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Zhrnutie

Zdravotné systémy krajin zapadnej Eurépy patria k najlepsim na svete. Ludia sa dozivaju nielen vysokého
veku, ale aj systém zdravotnictva ma vyrazny vplyv na nizku odvratitelni imrtnost. Aj ked sa neda povedat, ktory
zo zdravotnych systémov je najlepSi na svete, vacSina z nich je postavena na podobnych principoch. Vynimkou
z vyspelych krajin su len Spojené Staty americké (USA) s horSimi vysledkami pri vyrazne vy$Sich nakladoch.
Cielom $tudie je na zaklade analyzy systémov v Eurdpe a USA identifikovat spolo¢né Erty, ktoré mozno povazovat
za najlepSiu prax. Aj napriek viacerym vyspelym zdravotnym systémom s podobnymi znakmi a vysledkami mimo
Eurdpy, podrobnejSie st skimané najmé zapadoeuropske zdravotné systémy, kedze su geograficky a kultirne
najblizSie k Slovensku'. Priklad USA je pouzity pre Specifika, ktorym sa venuje mnozstvo odbornej literatury.

NajlepSie vysledky dosahuju systémy s univerzalnym pristupom k zdravotnej starostlivosti pre celd
populaciu. Hlavnou ¢rtou takychto systémov je solidarnost — na Sirokl zdravotn starostlivost maju narok vsetci
obyvatelia bez ohladu na prijem. Na financovani sa podielaju povinne obyvatelia so zarobkovou &innostou. Na
univerzalnom pristupe k zdravotnej starostlivosti je vSeobecna zhoda a je povaZované za Standard z pohladu
verejnych politik. Hlavnym argumentom pre univerzalnost a solidarnost je, Zze zdravotna starostlivost nie je beznou
sluzbou a nie je mozné jednoduché aplikovanie trhovych principov.

Moznost vyplacania zisku akcionarom zdravotnych poistiovni v povinnom systéme nenajdeme v zZiadnej
krajine EU okrem Slovenska a v USA. Prerozdelovanie verejnych zdrojov od populacie smerom
k poskytovatelom zdravotnej starostlivosti nie je mozné povaZzovat za bezné trhové prostredie s ponukou
a dopytom po sluzbach. Sukromny sektor sice hra v zdravotnictve doleziti rolu, jeho miesto je vSak vo
farmaceutickom priemysle, laboratoriach, ambulanciach, poliklinikach ¢i doplnkovom poisteni. DéleZitou ¢astou
vyspelych zdravotnych systémov je dobre nastavené regulacné prostredie pre aktérov v zdravotnom systéme.

Nemocnice st v krajinach EU vo velkej miere vlastnené $tatom, samospravami alebo neziskovym
sektorom. Nemocnice poskytujuce komplexnu starostlivost a univerzitné nemocnice st obvykle vo vyspelych
zdravotnych systémoch verejné indtit(icie bez motivacie tvorby zisku. Stikromny sektor dopiia tento typ zdravotnej
starostlivosti skor v malych nemocniciach a v Specifickych vykonoch zdravotnej starostlivosti.

Pocet poistovni sa v eurdpskych systémoch zdravotnictva nejavi ako faktor ovplyviujuci vysledky.
NavySe, koncentrovanejSie zdravotné systémy s jednou centrélnou instituciou vykazuju nizSie administrativne
vydavky v porovnani s krajinami s viacerymi poistoviiami. Napriklad americky systém s vefkym po¢tom poistovni
a verejnych programov je s prehfadom nielen najdrah$i na svete, ale aj najnékladnej$i z pohladu administrativy.

Poplatky si beznou suéastou vsSetkych vyspelych zdravotnych systémov, délezitda pri nich je
transparentnost’ a vopred zname informéacie pre pacientov. Vo vyspelych krajinach vsak plnia poplatky
skor doplnkova ulohu. Okrem dodatoCnych zdrojov mézu pomahat pinit ciele verejnych politik, napriklad pri
optimalizacii navstev Specializovanej ambulantnej starostlivosti ako v Holandsku. Vo vyspelych zdravotnych
systémoch je rieSena aj socialna ochrana zranitelnej populécie pred negativnym vplyvom poplatkov.

Nastavenie zdravotnych systémov nie je mozné jednoducho prenasat’ medzi krajinami - fungovanie
zdravotného systému zavisi aj od jeho historie v danej krajine, nastavenia institicii aj od oCakavani obCanov. Pri
nastavovani pravidiel a reforméach je nutné zohladiovat vychodiskovy stav. Aj preto by sa slovenské zdravotnictvo
malo drzat toho, o funguje v inych eurdpsky krajinach, ktoré si ndm kultirne, politicky aj ekonomicky najblizSie.

Slovensky zdravotny systém sa zasadne odliSuje od najlepsich zdravotnych systémov. Slovensko je jedinou
krajinou v EU, v ktorej poistovne prerozdelujlice verejné zdroje mdzu vyplacat zisk akcionarom. Najnovsia novela
zakona o zdravotnych poistovniach riesi prave regulaciu zisku a minimalnych nakladov na zdravotnu starostlivost.
V slovenskom zdravotnictve s, vyraznejie ako v inych EU krajinach, zast(ipené nemocnice orientované na zisk.
Doplatky v zdravotnictve existuju podobne ako v inych vyspelych krajinach a su v Standardnej vySke. St vSak ¢asto
pre pacientov netransparentné a velmi slabo regulované. Zarover mozu zhorSovat zdravotné vysledky limitovanim
dostupnosti zdravotnej starostlivosti v pripade nizkoprijmovej populacie.

1 S0 to napriklad zdravotné systémy v Australii, Kanade, Izraeli, Japonsku, Juznej Kérei alebo na Taiwane.



Tabulka 1: Porovnanie zdravotnych systémov (EU krajiny zoradené podFa % vydavkov na HDP)

Poistovne/fondy, OdvratitePné Gmrtia

Viacero ktoré vyplacaju zisk Celkové vydavky na HDP na obyvatela (na 100 tis. obyvatefov
oistovnilfondov akcionarom vo zdravotnictvo (2019, USD, bezné ceny, 2019 aleb.o zsle dny ’
P verejnom (2019, % HDP)** parita kiipnej sily) dostupn 'prok)*** y
zdravotnictve pny
Krajiny EU
DE v 11,7 57 397 66
FR v 11,1 50 222 51
SE 10,8 56 404 53
BE v 10,7 55 801 57
AT v 10,5 59719 59
NL v * 10,1 60 208 50
DK 10,1 59 884 59
PT 9,5 37299 69
FI 9,2 51811 56
ES v 9,1 43136 52
IT 8,7 45800 55
GR 8,2 31156 78
Ccz v 7,6 44223 97
BG 71 25170 156
LT 7,0 39 951 149
SK v v 6,9 33462 132
HR 6,8 31573 104
EE 6,8 39 068 106
IE 6,7 89 846 63
Lv 6,6 32939 154
PL 6,4 34593 110
HU 6,3 34 639 142
RO 5,7 32910 174
Krajiny mimo EU
us v v 16,7 64 690 92
CH v 11,3 72 668 40
JP v 11,0 42 465 51
CA 11,0 49 832 58
NO 10,5 69 264 51
UK 9,9 49 318 71
Poznamky:

