE

A STARNUTIA

Financovanie zdravotnej starostlivosti v SR v rozhodujucej
miere zabezpecuju zdroje verejného zdravotného poistenia.
St tvorené povinnymi odvodmi ekonomicky ¢inného
obyvatelstva a platbami $tétu za ekonomicky neaktivnych
poistencov. Cez tri zdravotné poistovne tecie vyse 80 %
verejnych a dve tretiny vSetkych vydavkov smerujtcich

do zdravotnictva. Struktdra ich vydavkov si teda zaslizi
pozornost - je pravdepodobne najlepsim zdrojom informdcii
o tom, ako sa naklady vyvijaju s vekom, a tieZ o tom, ktoré

diagnézy odcerpavaju zo systému najviac zdrojov.

VACSINA PRIRASTKU NAKLADOV UZ IDE NA
SENIOROV

Uhrady poistovn{ za zdravotnd starostlivost o Zeny st oproti
muZom vysSie v aktivnom, najma v reprodukénom veku.
Neskor vyrazne rastd, po 60-ke uz prevysuju tisic eur rocne
a pred 80-kou kulminuji na vySe 1600 eurach. Este strmsie

s vekom rastu ndklady na zdravotnu starostlivost o muzov.

GRAF 20: UHRADY ZDRAVOTNYCH
POISTOVNI ZA MUZOV A ZENY PODLA VEKU
ROK 2013, EUR NA 1 POISTENCA
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PRAMEN: STATISTICKY URAD SR, PREPOCTY INEKO
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Z tidajov SU SR od zdravotnych poistovni za roky 2008
mladych muZov vo veku 20-24 rokov, najvyssie na seniorov
vo veku 75-79 rokov. Kym mladici vo veku vysokoskoldkov
v roku 2013 vycerpali v priemere 215 eur, na jedného
muza pred 80-kou pripadalo az 1964 eur thrad z verejného
zdravotného poistenia (devatndsobne viac).

Tento vplyv este zosilfiuje skutocnost, ze rast
ndkladov s vekom sa vdaka moznostiam, ktoré pontka
sticasnd medicina, postupne zvyraziuje. Ilustruje to
porovnanie priemernych nékladov podla vekovych kohort
(za Zeny a muzov spolu) za roky 2008 a 2013. Najvyssie
ndrasty thrad na 1 poistenca su prave v najvyssich

vekovych skupinach.

GRAF 21: PRIEMERNE UHRADY NA POISTENCA PODLA VEKU V ROKOCH
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je cena za to, ze vacsina Slovdkov a Sloveniek si vek nad 65
rokov neuziva v dobrom zdravi, ale preziva so zdravotnymi
obmedzeniami, neraz v trvalej odkazanosti na zdravotnicke
tovary a sluzby.

V nadchadzajucich 11 rokoch (2015 az 2025) sa
ocakdva dvakrét rychlejsi rast podielu obyvatelstva SR vo
veku 65 a viac rokov. Zastipenie seniorov md stipat az
o0 2,6 percentného bodu za kazdych 5 rokov (v porovnani
s 1,3 bodu v obdobi 2008 az 2013). Tlak na rast nakladov
moze byt enormny. Jeho zvladnutie si vyziada komplex
systémovych opatreni v rdmci zdravotnej politiky a tispesné
obmedzenie neefektivneho vynakladania zdrojov v désledku

zle nastavenych motivécii.

CHRONICKE CHOROBY - VYRAZNE
RASTUCE BREMENO

Zdravotné poistovne reportuju
Statistickému tiradu SR tdaje o nakladoch
aj v ¢leneni podla skupin diagnéz (21
kapitol Medzindrodnej klasifikacie
chorob). Tieto ddaje ukazujy, ze

najvacsiu zataz predstavuju chronické
ochorenia, vyzadujtce si dlhodobt liecbu.
Néklady na ne vyrazne rastt - s poctom
diagnostikovanych a lie¢enych pacientov,
ako aj s dostupnostou novych lie¢iv

a medicinskych postupov. Ilustruje to

80—

75-79

porovnanie rokov 2008 a 2013.
Zo siedmich skupin diagndz,
ktoré pohltia najviac zdrojov z verejného

PRAMEN: STATISTICKY URAD SR, PREPOCTY INEKO

Vdaka predlzovaniu priemernej dizky dozitia
sa podiel seniorov v populdcii SR zvySuje. Na ilustraciu
uvadzame, ako sa uz mierny ndrast podielu Iudi
v poproduktivnom veku v obdobi rokov 2008 az 2013
premietol do ndkladov. Za pat rokov sa podiel poistencov
vo veku 65 a viac rokov zvysil o 1,3 percentného bodu
(z 12,9 % na 14,2 %), no ich podiel na ¢erpani zdrojov
vSeobecného zdravotného poistenia stapol aZ o 3,9
percentného bodu (z 30,9 % na 34,8 %).

Zatial ¢o suma nakladov na poistencov mladsich
ako 65 rokov sttipla za pat rokov spolu o 8 %, v skupine
65+ to bolo az 0 28,7 %. Mierny rast podielu seniorov spolu
s vyraznym rastom nédkladov na 1 poistenca vo veku 65+
znamenal, Zze 14 % poistencov spotrebovalo az 62 percent
z celkového absolitneho prirastku nakladov poistovni na
zdravotnu starostlivost za obdobie 2008 az 2013. Aj toto

zdravotného poistenia, st Styri takmer
vyluéne chronické: choroby srdca
a ciev, nadory, choroby kibov a chrbta
a metabolické choroby. V ostatnych troch
je vyznamné zastipenie akutnych i chronickych diagnéz:
choroby tréviacej ststavy, choroby obli¢iek, mocovej
a pohlavnej sustavy a choroby dychacej ststavy. Na zdklade
podrobnejsich tdajov za jednotlivé diagndzy, ktoré pre
potreby tejto analyzy poskytla Dovera zdravotna poistoviia
(ZP Dovera), mozno konstatovat, ze aj v tychto skupinach
prevazuju naklady na chronické ochorenia (mozno
s vynimkou chorob trdviacej sdstavy, kde je z ndzvov
niektorych diagnéz problematické jasne rozIisit, ¢i maji
chronicku povahu).

V skupine choréb dychacich ciest dominuje hlavne
astma, vazomotorickd a alergicka nadcha ¢i zdfhava
obstruk¢énd plicna choroba. Hoci 2,5-ndsobne viac Iudi

postihnd akutne zapaly dychacich ciest, ktoré st vobec



60

kapitola 4: Vyhliadky pacientov a poskytovatelov zdravotnej starostlivosti pri prezivani zdravotnictva bez zasadnych reforiem

GRAF 22: SKUPINY DIAGNOZ ODCERPAVAJUCE
NAJVACSIE ZDROJE ZDRAVOTNYCH POISTOVNI
MIL. EUR
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najcastejsimi ochoreniami (rocne postihnt vyse polovicu
obyvatelov SR), aj tak chronické choroby vycerpajui vacsi
balik zdrojov.

Medzi chorobami obli¢iek, mocovej a pohlavnej
sustavy suverénne najnakladnejsiu diagnézu predstavuje
chronické zlyhanie oblic¢iek. Spolu s hyperplaziou
(zvacsenim) prostaty pohltia polovicu ndkladov v tejto
skupine, o druht polovicu sa deli velky pocet prevazne
zdpalovych diagnoz.

Medzi endokrinnymi, nutriénymi a metabolickymi
chorobami figurujt zna¢ne rozsirené poruchy
metabolizmu, ¢asto zapricinené nevhodnym stravovanim
(najma hypercholesterolémia), ale aj choroby $titnej
Zlazy. Zévaznostou vSak vyrazne dominuje diabetes
mellitus (cukrovka) - od¢erpava celt polovicu nakladov
v tejto skupine. A to nie su zapocitané ndklady spojené
s niektorymi komplikdciami, ktoré diabetes najma
v pripade oneskorenej alebo nedoslednej liecby
sprevadzaju (mimoriadne nakladné je napriklad chronické
zlyhavanie obliciek). V pripade ich sledovania a zardtania
k prvotnému ochoreniu by sa skupina diagnéz, v ktorej
dominuje diabetes, pravdepodobne posunula medzi pat
najnakladnejsich podla celkovych dhrad zdravotnych
poistovni. Predpokladd sa pritom, Ze vyskyt diabetes
v populdcii sa bude najmé v désledku nadmernej

a nevyvazenej vyzivy zvysovat.

POHYBOVA SUSTAVA DEGRADUJE PREDCASNE,
CASTEJSIE U ZIEN
Treti najvyssi balik prostriedkov z verejného zdravotného
poistenia smeruje na tzv. choroby svalovej a kostrovej
sdstavy a spojivového tkaniva, teda problémy pohybovej
sustavy. Postihujd viac ako tretinu populdcie a spolu
s chorobami srdca a ciev tvoria tandem najrozsirenejsich
chronickych choréb na Slovensku. St pravdepodobne
hlavnymi pri¢inami mimoriadne nizkeho poctu rokov Zivota
v zdravi (teda bez obmedzenia v kazdodennych aktivitach),
podTla ktorého je Slovensko s odstupom najhorsie v EU
i v rdamci OECD (viac v kapitole 1.3).

Medzi chorobami pohybovej sistavy vyrazne

dominuju:

« dorzopatie, najmé bolest chrbta a poruchy chrbtice
¢i medzistavcovych platniciek (az 41 % ndkladov!?!

na tuto skupinuy),

e artrézy, teda degenerativne poskodenia, a iné
poruchy kibov (29 % nakladov),

* artritidy a artropatie, teda zdpalové poSkodenia
kibov (12 %),

»  poruchy hustoty a struktdry kosti (11 %).