* Do roku 2016 moratérium na vyplacanie dividend, najvdcsia sukromna poistovria nevyplatila dividendy ani po roku 2016.
** \ratane priamych platieb obéanov (OOP) a dobrovolnych schém

*** Miera umrtnosti odvratitelnej zdravotnou starostlivostou — umrtia, ktoré je moZné odvrétit véasnou a efektivnou diagnostikou ¢i adekvatnym zasahom
zdravotnej starostlivosti a liecbou. Udaje v zelenych poliach predstavuju najlepsie vysledky pre najlepsich 25 % sledovanych krajin, tdaje v ¢ervenych poliach
pre najhorsich 25 % krajin.

Zdroj: Commonwealth Fund International Health Care System Profiles, Eurostat Health Database, European Observatory Health Systems in Transition, OECD
Health Statistics Database, OECD Gross Domestic Product (GDP)



https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/system-profiles
https://ec.europa.eu/eurostat/web/health/data/database
https://eurohealthobservatory.who.int/countries/overview
https://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
https://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
https://data.oecd.org/gdp/gross-domestic-product-gdp.htm
https://data.oecd.org/gdp/gross-domestic-product-gdp.htm
https://data.oecd.org/gdp/gross-domestic-product-gdp.htm

1 Vydavky a vysledky zdravotnictva v medzinarodnom porovnani

Vydavky na zdravotnictvo rasti vo vyspelych krajinach rychlejSie ako ekonomika. V sledovanych
najbohatSich krajinach OECD narastli celkové vydavky na zdravotnictvo merané ako podiel na HDPZ oproti roku
1990 0 40 az 50 %. V pripade Spojeného kralovstva (UK) a Ceska sa vydavky v pomere k HDP za poslednych
takmer 30 rokov zdvojnésobili (Graf 1). Vyznamnymi faktormi rastu vydavkov su technologicky pokrok umoziujuci
lie€bu Eoraz komplikovanejSich diagndz, starnutie populacie s vaéSou spotrebou zdravotnickych sluZieb, ale aj
inStitucionalne nastavenie systémov (OECD, 2009; OECD, 2015). Rast vydavkov vo vyspelych krajinach
ovplyvriuje aj rast Standardov zdravotnej starostlivosti — prikladom je prechod z domacej rodinnej starostlivosti na
inStitucionalnu v pripade dlhodobej starostlivosti (Gawande, 2014). MozZno predpokladat, Ze chudobnejSie krajiny
EU vratane Slovenska bud konvergovat vo vydavkoch na zdravotnictvo v pomere k HDP k bohatsim krajinam.

Graf 1: Celkové vydavky na zdravotnictvo (% HDP)
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Vydavky na zdravotnictvo na Slovensku su druha najvacsia vydavkova oblast’ verejnych financii a rastu
vyraznejSie v porovnani s inymi oblastami verejnej spravy, podobne ako v inych vyspelych krajinach.
Tempo rastu vydavkov na zdravotnictvo je na Slovensku rychlejSie nez rast HDP a rast spotrebitelskej inflacie.
Kym HDP narastol od roku 2015 0 34 %, celkové vydavky verejného zdravotného poistenia az 0 50 % (Graf 2). Po
vydavkoch na starobné a invalidné déchodky ide o druhd najvacsiu vydavkovu polozku verejnych financii (Graf 3).
Podla névrhu rozpoCtu na rok 2023 prekrodia vydavky verejného zdravotného poistenia 7 miliard eur®, ¢o
predstavuje medziroCny narast vo vySke 16 % pri o¢akévanej inflacii do 10 %*.

Graf 2: Vyvoj vydavkov verejného zdravotnictva

v porovnani s rastom HDP a infléciou Graf 3: Vydavky na vecné oblasti na rok 2023 (v mil. eur)
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Poznamka: Celkové vydavky verejného zdravotného poistenia predstavuji Poznamka: Zdravotnictvo zahffia celkoveé vydavky VZP.

vydavky zdravotnych poistovni na zdravotnu starostlivost vratane Zdroj: Schvaleny navrh RVS na roky 2023-2025
administrativy a povinnych prispevkov. Zdroj: UHP na zéklade tdajov

schvaleného névrhu RVS na roky 2023-2025, MF SR

2 Ako posledny udaj st pouzité celkové vydavky na zdravotnictvo v roku 2019 kvoli neskresleniu z dévodu pandémie COVID-19.
3 Vratane dofinancovania ambulantného sektora (januar 2023).
4 Makroekonomicka prognéza IFP (februar 2023).



https://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
https://www.mfsr.sk/sk/financie/verejne-financie/rozpocet-verejnej-spravy/
https://www.mfsr.sk/sk/financie/institut-financnej-politiky/ekonomicke-prognozy/makroekonomicke-prognozy/62-zasadnutie-vyboru-makroekonomicke-prognozy-februar-2023.html

S rastom bohatstva krajiny sa vo vSeobecnosti zlepsuju vysledkové indikatory zdravia populacie (Pritchett
& Summers, 1996). Vyspelé krajiny s rastucim vydavkami na zdravotnictvo v pomere k HDP dosahuju lepSie
vysledky, merané ako dizka Zivota pri narodeni, odvratitelné umrtia zdravotnou starostlivostou a dojéenska
amrtnost (Grafy 4 a 5; IFP, 2012; UHP, 2019). Vynimkou medzi vyspelymi krajinami v tomto vztahu st USA so
Specifickym hybridnym modelom zdravotnictva. Napriek vyrazne vy3$im vydavkom na zdravotnictvo maju USA
najhorsie zdravotné vysledky medzi bohatymi krajinami®. V krajinach ako Slovensko mozno s rastucimi vydavkami
oCakavat postupné zlepSovanie a priblizovanie sa v indikatoroch k bohat§im krajinam.