Bolest chrbta a poruchy chrbtice ¢i medzistavcovych
platnic¢iek su vobec najcastej$im chronickym problémom
ludi v ekonomicky aktivnom veku. Ich vyskyt totiz podla
udajov ZP Dovera rastie prakticky linedrne a uz vo veku 25-
34 rokov postihuje okolo 20 % muZzov i Zien. Po Styridsiatke
podstatne rychlejsie rastie vyskyt takychto problémov

u zien - uz od veku nad 55 rokov sa tykaju takmer polovice
Zien a viac ako tretiny muzov. Za povsimnutie stoji mierny
Ustup problémov vo vekovej kohorte 60-64 rokov, teda

pri odchode do starobného dochodku, neskéor vsak vyskyt
bolesti chrbta a platniciek dalej sttipa.

Pravdepodobne hlavnymi pric¢inami su sedavé
zamestnanie, ktoré vacsina Slovdkov nekompenzuje
pravidelnym cvi¢enim ¢i inym aktivnym pohybom.
Ochabnuté svalstvo znamena uz od nizkeho veku
pretazovanie a postupné poskodzovanie kostrového
aparatu. Ak sa ¢asom prida aj nadvaha, situdciu dalej
zhorSuje, a to najcastejsie u Zien. Zretelne to koreSponduje
s rozsirenejSim vyskytom nadvahy a zriedkavejsim cvi¢enim
zien na Slovensku, prezentovanym v 2. kapitole tejto

analyzy.

121) Udaje o struktire nakladov v ramci skupin diagnéz aj o poctoch
pacientov v tejto Casti vychddzaju z idajov ZP Dovera, ktord ma 1,4
mil. poistencov, ¢o je vy3e Stvrtina ticastnikov verejného zdravotného
poistenia v SR
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GRAF 23: BOLESTI CHRBTA A PORUCHY
MEDZISTAVCOVYCH PLATNICIEK
ROK 2013, POISTENCI ZP DOVERA
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Podobné dévody, len s va¢sim akcentom na
nadvéhu, vysvetluji aj poskodenia kibov. Tie vacsinou
nastupuju neskor - ako dosledok postupnej degenerdcie
kibového vaziva a chrupavky, najma v pripade velkych
kibov. Prevladajt artrézy kolenného a bedrového kibu.
Dlho su bezpriznakové, a tak md az do veku 44 rokov
artrézu diagnostikovand menej ako desatina populécie.

V neskor3om veku v3ak jej vyskyt rastie, a to obzvlast
prudko u zien. Na sklonku aktivneho veku artrézy postihuju
uz 18 % muzov a viac ako Stvrtinu Zien, okolo osemdesiatky

sa tykaju uz 4 z 10 Zien.
GRAF 24: ARTROZY A INE POSKODENIA KLBOV
ROK 2013, POISTENCI ZP DOVERA
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Artrézy vyznamne znizuju kvalitu zivota, na rozdiel
od inych chronickych diagnéz vSak nemusia znamenat
trvalé obmedzenie. V pokrocilejsich Stadidch su rieSenim
kibové nahrady, ktoré sa vzhladom k nakladnosti vyuzivaju
v najvacsej miere v ekonomicky najvyspelejsich krajinach.

Kym v krajindch EU v roku 2012 pripadalo na
100 000 obyvatelov v priemere 157 operécii s cielom
vymeny bedrového kibu, na Slovensku to bolo iba
95 takychto zakrokov (v Madarsku 137, v CR 167,

v Holandsku 216, v Rakdsku az 272)!?2. Pocet vymen
kolenného kibu, ktoré st este nékladnejsie, je v priemere

o bezmdla tretinu nizsi, za SR udaje chybaju. Napriklad

v ZP Dovera, kde pocet hradenych implantdacii trvalej
endoprotézy (TEP) bedrového kibu prevysuje slovensky
priemer, je pocet TEP kolenného kibu o vyse tretinu nizsi.
Ak je to podobne v ostatnych zdravotnych poistovniach,
zaostavanie SR je pri vymendch kolenného kibu podobné
alebo eSte o nieco vyraznejsie ako pri vymendch bedrového
kibu.

Uvedené udaje ilustruju, ze v zdkrokoch, kde
nejde o zdchranu zivota ale ,iba“ o jeho kvalitu, Slovensko
zatial viditelne zaostava. Aj preto strdcame na priemer EU
v priemernom pocte rokov Zivota v zdravi podstatne viac
ne7 v strednej dizke dozitia. Dosiahnut zésadné zlep3enie
nebude lahké ani lacné. Uhrady Vieobecnej zdravotnej
poistovne za implantéciu jednej trvalej endoprotézy
(TEP) bedrového kibu sa pohybuijt od 1 724 do 3 650
eur. V pripade TEP kolenného kibu je to od 3 075 eur
do 4 325 eur. Zvy3enie ich dostupnosti by si vyziadalo
vyrazne nadpriemerny rast nakladov (podstatne vyssi ako
bol modelovany v 3. kapitole), resp. zvySenie efektivnosti
vynakladania zdrojov (ispory) v inych oblastiach zdravotne;
starostlivosti.

Zriedkavej$imi chorobami pohybového aparatu
su artritidy (najma reumatoidné). Postihuji menej ako
5 % Styridsiatnikov, po 60-ke nimi trpi cca 11 % muzov
a 12-13 % zien. Ovela vyraznejsi rozdiel medzi pohlaviami
je pri poruchéch hustoty a Struktdry kosti, ktoré su
typickymi chorobami vyssieho veku. Osteopordza sa tyka
len 5-7 % muZov, a to aZ v déchodkovom veku. U Zien ma
podobny vyskyt uz pred 50-kou, vo veku 65 - 80 rokov
osteoporézou trpi az vySe 30 % zien. V tomto pripade ide
o prirodzeny dosledok hormonalnych zmien po menopauze,
ale aj nedostatku aktivneho pohybu a jeho potencidlu
rednutie kosti oddialit a spomalit.

122) OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014, OECD Publishing, str. 81;

http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_20

1_en.pdf
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USPESNOST LIECBY NADOROV ZNIZUJE SLABY
ZAUJEM O SKRININGOVE VYSETRENIA

Druhy najvyssi balik prostriedkov z verejného zdravotného
poistenia zhltnd naddorové ochorenia. Postihuju podstatne
menej ludi ako problémy pohybovej sistavy a v podstatne
mensej miere su preventabilné. Na Slovensku je vSak
viditelne nadpriemerny (v porovnani so zahranicim)
vyskyt nadorov prave na orgdnoch traviacej sustavy,
ktoré so Zivotnym Stylom, najméd nezdravym stravovanim
sdvisia a patria k tym, ktorym sa s¢asti d& predchadzat
(podrobnejsie v kapitole 2).

Z moznosti zlepSenia v tejto oblasti, ktoré Slovensko
zatial nevyuZiva, stoji za zvdZenie najma podpora zdravého
zivotného Stylu (predchadzanie naddorom plic a traviacej
sustavy) a uplatnenie plosného skriningu s pozyvanim
poistencov v rizikovom veku na preventivne vysetrenia.

S cielom vcasného zachytenia nddorov hrubého ¢reva

a v pripade Zien aj kr¢ka maternice a prsnikov, a to eSte
v Stadiu, kedy su liecitelné s vysokou dspesnostou. Hoci
skriningové vySetrenia poistovne hradia uz v si¢asnosti,
vacsina poistencov ich nevyuziva. Pri odhaleni nddorov

vo vy3Sich Stadidch je liecba ndkladnejsia a perspektiva

pacientov podstatne horsia.

CIEVNE CHOROBY - LIECENIE MUZOV VYJDE
DRAHSIE, AJ TAK UMIERAJU SKOR
Na jasne vedtcej pozicii podla vysky nékladov - a vo veku
nad 40 rokov aj podla poctu lieenych pacientov - su
choroby obehovej sustavy, teda srdca a ciev. Najcastejsie
ide o hypertenzné choroby, ischemické a iné choroby srdca,
menej ¢asto lekari diagnostikuju aj aterosklerézu ¢i cievne
choroby mozgu.

Podla ddajov ZP Dovera postihujd choroby srdca
a ciev az tretinu z celkového poctu jej poistencov!?s.
S vekom tento podiel prudko rastie, a to uz pomerne
zav€asu. Z necelych 10 % u 20-24 ro¢nych, na 31 %
v pripade 40-44 ro¢nych, 55 % (50-54 roc¢ni), 76 % (60-64
rocni) az na 90 % po sedemdesiatke.

Vyskyt kardiovaskuldrnych choréb v muzskej
a Zenskej populdcii je na Slovensku velmi podobny,
asponi podla diagnostikovanych pacientov. Naklady na
priemerného muzského pacienta su pritom vyrazne

123) Este rozsirenejsi je vyskyt zapalov dychacich ciest a zubného kazu, tie
st viak pre pacientov i pre zdroje verejného zdravotného poistenia
len kratkodobou zatazou, vyrazne mensou v porovnani s chronickymi
chorobami, ktoré si vyzaduju dlhodobu liecbu.

GRAF 25: VYSKYT CHOROB SRDCA A CIEV
PODLA VEKU
ROK 2013, POISTENCI ZP DOVERA
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vy$Sie oproti lieCenym Zendm'?* a zdroven zaznamendavaju
vacsiu pred¢asnu imrtnost. Dovodmi méZe byt castejsie
ignorovanie priznakov a oneskorend névsteva lekara
(neskoré zistenie diagndzy), castejsia kombinacia viacerych
rizikovych faktorov zhorsujucich vyhliadky pacienta, ale

v porovnani so Zenami tieZ mensia disciplina pri dodrZiavani
predpisanej lie¢by a odporticanej zmeny stravovacich
navykov. To moZze viest k ¢astej$im a zavaznejsim
komplikdciam, ktorych rieSenie je ndkladnejsie a nie vzdy
staci na odvratenie pred¢asnej smrti.