Graf 4: O¢akavana dizka zivota pri narodeni v rokoch ~ Graf 5: Poget Gmrti odvratiternych zdravotnou
v zavislosti od celkovych vydavkov na zdravotnictvo  starostlivostou v zavislosti od celkovych vydavkov na
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5 Anne Case a Angus Deaton (ekdnomovia na Princeton University) oznaéuju nékladovost amerického zdravotného systému ako nadmernu dar vyrubent na
vSetkych obyvatelov, s vyraznejSim vplyvom na menej bohatl populaciu.



https://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
https://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
https://www.washingtonpost.com/business/2020/01/07/every-american-family-basically-pays-an-poll-tax-under-us-health-system-top-economists-say/

2 Hlavné zistenia analyzy vyspelych zdravotnych systémov

Aj ked' sa neda povedat, Ze jeden konkrétny zdravotny systém je objektivne najlepsi na svete, zdravotné systéemy
v zapadnej Eurdpe maju spolocné érty. Na zaklade dostupnych informacii z prehladovych Studii, databaz
nadnarodnych institdcii (napriklad WHO, OECD) a odbornych publikacii o zdravotnych systémoch sme analyzovali,
ako funguju zdravotné systémy vo vyspelych krajinach.

;

Spolo¢nymi znakmi st najmé univerzalnost pristupu k zdravotnej starostlivosti pre populaciu a neziskovost
indtiticii, ktoré prerozdelujti verejné zdroje zdravotného poistenia. Nemocnice st vo velkej miere v krajinach EU
vlastnené Statom alebo neziskovym sektorom. Stukromny sektor pini dlohu v Specifickych vykonoch v mensSich
nemocniciach. Zdravotné vysledky vyspelych krajin neovplyviiuje, ¢i zdroje prerozdeluje jedna inétiticia alebo
konkurujtice si zdravotné poistovne. Poplatky a pripoistenie st beZnou sti¢astou vyspelych zdravotnych systémov,
ale plnia skor doplnkovu dlohu. Okrem dodatocnych zdrojov m6Zu pomahat pinit ciele verejnych politik — napriklad
pri zniZzovani nadmernych navstev v Specializovanej ambulantnej starostlivosti. Samotné nastavenie zdravotnych
systémov nie je mozné jednoducho prena$at’ medzi krajinami, fungovanie zdravotného systému zavisi aj od jeho
histérie v danej krajine ¢i nastavenia instittcii.

2.1 Na univerzélnom pristupe k zdravotnej starostlivosti je vSeobecna zhoda

Typickym znakom vyspelych krajin je univerzalny systém zdravotnictva s pristupom pre vsetkych
obyvatelov. Podla WHO by definicia univerzalneho pristupu mala zahfiat’ Siroky rozsah kvalitnej zdravotne;
starostlivosti v zakladnom baliku v podstate bez obmedzeni a vyraznej finan¢nej zataze na populaciu. V krajinach
s vyspelymi zdravotnymi systémami je komplexna zdravotna starostlivost zabezpeéena pre vSetkych obyvatelov
bez ohladu na prijem. Mimo povinnej zdravotnej starostlivosti s obvykle len doplnkové vykony a sluzby — napriklad
o¢na a zubna starostlivost (Sagan & Thomson, 2016). Do zdravotnictva prispievaju vetci obyvatelia s prijmami a
nevznikd paralelny systém, v ktorom si obyvatelia zabezpe€uju zdravotnu starostlivost z vlastnych zdrojov —
pracujuci obyvatelia s menSou spotrebou zdravotnej starostlivosti vs. obyvatelia bez pracovnych prijmov na
déchodku alebo deti s vy3Sou spotrebou (solidarnost systému). Na univerzalnej dostupnosti zdravotnej
starostlivosti je vSeobecna zhoda a mozno ho chapat z pohladu verejnych politik ako najlepSiu prax zdravotnych
systémov (WHO, OECD & Svetova Banka, 2018). Univerzalnym pristupom sa rieSi fakt, ze zdravotna starostlivost

Graf 6: Pokrytie zdravotnou starostlivost'ou (% populécie, 2019 alebo posledny dostupny rok)
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nie je bezny tovar alebo sluzba v trhovom prostredi (Arrow, 1963).
RS
Poznamky:

* Podobne ako v inych novych dlenskych krajinach EU je pokrytie populacie na Slovensku nizsie ako 100 % napriklad z dévodu velkého poctu obyvatelov
Zijtcich mimo krajiny Ci neregistrovanej marginalizovanej populacie.
**/ USA sa do pokrytia populécie rata aj sikromné zdravotné poistenie pracujucich, ktoré je obvykle rieSené zamestnavatelom. Nizku mieru pokrytia vSak
maju nizkoprijmovi zamestnanci, dohodari alebo zamestnanci malych zamestnavatelov.

Zdroj: OECD Health Statistics Database, OECD Health at a Glance: Europe 2018, European Observatory Health Systems in Transition



https://www.who.int/health-topics/universal-health-coverage#tab=tab_1
https://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
https://health.ec.europa.eu/system/files/2020-02/2018_healthatglance_rep_en_0.pdf
https://eurohealthobservatory.who.int/countries/overview

Az na niektoré vynimky, univerzalna zdravotna starostlivost’ pokryva takmer celi populaciu v kazdej
krajine EU a vo vyspelych krajinach mimo Eurépy. V krajinach OECD pokryva verejné zdravotné poistenie
priemerne 98 % populacie (Graf 6). Jedinou vynimkou zostavaju USA, kde verejné vydavky nepokryvaju ani
polovicu populacie. Zaroven su jedinou krajinou, kde vySe polovica populacie spada pod sukromné zdravotné
poistenie podobné komerénému poisteniu. Technicky sa sukromnym zdravotnym poistenim oznacuju aj zdravotné
systémy v Holandsku a vo Svajciarsku, pretoZe univerzalny pristup k zdravotnej starostlivosti je zabezpegeny
cez sukromnych poistovatelov. Ide vSak stale o povinni a neziskovu formu verejného zdravotného poistenia.

Nizke pokrytie populacie s univerzalnym pristupom k zdravotnej starostlivosti v americkom zdravotnictve
ma vyrazny negativny finanény vplyv na domacnosti. Kym v USA su hlavnou pri¢inou osobnych bankrotov
néklady na zdravotnu starostlivost, v eurépskych systémoch s univerzalnym pristupom k zdravotnej starostlivosti.
tento problém v podstate neexistuje (Himmelstein, 2009; Reid, 2009). Ak by o americkom zdravotnom systéme
mali rozhodovat ekondémovia, podporovali by reformy na zvySenie pokrytia populacie zdravotnym poistenim
(Priloha 1: Box 3, reforma amerického zdravotnictva 2010)E.

2.2 Poistovne su v povinnom systéme zdravotnictva neziskove

Kym v niektorych oblastiach verejnej spravy ma trhové prostredie a podnikatel'ska sut'az vyrazné prinosy,
neplati to pre poskytovanie zdravotnej starostlivosti (Case & Deaton, 2021). V porovnani s beznymi tovarmi je
dopyt po zdravotnych sluzbach z pohladu jednotlivca nepredvidatelny a nepravidelny. Dévodom je, Zze pacient
a ani lekar nevedia predvidat vyskyt choroby a UspeSnost zotavenia sa z nej. Zarovell ma pacient v porovnani
s lekarom menej informacii a problematické je aj nastavenie ceny za zdravotnu starostlivost (Arrow, 1963). Napriek
tomu v8ak sukromny sektor s motivaciou zisku mdze mat opodstatnenie v mnohych sférach zdravotnictva. Viaceré
krajiny OECD sa vyznaduji zmieSanym vlastnictvom na strane poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (Paris et
al., 2010). Délezitu tlohu ma sukromny sektor najmé vo farmaceutickom priemysle, v ambulanciach, poliklinikach
¢i laboratériach, v menSej miere v nemocniciach.

Spoloénym znakom zdravotnictva vyspelych krajin je neziskovost? poistovni a fondov v povinnom
systéme. Z pohladu tychto institucii prerozdelujucich zdroje na zdravotnu starostlivost totiz nejde o bezné trhové
prostredie, kde sa predavaju tovary a sluzby. Ide len o presun verejnych zdrojov od populacie k poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti ako su ambulancie, nemocnice, laboratéria ainé. Zésadne odliSné je americké
zdravotnictvo s vy$§im podielom sukromnych poistovni zameranych na zisk. V ramci eurdpskych krajin len
Holandsko a Slovensko umoziuju vyplacanie dividend akcionarom sukromnych zdravotnych poistovni.
V Holandsku to bolo na desatrocie az do roku 2016 legislativne zakazané, pri€¢om ani po tomto obdobi najvacsia
sukromné poistoviia Ziadne dividendy nevyplacala (Zilveren Kruis). Sukromné poistenie méze nahradzat povinny
systém za ur€itych podmienok pre vysSie prijmovu populéciu napriklad v Nemecku, kde ho vyuziva priblizne 11 %
populacie. Nejde ale o sucast verejného zdravotného poistenia a nie je mozny narok na zdravotnu starostlivost
z verejnych zdrojov. Zarover fudia so stkromnym zdravotnym poistenim nemaju v déchodkovom veku mozZnost
navratu do verejného systému.

2.3 Nemocnice su z velkej miery neziskové

V krajinach OECD prevazuje neziskové vlastnictvo nemocnic (Graf 7). Na tomto principe v Eurépe funguje
vacsina komplexnych pracovisk, ktoré plne pokryvaji akutnu zdravotnl starostlivost €i vzdelavanie. Za
nemocni¢nu starostlivost zvaésa prebera zodpovednost Stat/centralna viada alebo regionalna samosprava (OECD,
2010). Existuju vSak aj vynimky, kde v3etky nemocnice zriaduju komunitné neziskové organizécie (Kanada), Ci
krajiny, v ktorych su vlastnictvo a zodpovednost za poskytovanie a chod nemocnic rozdelené medzi Stét, regiony,

6 Consensus among economists 2020 — A sharpening of the picture, American Society of Health Economists survey (The New York Times).

7 Pod ziskovostou a neziskovostou vratane podobnych pouzitych pojmov sa v materiali chapu motivacie, ktoré sleduju institucie v zdravotnom systéme. Podla
ekonomickej tedrie by malo byt cielom kazdej institlcie dosahovanie vy$Sich vynosov ako naklady, rozdiel mdZe byt v naslednom pouZziti ,prebytku“. V pripade
sukromnych poistovni a nemocnic je to tvorba zisku, ktora je vyplacana akcionarom. V pripade verejnych a neziskovych institcii sa prebytok obvykle pouZzije
ako rezerva a nevyplaca sa mimo zdravotny systém.



https://www.zilverenkruis.nl/overons/feiten-en-cijfers/onze-jaarcijfers-2021
https://www.aeaweb.org/conference/2022/preliminary/paper/HBhGyFD7
https://www.nytimes.com/2020/02/17/upshot/health-system-economists-survey.html

obce, univerzity, neziskové organizacie &i stkromny sektor (napr. Slovensko, Cesko & Rakusko). V pripade
Holandska su nemocnice vylu¢ne vo vlastnictve nestatnych neziskovych institucii.

Stkromny sektor ma v krajinach EU skor zastipenie v mensich nemocniciach so $pecifickej§im
zameranim. Nemecké sukromné nemocnice so zameranim na tvorbu zisku primarne pokryvaju preventivnu
a rehabilitacnu lieCbu (Blumel et al., 2020). Vo Francuzsku sa sukromné nemocnice zvyCajne Specializuju na
zdravotnu starostlivost s kratkymi hospitalizaciami, ako napriklad rutinné diagnostické postupy (napr. endoskopia)
a jednoducha chirurgia (Chevreul et al., 2015). V &eskom nemocni¢nom sektore st sukromné nemocnice zamerané
na zisk efektivnejSie, ak st mensie. Velké nemocnice fungujli lepsie, ak st verejné (Stastna & Votapkova, 2014).

Graf 7: Podiel sikromného sektora so zameranim na tvorbu zisku v nemocniénej akutnej starostlivosti (v %, 2009,
aktualizovany odhad pre Slovensko za rok 2021)
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Poznamka: Pre Slovensko je uvedeny aktualizovany odhad na zaklade tdajov NCZI. Podiel pre Slovensko z prieskum OECD 2009 predstavoval 40,4 %.
Podiel je merany podla OECD prieskumu ako pocet I6Zok v akutnej zdravotnej starostlivosti, cez ktory sa da lepsie porovnavat mieru zastipenia stikromného

alebo verejného sektora v nemocniciach. Pocet nemocnic by skresloval porovnanie, kedze sikromny sektor je zastdpeny vo vyspelych OECD krajinach najmé
v mensich nemocniciach.
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Zdroj: OECD (2010): Health Systems Institutional Characteristics: A Survey of 29 OECD Countries, MZ SR, NCZI

2.4 Pocet poistovni sa nejavi ako faktor kvality zdravotnictva

Vo vSeobecnosti sa javi, Zze pocet poistovni neovplyviuje vysledkové indikatory v zdravotnickych
systémoch (Graf 8)8. Medzi krajinami s najlepsimi vysledkami su krajiny ako napriklad Svaj&iarsko a Holandsko
s velkym poctom poistovni. Zaroven sa za najlepSie zdravotné systémy povaZzuju aj Skandindvske krajiny s typicky
centralizovanej$im systémom. V ramci krajin V4 st obdobou holandského modelu len Cesko a Slovensko.