Néklady na tdto skupinu najrozsirenejsich
chronickych choréb prudko réstli najmé v minulej dekade
(do roku 2010), spolu s vyraznym rastom dostupnosti
lieciv a rapidnym rastom ich uZivania. Spotreba liekov
na hypertenziu vyjadrend po¢tom dennych dévok na
1000 obyvatelov sttipla od roku 2000 do roku 2011 na
Slovensku 2,3-ndsobne. V pripade liekov kompenzujtcich
vysoky cholesterol naréstla az 9-ndsobne a patri
k najvyssim v EU i OECD!25, Znamen4 to vyrazny rast
podielu tzv. manazovanych pacientov, ktorych stav by mal
byt stabilizovany primeranou liecbou vyrazne zniZujicou
riziko Zivot ohrozujucich srdcovych ¢i cievnych prihod,

pripadne inych komplikacii vyzadujicich hospitalizaciu.

124) ZP Dovera uhradila v roku 2013 za muzského pacienta s chorobou
srdca alebo ciev v priemere 0 41 - 93 % vyssie néklady za zdravotni
starostlivost ako v pripade Zien v rovnakych vekovych kohortach (od
veku 35 rokov)

OECD (2013), Health at a Glance 2013: OECD Indicators, OECD
Publishing, str. 103; http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at
a-Glance-2013.pdf
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Doterajsie vysledky sa viak nejavia ako
uspokojivé. Z udajov Narodného centra zdravotnickych
informécii o pocte hospitalizécii podla diagnoz je zrejmé,
Ze choroby srdca a ciev (kddy diagnéz 100-199) boli
v roku 2013 dévodom bezmala 184 tisic hospitalizécii.
V porovnani s rokom 2003 to znamend ndrast o 18 %, ¢o je
dvojnédsobok tempa, akym pribudali ostatné hospitalizacie.
Najfrekventovanejsie diagnézy zo skupiny choréb obehovej
sustavy — napriklad chronickd ischemickd choroba srdca,
mozgovy infarkt, srdcové zlyhanie, predsienova fibrildcia,
hypertenzia ¢i akitny infarkt myokardu - obsadili az
8 z prvych 20 priecok v rebri¢ku najcastejsich pricin

hospitalizacie za rok 2013.

NAKLADNOU LIECBOU PREPLACAME
ZANEDBAVANU PREVENCIU
Vyrazne rastice néklady na pacientov s chorobami
srdca a ciev (spolu za lieky, ambulantné vysetrenia
i hospitalizacie) doteraz priniesli iba nevyrazny pokles
mortality na tieto choroby (jeden z najslabsich v OECD, vid
kapitola 2). Je tak zrejmé, ze slovenské zdravotnictvo v boji
s najrozsirenejSou z chronickych civiliza¢nych chorob zatial
zlyhédva. N4jst a eliminovat dévody tohto stavu by malo byt
jeho najvyssou prioritou.

Na zdklade dostupnych tddajov a porovnani
so zahrani¢im predpokladdme, Ze hlavnym dévodom
zlyhévania je dlhodobé podceriovanie a zanedbavanie

prevencie:

e primdrnej - predchddzanie vzniku ochoreni

podporou zdravého Zivotného $tylu,

»  sekunddrnej - skriningové programy na vcasné

zachytenie a liecbu chorob,

e itercidrnej - zmena Zivotného $tylu a stravovacich
névykov v zdujme zlepSenia priebehu uz ziskaného

ochorenia.

Najma primdrna prevencia v SR citelne chyba a zostdva na
okraji pozornosti rezortu zdravotnictva. Z jeho rozpoctu
nie su vyc¢lenované zdroje ani na krytie vlddou schvalenych
narodnych programov (napr. Narodny program podpory
zdravia, Nérodny program prevencie ochoreni srdca a ciev
a dalsie), a tak spravidla zostavaju v rovine zamerov, bez
adekvétneho plnenia. Nie st vytvorené ani legislativne
podmienky na to, aby primarnu prevenciu vyznamnejsie
financovali zdravotné poistovne zo zdrojov verejného
zdravotného poistenia. NevyuZiva sa tak zna¢ny potencial
predlZzovania Zivota v zdravi a tym aj Setrenia verejnych
zdrojov, ktoré prindSa vzdeldvanie a podpora zdravého

zivotného Stylu v mnohych vyspelych krajindch.

Primdrna prevencia na Slovensku sa paradoxne
obmedzuje na aktivity Svetovej zdravotnickej organizacie
a poradne zdravia na pracoviskédch regionalnych dradov
verejného zdravotnictva, pricom aj ucast Slovenska
v medzindrodnom projekte CINDI (Countrywide Integrated
Non-commmunicable Deseases Intervention Program)
je pre nedostatok zdrojov obmedzend iba na dva okresy.
Dosah je tak vyrazne limitovany a zdaleka nemoézu plnit
dlohu plo3nej (populacnej) intervencnej stratégie, akd je
v pripade najrozsirenejsich chronickych ochoreni potrebna.
Rovnako ju so zna¢ne limitovanymi zdrojmi nedokdzu
nahradit sporadické aktivity mimovladnych organizacii,
aj ked viaceré si nespornym prinosom. Biednu ponuku
zdravotnej osvety tak ¢iastocne supluji médid z vlastnej
iniciativy, a tiez farmaceutické spolocnosti, ktoré viak uz

popritom zakonite sleduji vlastné komercné ciele.
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KAPITOLA 4.4

SLOVENSKE ANOMALIE VO
VYUZIVANI ZDROJOV A ICH
NASLEDKY

NA LIEKY DAVAJU VIAC LEN MADARI A GRECI

Z pohladu poskytovatelov zdravotnej starostlivosti smeruje
najviac zdrojov z verejného zdravotného poistenia do
Ustavnej starostlivosti, na druhom mieste sd dhrady za
lieky na recepty. Odstup medzi nimi sa vSak zasadne meni.
Kym v roku 2008 lekarne zinkasovali len od poistovni
vySe miliardu eur, teda o sotva desatinu (100 mil. €) menej
ako i8lo na v3etku ustavnu starostlivost, v roku 2013 bol

rozdiel medzi tymito skupinami vydavkov uZ Stvorndsobny.

GRAF 26: VYDAVKY VZP PODLA TYPU
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
MIL. €
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1) Z UHRAD NA USTAVNU STAROSTLIVOST CCA 15 % PRIPADA NA
AMBULANTNU STAROSTLIVOST

PRAMEN: STATISTICKY URAD SR

Zavedenie referencovania cien liekov stlacilo ich ceny
posilnit financovanie ostatnych poskytovatelov.

Napriek tomu Slovensko minulo v roku 2012 na
lieky a medicinsky materidl v prepocte na paritu kipnej
sily viac ako vynakladajt dve tretiny krajin EU. V pomere
k vykonnosti ekonomiky to bolo az 2,1 % HDP, ¢o je po
Madarsku a Grécku treti najvyssi podiel v EU (napriklad
v CRje to 1,6 %, v Rakusku 1,3 % a v Holandsku 1,0 %,
pricom priemer unie predstavuje 1,5 %)'?°. Na Slovensku
len z verejnych vydavkov islo na lieky a medicinsky
materidl 1,4 % HDP, ¢o je v EU druhd najvy3sia hodnota po
Grécku.

Celkové rozdelenie zdrojov v slovenskom
zdravotnictve medzi poskytovatelov ukazuji az udaje
zahffiajuce priame platby obyvatelstva. Tie su rozlozené
diametralne odliSne v porovnani s vydavkami zdravotnych
poistovni. Vyrazne v nich dominuju lieky a iné medicinske
tovary, s velkym odstupom nasleduje ambulantna
starostlivost a iba minimalne pacienti prispievaji na

hradenie nemocnicnej starostlivosti.

MENEJ NA NEMOCNICE NEDAVAL V EU NIKTO
Nevyvazené celkové rozdelenie zdrojov v slovenskom
zdravotnictve velmi dobre ilustruje porovnanie skladby
vydavkov na zdravotnu starostlivost v krajinach EU.
Z beznych vydavkov za rok 2012 - spolu verejnych
i sikromnych - vykazalo Slovensko az 36-percentny podiel
medicinskych tovarov (hlavne farmaceutik). Je to vobec
najvyssi podiel v ramci celej EU. Porovnatelne vysoky
bol iba v Madarsku (35 %), v Cesku ¢i Polsku tvoril 25 %,
v Rakusku iba 16 percent. Vo Svaj¢iarsku a Nérsku utracaju
na farmaceutické a iné medicinske tovary dokonca len 11 %
z celkovych vydavkov na zdravie.'?”

Ak systém financovania zdravotnictva v SR
umozni minut takmer Styri eurd z desiatich na medicinske
tovary, tak zdroje zakonite chybaju inde. Pre ostatnych
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti to znamena
menej zdrojov na ambulantnd, najma vSak nemocni¢nd
starostlivost. Lekdri, zdravotné sestry i pacienti st tak
nadalej niteni pracovat resp. liecit sa v nedéstojnych
podmienkach chatrajtcich, nedostato¢ne udrziavanych

126) OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014, OECD Publishing, str.
127; http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014
en.pdf

127) OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014, OECD Publishing, str.
125; http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014
en.pdf
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budov. A nosit si do nemocnice neraz aj elementdrne
hygienické potreby, ktoré prevadzkovatel nedokaze
finan¢ne zabezpecit.

Publikacia Health at Glance: Europe 2014 z dielne
OECD ukazuje, ze obetou nadmerného utrdcania za lieky
v SR nie je ambulantnd starostlivost. Jej podiel na celkovych
beznych vydavkoch zdravotnictva (34 %) je v porovnani
s krajinami EU $tandardny, v strednej Eurépe patri
k najvyssim. Podstatne skromnejsie zdroje tak zostévaju
na lozkové zariadenia. Podiel vydavkov na nemocni¢ni
(16zkovu) starostlivost bol podla tdajov OECD este
v Madarsku bol viditelne vy3si (27 %), v Holandsku i Cesku
predstavoval 31 %, v Rakdsku i Polsku az 36 percent.

Pre objektivnost treba doplnit, Ze idaje za SR
mozu byt mierne skreslené v neprospech nemocnicnej
starostlivosti. Najma v désledku navysenia celkovych
vydavkov (nadhodnotenymi priamymi platbami
obyvatelstva prevazne na medicinske tovary, popisaného
v podkapitole 4.1.), ako aj pre vyclefiovanie ndkladov na
tzv. Specidlne vysetrovacie a lieCebné zlozky (CT, MR ¢i
laboratérne vysetrenia), ktoré mézu byt v inych krajindch
vo VéacSej miere zahrnuté vo vydavkoch na nemocnice.

V skutocnosti je teda podiel nemocnic z celkovych
vydavkov na zdravotnd starostlivost v SR urcite vyssi ako
23 %, na jeho presné vycislenie vSak nie su k dispozicii
spolahlivé udaje. Predpokladéme, Ze korekcia by zmazala
podielom vydavkov na nemocni¢nd starostlivost, nestacila
by v8ak na posun v poradi s idajmi za rok 2012.

V ostatnych rokoch vsak dochéddza k citelnému narastu
objemu zdrojov préve pre 16zZkové zariadenia, takze
aktudlny podiel nemocnic na zdrojoch v zdravotnictve v SR

uz nemusi byt najnizsf v EU.

PREDRAZENE NAKUPY A NADSPOTREBA

Ceny vacsiny lie¢iv v SR by uz vdaka referencovaniu
medicinske tovary - nielen v pomere k HDP ale aj na
obyvatela - teda sposobuje nieco iné. Jednym z dévodov
méze byt nadmerné predpisovanie liekov. Dalsim je sposob
ndkupu Specidlnych lie¢iv a medicinskeho materidlu

v Statnych nemocniciach. Tym sa ¢asto dari vypisat sttaze

tak, Ze dostanu jedind ponuku!28, ktord aj akceptuju.

128) INEKO a Transparency International Slovensko, 2014, Vo velkych
nemocni¢nych tendroch sa sitazi mélo Analyza verejného obstaravania
slovenskych nemocnic v rokoch 2012-2014, http://www.transparency
sk/wp-content/uploads/2014/12/Analyza-tendrov-nemocnic-2014.pdf

Elimindcia nadmernej preskripcie liekov a predrazenych
ndkupov v nemocniciach su nutnymi predpokladmi na ceste
k efektivnejSej alokécii zdrojov v slovenskom zdravotnictve.

Tretou oblastou, ktora si zasluzi zvySenud pozornost,
su svizne rastuce Uhrady na tzv. spolo¢né vysetrovacie
a liecebné zlozky (laboratérne, CT, MR a iné), kde za
pat rokov suma dhrad stipla az 0 61 %. Tieto zlozky
tvoria hlavne diagnostickd a scasti tiez liecebnt podporu
ambulancidm i nemocniciam. V najvacsej miere ich pracou
z4sobuju Specializované ambulancie.

KedZe v¢asnd a doslednd diagnostika je dolezitym
predpokladom tcinnej a efektivnej liecby, uvedeny rast
nemusi byt nutne problematicky. Rizikom vSak méze
byt velkorysé nastavenie thrad zdravotnych poistovni
napriklad za CT vySetrenia, ¢o indikuju napriklad ddaje
NCZI o ekonomike organizdcii v zdravotnictve i vysoky
pocet nemocnic pldnujicich ndkup CT pristrojov. Je
preto mimoriadne dolezité zabezpecit i¢innud kontrolu
primeranosti ich vyuzZivania. A tieZ reflektovanie klesajticich
trhovych cien CT pristrojov vo vyske dhrad, aby nevznikali
Skodlivé motivacie pre poskytovatelov a priestor na
predrazené, ¢i s ohladom na uz existujuice kapacity
nadbytocné ndkupy.

Podiel zdravotnictva na celkovych vydavkoch vlady,
resp. verejného sektora, dosahuje v SR uz v sticasnosti
15 %, ¢o je v ramci EU nadpriemernd hodnota. Podobné ¢i
vysSie st obvyklé v bohat3ich krajindch zépadnej a severnej
Eur6py s vy3sim podielom starej populdcie. Podla ddajov
OECD'2 dosahuje z novych ¢lenskych krajin EU podobnu
hodnotu iba Cesko (14 %), inde zdravotnictvo z verejnych
zdrojov dostdva menej. V rdmci V4 to je v Polsku 11 %

a v Madarsku iba 10 %.

129) OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014, OECD Publishing, str.
129; http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014
en.pdf
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KAPITOLA 4.5

LIECBA ALEBO DALSIE
CHRADNUTIE ZDRAVOTNICTVA

V pomere k inym sektorom (napr. $kolstvu) tak
zdravotnictvo ako celok na Slovensku utraca skor
nadpriemerne vela (v porovnani s krajinami EU). Ak napriek
tomu na mnoho objektivnych potrieb v zdravotnictve zdroje
chybaju, treba ich v prvom rade hladat vnutri systému.
Hlavne na miestach, kde zo zdravotnictva neefektivne
odtekaju.

Ani o zdravi pacientov nerozhoduje suma penazi,
ktoré minaju na lieky, ale dobre zvolend terapia, spolupréca
pri liecbe a ¢asto tiez schopnost vzdat sa Skodlivych
ndvykov a korigovat zivotospravu. Podobne to bude
so zdravotnictvom. Pri dobrej terapii - zdsadnej revizii
a naprave pravidiel tak, aby zaviedli zdravsie motivacie -
ma zdravotnictvo na Slovensku $ancu sa lie¢it i ozdravit.

V pripade jej odkladania ¢i odmietania bude
pozvolné chradnutie pokracovat. To negativne pocitia
sdcasni i buduci pacienti, ako aj vacsina poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti.

V pripade odkladania reforiem sa pacienti mozu

pripravit na:

+  trvajtice zaostavanie Slovenska v strednej dizke
zivota a obzvlast v dizke Zivota v zdravi oproti
vacsine krajin EU a OECD (chronické choroby/
tazkosti uz od nizkeho veku, pred¢asné zomieranie

na choroby, ktorym sa dd predist),

*  rastdce zameranie poskytovatelov na kvantitu
(pocty pacientov, vykonov, hospitalizacii), podla
ktorej su plateni, nie na kvalitu (vysledky), ktora sa
riadne nekontroluje a nezohladriuje,

»  stagndciu ¢i dokonca zhorSovanie kvality

nemocnicnej starostlivosti,

*  zhorSend dostupnost ndro¢nejsich zdkrokov,
uprednostiiovanie takych, ktoré sa nemocnici pri

rovnakej platbe za hospitalizaciu viac vyplatia,

»  riziko, Ze natrafia na nekvalitného lekdra, ktorému
systém napriek zlym vysledkom poskytovanej

starostlivosti liecby dovoluje prosperovat,

»  utek ambulantnych lekdrov z chatrajtcich
poliklinik a koniec dostupnosti komplexnej ponuky

Specializovanych ambulancii pod jednou strechou,

*  zhorSovanie dostupnosti ambulantnej i nemocnicnej
starostlivosti, obzvlast v regiénoch so slabsou
kipyschopnostou a mensim potencidlom

inkasovania doplatkov od pacientov,

* vyuzivanie modernych diagnostickych pristrojov
nielen na zdklade objektivnej potreby pre pacienta
ale s ohladom na atraktivnost ich preplacania

poistoviiami,
» predlZzovanie ¢akacich lehot na vybrané zékroky,

*  pretrvavanie podmienok bez jasne definovaného

ndroku pacienta,
« &irenie neformdlnych platieb,

*  nezavdadzanie (Ci oneskorené zavadzanie) novych
liecebnych postupov, ktoré by mohli viac zlepsit
kvalitu Zivota, pripadne ich obmedzené zavadzanie

a podmieniovanie neformalnymi platbami,

» pribidanie epidémii, ak nedo6jde k zmene
navykov v segregovanych romskych komunitach

s expandujtcou populéciou.

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti sa moézu pripravit

na:

*  pokracujuce financovanie na zdklade kvantity
(poctu hospitalizacii, ambulantnych vykonov)
vécsinou bez zohladnenia ndroc¢nosti, ako aj kvality

poskytnutej starostlivosti a vysledkov pre pacienta,

» dalSie zvySovanie vnitorného dlhu nemocnic

a zhorSovanie pracovného prostredia,

«  zhorSovanie platobnej schopnosti a s tym stvisiace

vypadky doddvok roznych vstupov,

*  zuZovanie okruhu vykonov plne hradenych
z verejného zdravotného poistenia — potreba
hladat vo vac¢sej miere komercnych klientov

(samoplatitelov),

* nezavddzanie (neuhradzanie) novych medicinskych
postupov a technoldgii (pripadne len Zivelne, bez

pravidiel),

*  redukciu (nezazmluviovanie) niektorych oddeleni
v regiondlnych nemocniciach a nasledné problémy
s financovanim prevadzky neprimerane velkych

budov,
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» neschopnost zabezpecit atraktivne platové

podmienky,
* odchod kvalitného persondlu do zahranicia,

*  znizovanie atraktivity zdravotnickych profesii
a nizsiu kvalitu Studentov hlésiacich sa na Studium
mediciny a dalsich zdravotnickych odborov.

Cim skor k narovnaniu pokrivenych motivécii

v zdravotnictve dojde, tym redlnejsia je Sanca na
minimalizaciu vysSie uvedenych dopadov. Rasttica
chorobnost na viaceré chronické ochorenia a dlhodoba
finan¢na zétaz s nimi spojena sa totiz prejavi podstatne skor
nez Slovensko naplno pociti tlak z titulu starnutia populdcie

modelovany v 3. kapitole.
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KAPITOLA 5

ODPORUCANIA

V zdujme zlepsit zdravotny stav obyvatelov SR a priblizit
ho k najispesnejsim krajindm ako aj v zaujme zabezpecit

dlhodobt finanénd stabilitu zdravotnictva INEKO odporica:

DATOVA ZAKLADNA A JEJ VYUZIVANIE

Odstranit nedostatky v systéme zberu tdajov
1 a nadvazne v kvalite Statistickych informdcii o zdravi
populdcie a o fungovani zdravotnictva. Zabezpecit
spolahlivé ddaje o pri¢inach mortality, o morbidite a o
financovani zdravotnej starostlivosti, ako aj o indikdtoroch
kvality, ktoré by umoznili lepSie porovnévanie s krajinami
EU ¢i OECD a spolahlivo ukézali, kde ma Slovensko
najvacsi priestor na zlepSovanie. Zaviest sledovanie dét aj
samostatne za nerémsku a rémsku populéciu, pripadne
tiez segregované komunity, a tak vytvorit predpoklady na
lepSiu identifikdciu konkrétnych problémov, prijimanie

adresnejsich opatreni a meranie ich G¢innosti.