Graf 8: Umrtnost odvratitelna zdravotnou starostlivostou (na 100 tis. obyvatefov) podfa poétu zdravotnych
poist'ovni vo verejnom systéme (2019 alebo posledny dostupny rok)
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Zdroj: OECD Health Statistics Database

8 Korelagny koeficient medzi binarnou premennou — pocet poistovni (viacero poistovni = 1, jedna poistoviia = 0) a poctom umrti odvratitelnych zdravotnou
starostlivostou na 100 tis. obyvatelov nadobida hodnotu -0,22 a je Statisticky nevyznamny (pbis, Stata).
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V centralizovanych systémoch mozno vSeobecne ocakavat' nizSie administrativne vydavky ako
v systémoch s viacerymi poistoviiami alebo fondami (Graf 9). Nizke administrativne naklady vykazuje priklad
najviac centralizovaného modelu v Spojenom kralovstve. Administrativne naklady su nasobne vysSie
v dobrovolnych poistnych schémach ¢i v sikromnom poisteni, ktoré st stcastou povinného systému (napriklad
USA) alebo dopiiaji povinny systém (Nemecko). Vydavky na tito oblast mdze zvySovat aj komplexnost systému
— v podobe moZnosti volby poistovni/fondov a poistnych produktov na strane financovania systému a komplexnost
poskytovania sluzieb v rdmci poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. V zavislosti od typu financovania zdravotne;
starostlivosti sa liSi aj administrativna naroénost' pre zdravotnickych pracovnikov, s vyraznejSim vplyvom na
samostatne zarobkovo ¢innych pracovnikov (OECD, 2017).

Graf 9: Administrativne vydavky ako % celkovych vydavkov na zdravotnictvo (2019 alebo posledny dostupny rok)
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Poznamka: Ako administrativne vydavky su definované tie, ktoré nestvisia priamo s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, ale s fungovanim zdravotného
systému. Patria sem administrativne naklady na spravu prispevkov do zdravotnych poistovni, pripadne na fungovanie fondov alebo spravu odvodov na trovni
Statu. Do tejto kategorie sa neradia administrativne vydavky poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (OECD, Eurostat & WHO, 2017).

Zdroj: OECD Health Statistics Database

Administrativne naklady predstavujii v krajinach EU a OECD pomerne malii éast z celkovych nakladov na
zdravotnictvo. Medzi krajinami v8ak existuji vyrazné rozdiely. Napriklad americky systém - jediny bez
univerzalneho pristupu k zdravotnej starostlivosti vo vyspelom svete — s velkym po¢tom aktérov je nielen najdrahsi
na svete, ale je najnakladnej$i aj z pohladu administrativy. Kym v USA sa v zdravotnictve vynaklada na
administrativu takmer 8 % celkovych verejnych vydavkov, napriklad vo Velkej Britanii je to priblizne 1 %. Slovensko
patri ku krajindm s najvy$§im podielom administrativnych vydavkov na urovni takmer 4 %. Priemerne sa v krajinach
EU minie na administrativu zhruba 2 % vydavkov na zdravotnictvo.

Institucionalne nastavenie systémov s vplyvom na administrativnu nakladovost casto vychadza
z historickych skusenosti, nie zo vstupu novych institucii do systému (Tabulka 2). Typickym prikladom su
historické korene fondov verejného zdravotného poistenia. V pripade nemeckého systému boli napriklad na
zaCiatku nemocenského a zdravotného poistenia v 19. storoCi zamestnavatelské fondy. Niekolko stoviek
nezavislych fondov zdruZovalo zamestnavatelov v sektoroch (na zac¢iatku najma banictvo) a pinili tlohu vyplacania
benefitov v pripade (irazov alebo choroby. Rovnaky systém si osvojilo aj Rakusko a Cesko®. VV Holandsku boli na
zaCiatku fondy zakladané lekarmi, lek&rnikmi alebo odbormi. S rozSirovanim pokrytia populacie a zavaddzanim
zakladnej zdravotnej starostlivosti sa znizoval aj poCet fondov. Ciefom bolo zniZenie fragmentacie systému
a zvySenie schopnosti fondov finanéne kryt $irSi balik poistenia™.

Vinej situacii sa nachadzali krajiny, kde vznikol konsenzus zaviest' univerzalnu zdravotnu starostlivost’
financovanu jednou centralnou institaciou. Prikladom je centralna institGcia National Health Service (NHS) v UK
alebo nérodné inétiticia pre sociélne a zdravotné poistenie v Norsku (Folketrygd), ktoré vznikli po druhej svetove;
vojne s narastom potreby zdravotnej starostlivosti.

9 S vynimkou obdobia socializmu v Cesku, ked existovala jedna centralna intit(icia v obdobi 1948 a7 1989. Po roku 1989 sa Cesko vratilo k fondovému
hospodareniu viacerych instituicii — pocet institucii dosiahol v zaciatkoch 27, do roku 2014 sa zniZil na si¢asnych 7 poistovni.
10V roku 1924 bol napriklad v Cesku pocet fondov legislativne obmedzeny na 300.
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Tabufka 2: Porovnanie typov zdravotnych systémov

. ., Centralizovany model Centralizovany models  Verejné poistenies  Individualne stikkromné
Centralizovany

model s obmedzenym vyraznou mierou viacerymi sikromnymi  poistenie so Statnou
pripoistenim pripoistenia poistovatelmi podporou
UK. USA NO, HU, PL, USA DE, AT, SK, CZ, USA
(program pre (trad|cny. Medicare , FR, USA (tradicny (M?d"’"’!fe s. fozsirenym CH, USA (zamestnana
A s poplatkami za zdravotnu . . poistenim'; Medicaid s L
vojnovych tarostlivost: Medicaid Medicare, Medigap) . dravot populécia)
veteranov) starostlivost; Medicai manazovanou zdravotnou

pre niektoré Staty) starostlivostou'2)

Poznamka: USA ako hybridny systém obsahuje viacero typov zdravotnych systémov, ktoré sa dajui priradit k typickym zéstupcom v Eurépe
Zdroj: spracované podla Emanuel (2020)

2.5 Doplatky a pripoistenie maju vo vyspelych krajinach doplnkovu ulohu

Poplatky su beznou sucastou vyspelych zdravotnych systémov, v ktorych slizia ako dodato¢né zdroje
a pomahaju dosahovat’ niektoré ciele zdravotnej politiky'®. Pri nastavovani poplatkov je déleZita ich regulacia
verejnou indtitlciou, transparentnost a vopred zname informacie pre pacientov. Dobre nastaveny systém
poplatkov, ako ma napriklad Francuzsko, moze prispiet k regulacii navstev v Specializovanej ambulantne;
starostlivosti — tzv. gatekeeping (Reibling & Wendt, 2012). Niektoré krajiny ako napriklad Holandsko majd
nastavenu pausalnu a relativne nizku spolutCast pacienta v pomere k celkovym vydavkom v zdravotnictve (prvych
385 eur za rok). Pri nastavovani poplatkov je vSak potrebné zvaZovat aj ich mozny negativny vplyv na dostupnost
zdravotnej starostlivosti pre zranitelni ast populacie. Vo vyspelych krajinach je obvykle ¢ast populacie od
poplatkov oslobodené alebo mé nérok na finanénu podporu.