Zverejnovat na internete agregatne Udaje (Statistiky)
2 zo vSetkych Stvrtro¢nych a ro¢nych vykazov, ktoré
tisicky poskytovatelov zdravotnej starostlivosti zasielaju
Narodnému centru zdravotnickych informdcif (zatial

sd dostupné len na vyZziadanie, za jednotlivé roky - bez

¢asovych radov). Zverejiiovanie by spolu s jednoduchsim

a 8irsim vyuZivanim ddajov odbornou verejnostou

prinieslo aj vy3Siu ochotu spravodajskych jednotiek

udaje reportovat (nateraz nevidia vystupy ani prakticka
vyuzitelnost). Zaroven by umoznilo postupné skvalitnenie
udajovej zdkladne pre rezort zdravotnictva (uzivatelia mozu
upozornit na nizku déveryhodnost niektorych dat v oblasti,

ktorej sa venuju, a potrebu vyjasnenia metodiky).

Zvysit pozornost venovand vyhodnocovaniu tdajov
3 a ich porovnévaniu so zahrani¢im, najma so susednymi
krajinami a so ,,smart countries”. Vytvdrat tak priestor
na hodnotenie jednotlivych oblasti a ¢iastkovych politik
v zdravotnictve na zéklade objektivnych tdajov (nielen
pocitov) a hlavne prindsanie rieseni indpirovanych dobrym
poznanim zahrani¢nych skusenosti (nielen potrebou nejako

reagovat na verejnostou vnimany problém).

Pravidelne merat a zverejiiovat kvalitu a efektivnost
4 jednotlivych zdravotnych poistovni aj poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti. Zostavovat rebricky podla
spolahlivych a medzindrodne uzndvanych ukazovatelov
s moznostou strojového spracovania podkladovych dat.
Financovanie poskytovatelov upravit podla vysledkov

kvality a efektivnosti s cielom zmenit ich motivacie
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k dosahovaniu lepsich vysledkov a optimalizovat siet

poskytovatelov.

PREVENCIA (OSVETA, VZDELAVANIE)

V stlade s ndzvom rezortu ,.zdravotnictva“ venovat
5 adekvatnu pozornost nielen chorym ale aj zatial
zdravym. V zaujme starostlivosti o zdravie celej populdcie
podporovat primédrnu prevenciu s dorazom na podporu
zdravého zZivotného Stylu a elimindciu rizikovych faktorov
najrozsirenejsich chronickych choréb v SR, a to nielen
v rovine deklardcif a schvalovania programov prevencie
ale aj zabezpecenim zdrojov na ich uskutocfiovanie (v
ostatnych rokoch zostdvaju iba na papieri, bez zdrojového
krytia). Ak $tat nema kapacity na tvorbu a realizdciu aktivit,
ktorymi by t¢inne plnil programy prevencie, pripadne
v tom nevie byt dostatocne efektivny, vytvorit grantovd
schému na podporu zdraviu prospe$nych projektov.

Upravou legislativy umoznit zdravotnym poistovniam,
6 aby programy primarnej prevencie cielenej na zatial
zdravych i tercidrnej prevencie pre chronicky chorych
(zmena navykov zhor3ujucich priebeh uz ziskaného
ochorenia) mohli financovat rovnako ako sekundarnu
prevenciu (skriningové vy3etrenia) ¢i liecebnu starostlivost.
Napriklad umoznit vytvaranie/podporu motivacnych
programov na podporu zmeny zivotného Stylu (nielen)
u chronicky chorych - znizovanie nadvéhy ¢i vystavovania
sa dalsim rizikovym faktorom. Ide o efektivny spésob
ako znizovat rozsirenie chronickych choréb, zmierfiovat
ich nésledky a redukovat riziko nezvladnutelného rastu

vydavkov a deficitu zdravotnictva.

7 Zvysit zdravotnd gramotnost populdcie. Vyrazne
zintenzivnit osvetu o zdravom zivotnom Style

a prevencii najrozsirenejsich ochoreni, vratane potrebnych
Uprav v obsahu vzdeldvania (zavedenia vychovy ku zdraviu)

uz na zakladnych Skolach.

Zosuladif receptury a iné usmernenia pre zariadenia
8 spolo¢ného stravovania deti v predSkolskom

a Skolskom veku so zadsadami zdravej vyzivy

a odporticanymi vyzivovymi davkami pre obyvatelstvo v SR

v prislusnych vekovych skupinach.

9 Zabezpecit dalsie vzdeldvanie pracovnikov zariadeni
spolo¢ného stravovania (najma kolskych a zévodnych
jeddlni) v otazkach zdravej vyzivy a odporicani pre nutricne

vyvdazenu stravu.

Odstrarovat chudobu a sustredit sa na zlepSenie
1 O zdravotného stavu obc¢anov Zijucich v horsich
zivotnych podmienkach, resp. rémskej populécie. Pri boji
s chudobou pokracovat v znizovani odvodov pre ludi
s nizkym prijmom a v posiliiovani sibehu davok v hmotne;
nddzi a prijmu z préce tak, aby sa aj pri nizkom prijme ¢i

poberani socidlnych davok viac oplatilo pracovat.

11

priamo na rizikové komunity, teda Iudi Zijucich v horsich

Pravidelny monitoring zdravotného stavu

a dodrziavania hygienickych Standardov cielit

zivotnych podmienkach. Pre takéto komunity zabezpecit
osvetu o ich hlavnych rizikovych faktoroch sposobom,

ktorému dokédzu ucinne porozumiet.

NASTAVENIE ZDRAVYCH MOTIVACIi

Posilnit vedomie o pravach pacientov (napriklad
1 2 povinnym informovanim pacienta odovzdanim
letdka na zaciatku kazdej hospitalizacie) a kontrolovat
dodrziavanie tychto prav. Informovane;jsi pacienti dokazu
lepsie vymahat svoje préva, ¢o bude ntitit poskytovatelov

k zaisteniu kvality a znizeniu chybovosti.

Zaviest spolutcast pacienta vo forme percenta
1 3 z G¢tovanej ceny, resp. z maximdlnej ceny
regulovanej $tdtom. Umoznit vyberat pausalne regulacné
poplatky pri navsteve lekdra ¢i hospitalizacii. Zavedenim
formalnych platieb a spoluti¢ast{ vytesnit va¢sinu
neformdlnych platieb a zabezpecit tak, aby zdroje od
obcanov nesli mimo systém prevazne k tizkej skupine
lekdrov ale prispeli k riadnemu dofinancovaniu systému

zdravotnej starostlivosti.

Spolutcast a priame platby zavadzat sicasne
1 4 s limitmi/stropmi pre maximalne vydavky
v hotovosti, ktorych cielom by mala byt ochrana najma
socidlne slabsich, chronicky chorych a star$ich pacientov
pred netinosnymi vydavkami v hotovosti. Vdaka stropom
moze byt formélna spoludcast mensou zatazou préve
pre chudobnych a chorych, ktor{ v si¢asnom systéme
najcastejsie platia neformdlne platby, a to bez ochrannych

stropov.

Poistovne ako ndkupcovia zdravotnej starostlivosti
1 5 by mali niest vy3$iu zodpovednost za jej kvalitu.
Vytvorit legislativne prostredie, ktoré umozni poistovniam
v spolupréci s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti
vytvérat programy manaZmentu pre chronicky chorych

a zdielat k tomu potrebné déta, najma klinické udaje
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(vysledky vySetreni) a osobné tdaje poistencov (fajcenie,

vaha a pod.).

Vytvorit podmienky, aby poistovne mohli postupne
1 6 zohladnovat niektoré rizikové faktory vo vyske
poistného pre jednotlivych poistencov, napr. zavedenim
bonusov a malusov za zodpovedné alebo naopak rizikové
sprévanie. V prvej faze by poistovne mohli napriklad
diferencovat Iudi, ktori absolvuju a neabsolvuju preventivne
vySetrenia, fajéiarov a nefajéiarov, ludi s nadvahou
a obezitou, ludi s inym rizikovym spravanim - drogy,
alkohol, atd.

Zatraktivnit profesiu vSeobecnych lekdrov,
1 7 aby sa stala vyzvou pre mladych lekdrov, a to
systémovymi opatreniami, vratane racionalnejSej delby
préce v zdravotnictve. Upravit indikacné a preskripcné
obmedzenia s cielom posilnit kompetencie vSeobecnych
lekdrov, zdravotnych sestier, nutri¢nych terapeutov
a klinickych farmaceutov pri lie¢be chronicky chorych.
Umoznit tak prenesenie niektorych rutinnych vykonov
z lekdrov na zdravotné sestry a niektorych vykonov
Specializovanych ambulancii na vSeobecnych lekdrov —

indpirovat sa prikladmi osved¢enymi uz v inych krajinach.

REGULACIA

Pri regulacii posilnit déraz na vystupy a sicasne
1 8 uvolnit regulaciu vstupov. Stat by mal postupne
uvolnovat podmienky na persondlne a materidlne vybavenie
poskytovatelov a zamerat sa na presnejsie definovanie
zékladného balika zdravotnej starostlivosti. Vratane
diagnostickych a liecebnych Standardov, detailnych
poziadaviek na poskytnutie sluzieb (napr. maximalne

cakacie doby), ako aj merania kvality a efektivnosti liecby.

Zdravotné poistovne regulovat cez poZiadavky na
1 9 dostupnost, nie vyzadovanim plo§ného uzatvérania
zmltv s poskytovatelmi, pri ktorom nie je mozny dostatocny
tlak na efektivnost. Zrusit tzv. koncovd siet nemocnic, tj.
zoznam vsetkych Statnych dstavnych zariadent, s ktorymi
musia zdravotné poistovne uzavriet zmluvu. Zdravotné
poistovne by mali byt zodpovedné za kontrahovanie takej
siete poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, kde budu
dodrzané indikatory kvality, maximéalne ¢akacie doby
a vacsina pacientov nebude cestovat dlhsie ako stanoveny

¢as pre jednotlivé odbornosti.

2 O PresnejSou definiciou zakladného balika
a zavedenim diagnostickych a liecebnych

Standardov umoznit jasnejsie rozliSenie zédkonnych narokov
a ich dc¢innejSie vymahanie. ZniZi sa tym aj motivacia
vykonavat tzv. defenzivnu medicinu, tj. poskytovanie
nadmernej (aj nepotrebnej) starostlivosti s cielom vyhnut
sa pripadnym problémom pri komplikdcidch a neskorsich
staznostiach pacientov. Zaroven sa obmedzi Sedd zéna

- vyjasnenie ndrokov z verejného zdravotného poistenia

a legalizacia platieb za ostatné sluzby vytvori podmienky
na vznik a rozvoj nepovinného doplnkového poistenia

a vyrazne obmedzi priestor na neformélne platby a iné

plnenia ,,pomimo".

ZMENSOVANIE PRIESTORU NA NEHOSPODARNOST

21

cerpani videl, za ¢o a kolko plati priamo a ¢o za neho plati

Zaviest transparentné uctovanie poskytnutych

tovarov a sluzieb tak, aby pacient pri kazdom
poistoviia.

Pravidelne porovnavat ceny velkych ako aj
2 2 najcastejsie sa opakujucich ndkupov $tdtnych,
resp. samospravami ovlddanych nemocnic, s cenami, za
ktoré nakupuju nemocnice stkromnych prevadzkovatelov,
ako aj s cenami v zahranici. Cenové porovnania by mali
brat do dvahy dodleZité parametre nakupovanych tovarov ¢i
sluzieb a sldzit tak nemocniciam ako pomocka pre efektivne
ndkupy. Komplexné informdcie o cenovych porovnaniach
by zédroven mali byt volne dostupné, ¢o zvysi moznosti
dohliadat na hospodarenie nemocnic. Obmedzil by sa tym
priestor pre vyrazne nehospoddrne nédkupy v Statnych
nemocniciach. Zverejnenie by malo byt realizované
spdsobom umoziujicim lahku zrozumitelnost idajov aj
ich strojové spracovanie bez predchadzajticich manudlnych

aprav.

Presadit vy$$iu otvorenost nemocnic verejnej
2 3 kontrole. Nemocnice spadajtice pod ministerstvo
zdravotnictva by mali zverejiiovat zmluvy ale aj dokumenty
verejného obstardvania v plnej miere, v dobrej kvalite,
a najma v uzivatelsky priatelskej forme, aby sa dalo
v nich lahko vyhladavat a pracovat s nimi. LepSie by
mali informovat aj o svojich hospoddrskych vysledkoch

a fungovani.

2 q Zaviest elektronické predpisovanie liekov
umoziujtce kontrolu v redlnom ¢ase. Monitorovat

a vyhodnocovat predpisové praktiky lekarov. Porovnavat
ich aj v kontexte s informdciami o vSetkych druhoch
prijmov a inych benefitov, ktorymi sa lekdrov snazia
ovplyviiovat farmaceutické spolo¢nosti a ktorych hodnotu
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by tieto mali nahlasovat za jednotlivych lekdrov. Sfunkénit
monitoring a vymdhanie povinnej generickej preskripcie
aj substitucie, zrozumitelnejsie informovat pacientov

o alternativach a motivovat ich k vyuzivaniu generik.

Zverejnovat tdaje o vydavkoch zdravotnych
2 5 poistovni na lie¢bu finan¢ne najnaroc¢nejsich
diagndz, vratane spristupnenia anonymizovanych
individualnych tdajov na analytické tcely. Udaje maja
umoznit hladat dspory napr. zefektiviiovanim lie¢ebnych

postupov.

Zaviest jednotné pravidld pre definovanie
2 6 produktu, ktory poistovne kupuju od
poskytovatelov. Pre ambulantné zariadenia ide
o zabezpecenie aktualizovaného katalégu vykonov, pre
16zkové zariadenia najma o zavedenie systému DRG, ktory
zatriedi hospitalizacie do skupin podla diagnéz a suvisiacich
diagnostickych a liecebnych vykonov. Nadvazne pokracovat
v spresiovani mechanizmu prerozdelovania zdrojov medzi
poistoviami tak, aby ¢o najlepsie zohladroval ich rozdielne

vydavky sposobené rozdielnym rizikom poistnych kmeriov.

2 7 Dbat, aby sa systém referencovania cien

rychlym zaradovanim novych lieciv, ktoré eSte vacSina
krajin na trh nevpustila, a zatial st len v bohatych krajindch

s vysokymi cenami.

2 8 Pri zavadzani nielen novych liekov, ale aj
zdravotnickych pomdcok, postupov (vykonov)

¢i technolégif do systému thrad z verejného zdravotného
poistenia pocitat a zverejiiovat aj efektivnost (hodnota

za peniaze) a dopady na verejné financie, napriklad
prostrednictvom $pecializovanej HTA (Health Technology
Assessment) agentury. Hodnotit aj efektivnost existujucich
(skor zavedenych) technoldgii a postupov, ¢im sa zabezpedi
tlak na ich postupné zlacniovanie. Napriklad posudit
efektivnost zvySenia dostupnosti trvalych endoprotéz
kolenného a bedrového kibu, pripadne irsieho vyuzivania
dalsich zakrokov dlhodobo zlepsujtcich kvalitu Zivota

pacientov.

2 9 Na strankach ministerstva automaticky
zverejnovat informdcie o konfliktoch zdujmov

¢lenov poradnych organov spolu s informéciou, ako budi
minimalizované mozné negativne dopady vyplyvajice
z konfliktu zdujmov. Videozaznamy resp. priame prenosy zo

zasadnuti kategorizaénej komisie archivovat a zverejiovat.

3 O Zverejnit a zdovodnit pripady, kedy sa
rozhodnutie ministerstva odliSuje od odportc¢ania
kategorizac¢nej komisie alebo kategorizacnej rady.

3]

Vo velkych nemocniciach overovat i¢tovné zdvierky

Vo vSetkych nemocniciach zaviest vykaznictvo na

akrualnej béze podla vzoru akciovych spolo¢nosti.
auditorom a tieto zverejiiovat na web strdnke nemocnic.

3 2 Zavadzat tvrdé rozpoctové pravidla (vratane
umoznenia konkurzov a exekdcii) pre

hospoddrenie poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.

3 3 Vyberat za manazérov Statnych nemocnic
a inych zdravotnickych zariadeni odbornikov na

zdklade transparentného verejného vyberového konania.
Posilnit nezévislost Uradu pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou (UDZS) nemoznostou odvolat jeho predsedu
de facto z akéhokolvek dovodu.

Dokoncit transforméciu $tdtnych nemocnic
3 4 na akciové spolo¢nosti a v transparentnych
tendroch umoznit vstup sukromného kapitalu do nich
- strategicki investori mozu priniest do nemocnic lepsie
(dlhodobo udrzatelné) hospoddrenie, vyssiu kultdru aj
know-how. Privatizdcia musi {st ruka v ruke s vytvorenim
kvalitného regulacného ramca (vratane systému merania
kvality a efektivnosti poistovni aj poskytovatelov), aby
sa nezhorsila ale naopak zlepsila kvalita a dostupnost

poskytovanej zdravotnej starostlivosti pre pacientov.
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MARIAN FAKTOR

FxPERT KDH NA ZDRAVOTNICTVO

Viac ako diskutovat k jednotlivym ¢astiam analyzy Ako
Slovensko zaplati za neliecenie zdravotnictva by som touto
cestou chcel v prvom rade vyzdvihnut fakt, Ze tato analyza
vobec vznikla a Ze jej autori naozaj na vysokej trovni a

do hibky dokazali rozobrat a pomenovat rizika, ktorym
slovenské zdravotnictvo Celi alebo bude musiet celit v
najblizsich rokoch.

To, ¢o je velmi doleZité, a o na Slovensku v
stcasnosti chyba je diskusia o zékladnom smerovani
slovenského zdravotnictva. A to je dévodom castych
a nekoncepcénych zmien, ktoré poskodzuju vykonnost
akéhokolvek systému. Prave odbornd diskusia je
predpokladom S$irokej zhody v zdsadnych otazkach.
Ucastnikmi diskusie maju byt pacienti, lekdri, zdravotnicky

pracovnici, odbornici a v neposlednom rade politici.

Je mimoriadne délezité vediet, ako politické
rozhodnutia, ktoré robime dnes, moéZu ovplyvnit Zivot
obyvatelov na desatroc¢ia dopredu. A naopak, pokial méme
predstavu o tom, kam smerujeme, je potrebné sa k tomu
zodpovedne postavit uz dnes.

Analyza INEKO Ako Slovensko zaplati za neliecenie
zdravotnictva splnila svoju nelahku dlohu poukézat na
mozné problémy, s ktorymi sa naSe zdravotnictvo bude v
najblizsich rokov stretdvat ¢im dalej, tym viac. A kedZze rok
2060 nie je az takou vzdialenou budicnostou, ako by sa na
prvy pohlad mohlo zdat, odpovede na otézky, ktoré otvorila
tato Stddia treba zacat intenzivne hladat uZ dnes.