Cast' z celkovych vydavkov na zdravotnictvo si hradia domacnosti z vlastného vrecka vo vsetkych
vyspelych krajinach, ¢i uz dobrovolne alebo vynutene. Priame platby na zdravotnictvo od obyvatelov (out-of-
pocket payments — OOP) zahfiaju formélne a neformalne transakcie za tovary a sluzby zdravotnej starostlivosti
z prijmu, pripadne uspor doméacnosti (Graf 10; Box 1; Eurostat, 2022). Ide teda o platby pre nemocnice, lekarne,
laboratéria ¢i konkrétnych lekarov od jednotlivcov, ktoré nie s hradené zdravotnou poistoviiou. Poplatky sa vo
vacsine krajin netykaju preventivnych vySetreni a taktiez vybranych skupin populdcie — deti, tehotnych &i
nizkoprijmovych doméacnosti (Health Systems in Transition). OOP by mali do istej miery zahfiiat aj odhady kvazi-
forméainych a neformélnych platieb, ku ktorym sa v krajinach V4 priznalo od 2 % v Polsku aZ po 9 % respondentov
na Slovensku (EK, 2022).

V pripade dobrovolnych platieb ide v zahrani¢i obvykle o moznost' priplatit’ si pripoistenie za dodato¢né
sluzby nad ramec zakladného balika zdravotnej starostlivosti (Graf 11). Patria sem napriklad moZnost vyuzit
zdravotné sluzby v sukromnych nemocniciach (lepsi Standard ubytovania pri hospitalizacii, kratSie doby ¢akania pri
niektorych zakrokoch, napr. Nemecko, Rakusko, Spanielsko). V niektorych krajinach takéto pripoistovacie baliky
pokryvaju poplatky a spoluucast, ktoru by si pacient musel hradit sam, preto su teda aj pomerne Casto vyuZivané
(napr. irsko, Slovinsko). Miera vyuZitia sluZieb pripoistenia zavisi vo vagsine krajin od vysky prijmu poistencov.
Napriklad v Cesku a na Slovensku zohrava doplnkové poistenie len marginalnu dlohu. SIiZi najmé ako pripoistenie
napriklad v rdmci Zivotného poistenia pre pripad urazov ¢i choroby alebo ako poistenie pre fudi zo zahranicia,
ktorych nepokryva verejné zdravotné poistenie.

" Medicare s poistenim cez stkromnych poistovatelov a manazovanou zdravotnou starostlivostou, obvykle aj s pokrytim liekov (link).
12 Zdravotna starostlivost v ramci predpisanych narokov poistenca sa obvykle riesi v rdmci dohodnutej siete poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (link).
13 Napriklad pri regulacii navstev lekarov Specialistov.
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Graf 10: Priame platby domacnosti (OOP) na celkovych ~ Graf 11: Podiel dobrovolného poistenia na celkovych
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Miera doplacania sa vo vSeobecnosti do velkej miery liSi v zavislosti od ekonomickych moznosti krajiny
(Fan & Savedoff, 2014). Zdravotnictvo v chudobnejSich krajinach zavisi vo vy$Sej miere od priamych platieb
obyvatelov, zatial' ¢o v bohatych krajinach $tat pokryva vacsinu vydavkov (Graf 12). Zatial ¢o v nizkoprijmovych
krajinadch dosahuje podiel OOP na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo 41 %, vo vysokoprijmovych krajinach
predstavuje tento podiel 22 % (WHO, 2019). Zaroved v priemere plati, Ze bohatSie krajiny mifaju viac verejnych
zdrojov na zdravotnictvo, o vplyva na lepsie vysledky (Graf 13). Aj v niektorych systémoch v EU st vy$sie OOP
vysledkom niZSieho podielu verejnych vydavkov v zdravotnictve z dévodu ekonomickych moznosti Statu, napriklad
Grécko a Cyprus (Grima et al., 2018). Vysoké OOP mozu byt aj znakom nedostatoCnej podpory Statu
nizkoprijmovych doméacnosti, kedy by takato pomoc Standardne spadala do verejného zdravotnictva (na Slovensku
je to napriklad platba za poistencov $tatu).

Graf 13: Podiel OOP na celkovych vydavkoch

aumrtnost’ odvratitelna zdravotnou starostlivost'ou
v eurdpskych krajinach (2019)

Graf 12: Podiely na vydavkoch v zdravotnictve podfa
zdroja financovania (v %, 2017)
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Najvacsiu ¢ast OOP vydavkov predstavuju v krajinach OECD uhrady za lieky a zdravotnicke pomdcky. Kym
na Slovensku je to az 65 %, v susednych krajinach V3 takmer 60 %, v krajinach EU je to len 37 %. Kym vo vyspelych
zdravotnickych systémoch v EU tvoria poplatky za navitevu ambulancii aZ tvrtinu OOP vydavkov, na Slovensku
je tento podiel oficialne vo vyske 2 % (Graf 14). Najéastejsiu podobu formalnych OOP v EU krajinach predstavuji
fixné sumy poplatkov alebo podielové uhrady vo forme spolutiasti. V niektorych krajinach existuju aj vo forme
stropov pre spoluuéast — v podobe definovanej sumy vydavkov, priom po jej spotrebovani zaCne poistoviia kryt

14 Pre vacSinu krajin su dostupné udaje aj za rok 2020, pre niektoré aj za rok 2021. Rok 2019 bol vybrany ako posledny rok bez COVID-19. Vydavky na
pandémiu zasadne ovplyviuji podiel sledovanych poloZiek na celkovych vydavkoch krajin na zdravotnictvo (v tomto pripade OOP platby a dobrovolné
pripoistenie).
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dalSie vydavky (napr. Holandsko). Do formalnych platieb spadaju aj vSetky vydavky na zdravotnictvo, ktoré nie su
uhradzané z povinného systému (napriklad stomatolégia).

& , . . Graf 15: Katastrofické priame vydavky domacnosti
Graf 14: Struktira OOP podla typu zdravotnej ] 0 g .
starostlivosti (v %, 2019) na zdravotnictvo (% populacie, 2019 alebo posledny

dostupny rok)
100 — . 25
80
20
60
15
40
20 10
0 5
SK V3 EU-14
= Lieky a zdravotnicke pomdcky ~— ® Zubné lekarstvo I I I I I I I
® Ambulantna starostlivost Ustavna starostlivost 0 I11s
m Ostatné e ZLERIRE LT EES o EHTENIAINREES
Poznamka: v niektorych krajinach EU-14 ambulantné sluzby zahffiaji aj Poznamka: Katastrofické platby predstavuju vysku OOP prevysujicu 40 %
zubné lekérstvo Zdroj: OECD Health at a Glance 2021 rozpoCtu domécnosti po odratani vydavkov na zakladné potreby.
Zdroj: WHO

Cielom statu je zavedenim spolutéasti zvysit informovanost’ poistencov o nakladoch pri vyuzivani
zdravotnej starostlivosti. Priame doplatky maju sliZit ako prevencia pred plytvanim zdravotnou starostlivostou
a liekmi. Zaroven maju motivovat ob&anov nakupovat zdravotnu starostlivost ako Cokolvek iné, tzn. vyvazit cenu
a zelany efekt, o najlepSie ilustruju vysSie doplatky za lieky, ak existuje lacnej$i variant. Poplatky mézu zohrat
doleZitu psychologicku Ulohu — pomahaju uvedomit si déleZitost zdravia, ateda mézu prispiet k zniZeniu
zdravotnych problémov spdsobenych viastnym pri¢inenim (Feldstein, 2002).

Nadmerné poplatky mézu odradzat od vyhfadania potrebnej starostlivosti a dodrziavania liecby, najma
v pripade nizkoprijmovej populacie (Graf 15). Aj relativne malé zvySenie doplatkov za lieky by mohlo viest
k vyraznému zniZeniu spotreby liekov a nasledne aj k zvySeniu umrtnosti (Chandra et al., 2021). Bezny Clovek
totizto nevie nakupovat ,racionalne” v oblasti zdravia — obmedzuje spotrebu, ale bez rozdielu ¢i ide o zakladni
starostlivost nutnu pre jeho zdravie (napr. lieky na vysoky tlak) alebo taku, ktora nema zasadny Gc¢inok. Podla
mikroldajov o spotrebe domacnosti (Rodinné cty, SU SR) zavedenie poplatkov na Slovensku v ramci reformy
zdravotnictva 2004 zvysilo vyrazne vydavky v podobe OOP chudobnejSich domacnosti. V Madarsku spodné patina
domacnosti s najnizsim prijmom platila v doplatkoch priblizne trikrat va¢8iu €ast zo svojich prijmov v porovnani s
20 % domacnosti s najvys8im prijmom (Baji et al., 2012). V Nemecku bol rozdiel az osemnasobny (Bremer, 2014).
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Box 1: Platby obyvatelstva za zdravotnictvo

Dodatoc¢né platby obyvatelov na zdravotnictvo k povinnému systému zdravotnictva mozeme delit na priame
platby obyvatelov a dobrovolné cez doplnkové poistenie.

Priame platby od obyvatefov (out-of-pocket payments — OOP)

Formalne platby — su uhradzané:

o Vvramci zakladného balika zdravotnej starostlivosti z verejného poistenia (napriklad v Holandsku je to
zdravotna starostlivost definovand ako nevyhnutna, ucinna a nedostupna pre jednotlivca) — ako
spoluticast vo forme prvych X eur, ktoré hradia pacienti, nad tuto hranicu je zdravotna starostlivost bez
poplatkov. Prikladom spolutcasti na Slovensku su doplatky za lieky na predpis alebo stomatologické
oSetrenia. V niektorych krajinach v3ak existuje aj oficialna spoluiéast pri navsteve lekara v ambulancii
¢i spoluucast pri niektorych zakladnych zdravotnych vykonoch.

o mimo zakladného balika zdravotnej starostlivosti — vo vacsine krajin s univerzalnym systémom
zdravotnictva moze ist' typicky o platby za vykony u zubarov, okuliare, fyzioterapiu mimo rehabilitacie
po operaciach, volnopredajné lieky i niektoré laboratdrne testy.

Kvazi-formalne platby — predstavuju poplatky za rézne sluzby & ,nadStandard. Je velmi tazké odhadnut
ich vyznam na prijmoch v zdravotnictve. Na Slovensku su najéastejSie v cennikoch pomenované ako
manipulacné poplatky, manazment pacienta, roény poplatok, registracny poplatok, vstupné vySetrenie Ci
zaloZenie karty. Tieto platby sa pohybuju od par eur aZ po desiatky ¢i dokonca stovky eur. NajCastejSie si
tieto platby, ktoré st &astokrat oficialnymi indtiticiami oznadované za nelegaine, Uétuji napriklad v Cesku
gynekolégovia.

Neformalne platby - tvoria neoficialne zdroje prijaté poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti. Neformaine
platby mbZu mat formu hotovosti alebo vecnej odmeny (Tumlinson K. et al., 2021). Ide teda o rozne dary, ale
aj uplatky. Neformalne platby mozu predstavovat znaénu €ast financovania systému zdravotnictva, najma
ak z verejnych zdrojov nevedia pokryt naklady s vybavenim ordinécie ¢i vyplacanim prijmu personalu (Ensor,
2004).

Dobrovolné doplnkové poistenie (voluntary health insurance — VHI)

Dobrovolné dopinkové poistenie predstavuje dobrovolné platby nad ramec povinného poistenia vyZzadovaného
Statom. Ide o oficidlne pripoistenie v sukromnych alebo verejnych institlciach, ktoré méZze plinit viaceré funkcie
(Sagan & Thomson, 2016; Mathauer & Kutzin, 2018):

Substituéna funkcia — pokryva populéciu, ktora je vylucena z povinného systému poistenia (typicky to su
nerezidenti krajiny), alebo si méze vybrat moznost platenia svojich povinnych prispevkov mimo povinny
systém poistenia (napriklad sukromné poistenie v Nemecku v pripade vy3Sie prijmovej populacie).

Komplementarna funkcia — dobrovolné poistenie méze v niektorych krajinach pokryvat naklady za
spoluti¢ast pacienta, alebo mdze uhradzat sluzby/vykony, ktoré nie st st¢astou balika v povinnom systéme
zdravotnictva (obvykle napriklad zubna a o¢na starostlivost, rehabilitacia a iné).