Je tlohou odbornikov nadviazat na tito Stidiu a
navrhnit efektivne rieSenia na zabezpecenie kvalitnej a
dostupnej zdravotnej starostlivosti pre dalSie generéacie.

Vo velkej miere sa s autormi analyzy zhodujem a

zdkladnymi piliermi tohto systému by mali byt:

*  Definicia naroku pacienta na zdravotnicke sluzby
hradené z verejného zdravotného poistenia. Nérok

pacienta musi byt jednoznacny, zrozumitelny a
vymozitelny.
*  Zabezpecenie udrzatelného financovania

zdravotnictva s jasnou definiciou spoludcasti a
ochranného limitu socidlne slabsich ob&anov.
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»  Jasna definicia zodpovednosti jednotlivych
subjektov v systéme zdravotnej starostlivosti,
ktory zahfna $tat, zdravotné poistovne,
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, ale aj
samotnych pacientov. Zodpovednost musi byt
sprevddzana motivac¢nymi faktormi, ktoré vedd k
zodpovednejSiemu spravaniu a vytvdraniu pridane;

hodnoty v systéme.

»  Transparentné prostredie s vysokou mierou
verejnej kontroly, ktoré je zédroven otvorené k
novym poznatkom a technologickym inovécidm,

ktoré prindSaju pridant hodnotu pre pacientov.

*  Prave zhoda a nasledné opatrenia v tychto
oblastiach ndm umoZnia vytvarat moderné a zdravé

zdravotnictvo, ktoré pacientovi prinesie:

*  Dostupné a kvalitné zdravotné sluzby, vedtce vo
svojich dosledkoch k zlepSeniu zdravotného stavu

obyvatelstva;

*  Ochranu rozpoctov rodin a jednotlivcov (rovnako
ako verejnych financii) pred neodévodnenymi

vydavkami na zdravotnictvo;

»  Spokojnost zaloZzend na moznosti volby a

reSpektovani ich individudlnych potrieb.

Na to, aby sme tieto rieSenia dokdzali presadit a udrzat ich
smerovanie, je potrebnd Siroka odborna diskusia a politicky
konsenzus.

Som presvedéeny, ze analyza INEKO je na to

dobrym odrazovym mostikom.

KATARINA KAFKOVA

PREZIDENTKA ASOCIACIE NA OCHRANU PRAV
PACIENTOV SR

(posudok k pracovnej verzii analyzy z aprila 2015)

Ide po dlhom obdobi o prvti pracu, ktord sa venuje
Sirokému okruhu problémov slovenského zdravotnictva po
uplynuti desiatich rokov od Zajacovej reformy. Je to préca,
ktord je vhodnd na poskytnutie nielen odbornej verejnosti,
politikom a novindrom, ale mala by byt uréend najméa
Sirokej verejnosti.

Prdve Sirokd verejnost mé pravo na ¢o najviac
informécii, aby si svoje osobné skusenosti konfrontovala s
makropohladom. Aj ked stav naSho zdravotnictva nie je z
pohladu autorov prave lichotivy, stdle eSte mame priestor
na celospolocensku diskusiu do prijatia konsenzu, akou
cestou sa bude naSe zdravotnictvo v najblizSich rokoch a
desatrociach uberat. Je to prave spotrebitel sluzieb, v tomto
pripade pacient, ¢i potencidlny pacient, ktory by mal byt
aktivnym tcastnikom pri rozhodovacom procese a ktory
by mal prijat tieZ svoju zodpovednost v smerovani a vo
fungovani zdravotnictva s priebeznym vyhodnocovanim
jeho vysledkov. Jeho zasttpenie v prijati zodpovednosti za
stav zdravotnictva je aj v sdlade s Eurépskou chartou prav
pacientov, ktord presadzuje nevyhnutnud potrebu obcianske;
Ucasti vo veciach verejnych, ktord st povinni reSpektovat
politici a institdcie.

Materidl velmi komplexne pojednava o zdravotnom
stave populdcie, a to z viacerych pohladov. Osobitnu
pozornost by si vSak zasldZilo samostatné posdidenie
rémskej a nerémskej populdcie, aby boli spravne
identifikované zdravotné potreby, ako aj rizikd jednotlivych
skupin obyvatelstva s naslednou pripravou Specifickej
Statnej zdravotnej politiky orientovanej na zistenia u oboch
populdcii.

Zvlastnu pozornost je potrebné z dlhodobého
horizontu venovat aj seniorom. Ako sa konstatuje v
samotnej praci, demograficky vyvoj so sebou prindsa
viaceré rizikd. Preto je nevyhnutné venovat sa skupine
pacientov, ktori vyzaduju dlhodobt kombinovani zdravotno
- socidlnu starostlivost. A to nielen v Ustavnej starostlivosti,
kam moéZeme dnes zaradit uZ aj poskytovatelov socidlnych
sluzieb. Do pozornosti je potrebné zahrnut aj zmenu

pretrvavajlcej dogmy o posobeni len zdravotnickych
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pracovnikov z zdravotnictve. Je vhodné zacat so
zaClenovanim profesionalnych opatrovatelov aj do systému
zdravotnickych sluzieb.

Cast o prognéze deficitu v zdravotnictve a o
moznostiach jeho krytia je pomerne podrobne spracovana.
Autor vychddza z dostupnych informdcii a idajov a
modeluje viacero moZznosti rieenia. Je podstatné, aby
najma tato kapitola bola predstavend a komunikovana so
Sirokou verejnostou a sticasne aby boli komunikované aj
ndstroje na zmiernenie prognéz potreby dramatického
zvySovania poistného, ¢i spoluticasti, ktoré su v rukach
samotnych spotrebitelov zdravotnej starostlivosti.

Je potrebné zapojit Siroku verejnost do diskusie o
stave zdravotnictva a starostlivo vysvetlovat, ze zmysluplné
systémové opatrenia a ndstroje st plne opodstatnené. Z
hladiska demografického vyvoja na Slovensku je potrebné
uplatnit celospolo¢ensky tlak na ich zavddzanie, nastavenie
a zaviest i¢innu celospolocensku kontrolu ich plnenia, a to
bez ohladu na politicku stranu, ktora zdravotnictvo v tom
ktorom case riadi.

Praca ,Ako Slovensko pociti neliecenie
zdravotnictva®“ autorov Jana Koval¢ika a Mateja Tunegu,

INEKO povazujem za jednoznacny prinos pre vsetkych,

ktorym zdravotnictvo a jeho dalsi vyvoj nie st [ahostajnymi.

Ide o velmi dobre a komplexne spracovany materidl, ktory
redlne poukazuje na dosledky starnutia populdcie, ¢i na
rezervy v efektivite vyuzivania dostupnych finan¢nych
zdrojov. Aj ked praca neobsahuje konkrétne vedecké
dokazovania, ¢o nebolo ani jej cielom, komplexne ukazuje
na hlavné problémy slovenského zdravotnictva. Preto by
diskusie politikov so Sirokou verejnostou pred prijimanim

rieSeni a smerovani zdravotnictva.

ViLiAm NovoTNy

POSLANEC NARODNEJ RADY SR

(posudok k pracovnej verzii analjzy z aprila 2015)

Velmi dobra préca autorov odhaluje na objektivnych
Statistickych porovnaniach skuto¢ny stav slovenského
zdravotnictva a jeho vyhliadky na najbliz§ich 50 rokov.
Autori na zéklade preciznej analyzy navrhuju celkovo
32 opatreni, ktoré by mohli viest k ,ozdraveniu nésho
zdravotnictva“.

Analyza konstatuje smutné Statistické skuto¢nosti.
Slovéci v priemere Ziji najmenej rokov zdravého Zivota
spomedzi 28 krajin Eurépskej tnie. Zijeme kratSie a sme
viac chori. Obdobie stagnacie strednej dizky zivota, ktoré je
dedi¢stvom poslednych 30 rokov socializmu, sa podarilo v
skuto¢nosti prelomit len predneddvnom. Vyspeld Eurépu
pozvolna dobiehame az od roku 2008.

Praca v8ak velmi dobre poukazuje na to, Ze az 70%
zdravia maju Iudia vo svojich rukéch. Zla Zivotosprava,
chybajtica pohybovd aktivita, nevhodné stravovanie,
alkohol, fajcenie a chudoba, st determinanty, ktoré
ovplyviuju zdravie 2,5-ndsobne viac ako zdravotnictvo.

Aby toho nebolo mélo, analyza odhaluje, ze
slovenski pacienti maju k dispozicii mélo efektivny systém
zdravotnej starostlivosti. Aj ked nar mifiame az 7,5% HDP,
z ¢oho je 17% hotovostnych platieb (upresnenie hodnot
OECD autormi), vacsina pacientov aj zdravotnikov je s nim
nespokojnd. Dominuje v nnom totiz kvantita nad kvalitou,
Stdtna reguldcia, chybajiica motivécia poskytovatelov
zo strany zdravotnych poistovni na zdklade vysledkov,
chybajtica motivécia zdravotnikov Setrit vzacne zdroje a
pacientov sprévat sa zodpovedne k vlastnému zdraviu.

DIhé ¢akanie, nejasny narok, mnozstvo zbyto¢nych
vySetreni, jedny z najvyssich nakladov na lieky,
nedofinancované nemocnice, predrazené a chaoticky
nakupované pristroje, obrovsky moderniza¢ny dlh,
podrézdeni a unaveni zdravotnici tlacen{ zamestnavatelom
do kvantity a nie kvality liecby, starntici ambulantni lekari.
Asi takto vyzeré zdravotnictvo na Slovensku, ¢o analyza
velmi precizne objektivizuje.

Slovenské zdravotnictvo dokonca zlyhdva vo
svojom zékladnom poslani, v zlepSovani zdravotného
stavu Iudi. Napriek obrovskym kazdoro¢nym investiciam
do liecby chordb srdca a ciev, a vybudovaniu modernych

kardiocentier, chorobnost a timrtnost na tieto choroby
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stagnuje. Slovenské zdravotnictvo, na rozdiel od vacsiny
vyspelych krajin EU a OECD, v boji s najrozsirenejsou
civilizatnou chorobou - ischemickou chorobou srdca,
zlyhédva. Rozhodujicou pri¢inou je absolitne zanedband
prevencia. Vysledkom je, Ze nékladnou liecbou prepldcame
zanedbdvanu prevenciu, no nevedie to k efektu.

Autori upozornujy, Ze okrem relativne zlého
zdravotného stavu obyvatelstva a neefektivnosti
zdravotnickeho systému bude v budicnosti zvySovat tlak
na nérast zdrojov v zdravotnictve starnutie obyvatelstva.
Navrhuju preto niekolko alternativ, ako redlne narastajicu
potrebu zdrojov odhadovant na 2% HDP do roku 2060
vykryt.

Autorom sa zdé byt najredlnejSim postupné
zavéadzanie a zvySovanie spolutiCasti pacientov v
zdravotnictve spolu s postupnym zvySovanim efektivity
vyberu odvodov, a to v kombindcii s ndslednym miernej$im
zvySovanim sadzieb odvodov alebo dani. Samozrejme s
odstrafiovanim vnutornej neefektivnosti systému.

Zvazil by som mozno ako alternativu ztzenie
rozsahu zdravotnej starostlivosti plnej hradenej z verejného
zdravotného poistenia v kombindcii s poistnymi pldnmi.
Umoznilo by to poistencom vybrat si v rdmci svojej poistky
okrem povinného soliddrneho balika aj td ¢ast starostlivosti,
ktora je pre nich dolezitd a za zvySok dopldcat. Umoznilo
by to poistovniam efektivnu stitaz poistnymi pldnmi o
poistencov.

Analyza podla méjho ndzoru presne pomenovava
priciny neefektivnosti zdravotnictva a pomerne zlého
zdravotného stavu obyvatelstva. Modeluje dalsi vyvoj v
zdravotnictve v najblizsich rokoch, ako aj financné potreby
vo vztahu k zIému demografickému vyvoju. Viac ako stibor
moznych rieSeni, ktoré analyza precizne vymenovava, je
ale délezitd vola ich realizovat. Je jasné, ze bez zdsadnych
systémovych zmien v zdravotnictve, dlhodobej starostlivosti
a dochodkovom poisteni bud tieto v najblizsich 50 rokoch,

pri si¢asnom nastaveni, neudrzatelné.

HENRIETA TULEJOVA

SPECIALISTKA ODB. STRATEGICKEHO
PLANOVANIA, DOVERA ZDRAVOTNA
POISTOVNA, A.S.

(posudok k pracovnej verzii analyzy z aprila 2015)

INEKO si dalo vo svojej publikdcii ambiciézny a velmi
aktudlny ciel komplexne zhodnotit dopady nereformovania
zdravotnictva, hlavne z pohladu udrzatelnosti jeho
financovania a vyvoja zdravotného stavu obyvatelstva.

Autori odviedli vemi kvalitnd pracu pri zhodnoteni
aktudlneho zdravotného stavu slovenského obyvatelstva
v porovnani s krajinami EU a OECD. Bohuzial Slovensko
obsadzuje ,vrcholné pozicie” ako jedno z najhorSich v
mnohych parametroch od dizky dozitia pri narodent ¢i
vo veku 65 rokov cez mieru umrtnosti na preventabilné
ochorenia ako st srdcovocievne choroby az po zbytocne
vysoku zétaz chronickych chordb na kvalitu Zivota Slovakov.
Velkym prinosom préce je, Ze sa pokdsa pomenovat
skuto¢né priciny tohto neuteSeného stavu od neefektivnosti
systému zdravotnictva az po zly Zivotny Styl Slovakov.
Tato cast by bola este prinosnejSou, keby bola doplnend o
konkrétne priklady zo zahranicia, napr. ohladom nastrojov
na zniZenie imrtnosti na kardiovaskularne ochorenia.

V dal3ej ¢asti sa autori snazia o prognézu deficitu
v zdravotnictve, ktoré vychadzaju z vydavkovych scendrov
pre zdravotnictvo Rady pre rozpoctovu zodpovednost. Z
popisu metodiky nie je jasné, ako bola vyuzitd rozsiahla
préaca Eurépskej komisie pri prognézovani rastu nékladov
na zdravotnictvo, ktord pocita s viacerymi vplyvmi na rast
nékladov - od vplyvu demografie zdravotného stavu az po
dopad konvergencie nékladov a odmien v zdravotnictve
k ostatnym krajindm EU. Z hladisku vplyvu zdravotného
stavu na naklady zdravotnictva, je pre Slovensko vzhladom
na negativne parametre zdravotného stavu potrebné
uvaZovat so scendrom expanzie morbidity. To znamend, Ze
dodato¢né roky sa obyvatelia dozijd v horSom zdravotnom
stave a budi spotrebovavat aj viac zdravotnej starostlivosti.
Zaroven sa zhor$i miera ekonomickej zavislosti a starsich (=
Cerpajucich zdravotnu starostlivost viac) bude v populdcii
percentudlne viac ako doteraz. UZito¢né by bolo zrovnanie
tychto progndz s 2 existujticimi prognézami Eurdpskej
komisie z r. 2009 a 2012.
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Priloha - recenzie

Modelované scendre pocitaju len s verejnymi
vydavkami na zdravotnictvo a nezohladnuju vysoké
priame (formédlne i neformalne) platby, ktoré su podla
anekdot obyvatelstva ale aj reakcie poskytovatelov na
neddvnu legislativnu zmenu v tejto oblasti, vyznamnym
zdrojom zdravotnictva. Autori sa vo svojej Studii pokusaju
o zhodnotenie dostupnych Statistik k uvedenej téme a
poukazuji na mozné nedostatky v metodike. Z uvedeného
v3ak nie je zrejmé, v ¢om je problém ani na com autori
zakladajd svoje odhady ohladom vySky spoluticasti, ktoré
su v rozpore s tvrdeniami pacientov a lekdrov. Prinosom
by bol nepochybne konkrétny ndvrh na zlepSenie metodiky
Statistického vykazovania.

Pri zhodnoteni dopadu zmien financovania by
bolo uZitocné zohladnit pozitivny dopad z nahradenia
neformalnej spoludcasti formalnou. NerieSenie financovania
zdravotnictva bude mat pravdepodobne za ndsledok
dalsie zvySovanie neformalnej spolutcasti obyvatelstva
a zhorSovanie dostupnosti k zdravotnej starostlivosti
pre tych, ktori to najviac potrebujd. Nevyhodou
neformalnych poplatkov je aj to, Ze sa nepremietajt
priamo do zlepSovania kvality zdravotnej starostlivosti
alebo investicie do vybavenia. Ustavou garantované
prévo na bezplatnd zdravotnu starostlivost tak bude len
bezobsaznou papierovou deklardciou. Vyhodou formalnej
spoluticasti je, ze sa rovnomerne rozklada na vsetkych
obyvatelov. UmozZnuje zaviest ochranné stropy na
maximalnu spolutcast a je tak vyznamne socidlnejsia ako
solidarnejsia ako dnedny stav kedy de jure maju vSetci na
papieri garantovanu bezplatni zdravotnu starostlivost ale
de facto chori a chudobni platia pravdepodobne vyznamné
vy$Sie percento svojho prijmu na to, aby dostali bazélnu
starostlivost.

V Casti opatreni navrhuji autori mnozstvo
uzitoénych opatreni nielen k financovaniu zdravotnictva ale
celkovo aj k jeho organizacii. Bolo by uzito¢né zoradit tieto
opatrenia od tych, ¢o prinasaju rychly efekt po opatrenia
s dlhodobejsim prinosom vo vztahu k zdravotnému stavu
alebo udrzatelnosti financovania. Taktiez by bolo uzito¢né
zhodnotit presaditelnost jednotlivych opatreni a navrhnut
podporné argumenty. Na niektoré opatrenia, ako napr.
programy starostlivosti o zdravych alebo management
pre chronicky chorych st potrebné pomerne jednoduché
legislativne dpravy. Ako uz bolo preukdzané niekolkokrat v
histérii slovenského zdravotnictva napr. pri stutazi o kratsie
Cakacie lehoty, pokial existuje vhodné prostredie, inovativni
poskytovatelia a poistovni vytvoria hodnotu pre pacientov a
teda aj zlepSenie zdravotného stavu.

Presaditelnost niektorych opatreni, ako napr.
spolutcasti, ktord sa ekondmovi méze zdat absolidtnou

nevyhnutnostou je z pohladu pacienta a politika velkym

zlom zniZujucim dostupnost starostlivosti. Preto je potrebné
dokazat, Ze dnedny systém je nielen neudrzatelny ale aj
nesoliddrny a nesocidlny, tj. ublizuje chronicky chorym
a chudobnym. A zéroven navrhntit rieSenie, ktoré je
presaditelné, napr. namiesto percentudlnej spolutiasti na
vSetko pracovat podla vzoru Holandska s odpocitatelnou
polozkou (tzv. deductible), kedy kazdy poistenec zaplati
prvych x EUR nakladov na svoju zdravotnu starostlivost s
vynimkou prevencie a primdrnej starostlivosti. Vyhodou
odpocitatelnej polozky je niekolko. Je administrativne
nendrocnd, lebo ju vyberaju od poistencov poistovne, ktoré
maju vybudovany administrativny aparat na vyber odvodov.
Okrem toho nie je potrebné zverejiovat a regulovat cenniky
poskytovatelov na zdravotnd starostlivost, ale pouZivaju
sa ceny dohodnuté medzi poskytovatelmi a poistoviiami.
A mimochodom, v Holandsku sa ju podarilo presadit
hoci téma spolutcasti bola v Holandsku dlhodobo velmi
nepopuldrna.

Publikécia INEKO je délezitym krokom v diskusii o

neudrzatelnosti systému zdravotnictva na Slovensku.