Doplinkova funkcia — v niektorych krajinach ponuka dobrovolné poistenie moznost lepSieho pristupu
k zdravotnej starostlivosti (kratSie Cakacie doby), lepSie 16zkové vybavenie alebo vacsi vyber poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti (typicky priklad je americky systém zdravotnictva).
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3 Specifické érty slovenského zdravotného systému

Vysledky slovenského zdravotnictva do velkej miery vysvetluje droveri vydavkov. Zaroveri sa viak slovenské
zdravotnictvo zasadne odlisuje od najlepsSich zdravotnych systémov, ¢o mézZe do istej miery vplyvat na kvalitu
poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Slovensko je jedinou krajinou v EU, v ktorej zdravotné poistovne
prerozdelujiice verejné zdroje vyplécaju zisk akciondrom. Zaroveri si vyraznejsie ako v inych EU krajinéch
zastipené nemocnice s motivaciou tvorby zisku. Doplatky v slovenskom zdravotnictve existujii podobne ako v
inych vyspelych krajinach a v porovnatelnej vyske. Su vSak netransparentné, velmi slabo requlované a mézu
zhorSovat zdravotné vysledky limitovanim dostupnosti starostlivosti, najmé v pripade nizkoprijmovej populacie.

Slovensky systém verejného zdravotného poistenia so ziskovymi poistoviiami je v EU anomaliou.
Konkurenény model, kde jednotlivé zdravotné poistovne podnikaju a uzatvaraji zmluvy s poskytovate/mi
zdravotnej starostlivosti, je bezny aj pre iné krajiny EU ako Holandsko, Svajciarsko alebo aj Nemecko. Napriek
tomu, Ze so zdravotnymi odvodmi podnikaju sikromné spolo¢nosti, ich &innost a hlavne tvorba zisku su vyrazne
regulované Statom a akcionari poistovni si nevyplacaju zisk z verejnych zdrojov (Priloha 1). Slovensko je tak
jedinou krajinou v EU, v ktorej poistovne fungujl na ziskovom principe (Graf 16). Moznost vyberat zdroje z
verejného zdravotného poistenia kvoli neexistencii dostatoCnej regulacie vSak méze mat vplyv na motivacie
poistovni a fungovanie systému z pohladu kvality zdravotnej starostlivosti (Colombo & Tapay, 2004). Maximalny
povoleny zisk a minimalne naklady na zdravotnu starostlivost by preto od roku 2023 mala upravovat posledna
zmena legislativy zdravotnych poistovni'®.

Nedostato¢na regulacia pri spravovani verejnych zdrojov zdravotného poistenia vplyva negativne aj na iné
oblasti zdravotnictva. Len samotny objem zdrojov vyplateny akcionarom stkromnych zdravotnych poistovni
nevysvetluje zaostavanie slovenského zdravotnictva oproti vyspelym krajindm. Moznost vyplacania zisku
akcionarom vSak moze menit’ motivacie oproti neziskovym €i verejnym institiciam, napriklad pre udrziavanie nizkej
transparentnosti, o vytvara naklady pre cely systém. Jeden z prikladov je odmietanie poskytovania Udajov
zdravotnych poistovni k cenotvorbe nakupu zdravotnej starostlivosti. Zdévodnenie bolo, Ze vzhladom na
konkuren¢né prostredie ide o obchodné tajomstvo, pricom ale zdravotné poistovne nardbaju vyluéne s verejnymi
zdrojmi (Najvy$$i kontrolny Urad SR, 2018).

Graf 17: Podiel prevadzkovych vydavkov vratane

Graf 16: Zdroje z verejného zdravotného poistenia zdrojov  vyplatenjch akcionarom na celkovjch

vyplatené akcionarom zdravotnych poistovni (v mil. eur)
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Poznamka: Vyplatené zdroje z verejného zdravotného poistenia zahfriaju Poznamka: Podiel prevadzkovych vydavkov vratane zdrojov vyplatenych
vyplatu dividend, vyplatu rezervného fondu a uhradu zavézkov voci akcionarom zahfria celkové vydavky VZP minus vydavky na zdravotni
akcionarovi. starostlivost a povinné prispevky danej ZP.

Zdroj: UHP podla tidajov MZ SR, ZP a UDZS Zdroj: UHP pod'a tidajov MZ SR a ZP

'5 DoterajSia slovenska legislativa regulovala vzorcom podiel vydavkov, ktoré mozno vyuzit na prevadzkové naklady a administrativu. Od roku 2023 je tato
regulacia zizena a zavadza maximalny povoleny zisk a minimalne naklady zdravotnu starostlivost pre zdravotné poistovne (Zakon 581/2004 o zdravotnych
poistovniach a dohlade nad zdravotnou starostlivostou).

16
I


https://www.slov-lex.sk/pravne-predpisy/SK/ZZ/2004/581/
https://www.slov-lex.sk/pravne-predpisy/SK/ZZ/2004/581/

Vydavky poist'ovni na prevadzkové naklady a administrativu s v porovnani s vyspelymi krajinami vysoké
(Graf 9). Konkurenény model so sukromnymi poistoviiami na Slovensku neprind$a v porovnani so zahrani¢im
efektivnejSiu administrativu pri prerozdelovani zdrojov. NavySe, pri porovnani troch zdravotnych poistovni, maju
sukromné poistovne vy$sie naklady mimo vydavkov na verejné zdravotné poistenie ako Statna poistoviia (Graf
17). Medzi prevadzkové vydavky patri podia Udajov poistovni aj vyplacanie odmien za ndbor novych poistencov.

Prepoistovanie, ¢asto aj bez vedomia poistencov, sa deje medzi zdravotnymi poistoviiami bez
preukazatefného vplyvu na kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti (Priloha 3). Zdravotnu poistoviu je
mozné zmenit jedenkrat za rok. Ku koncu roka 2022 zmenilo na vlastnu ziadost zdravotnu poistoviu priblizne 180
tisic fudi. Vacsina ludi tuto moznost nevyuziva, 80 % ob&anov za poslednych 10 rokov takito zmenu neurobilo ani
raz. Existuje vSak 26 tisic ludi, ktori zmenu vykonali viac ako Sestkrat. Ide najma o obyvatelov chudobnych
vylucenych rémskych komunit na vychode Slovenska. Pre zdravotné poistovne su tito poistenci ziskovi, pretoze
vyuzivaju malo zdravotnej starostlivosti. Konkuren¢ny boj poistovni do tychto komunit neprina$a lepSie zdravotné
vysledky, ale pochybné obchodné praktiky a problémy pre poistencov. Zdravotné poistovne navyse vyplatili za
posledné tri roky svojim zamestnancom na dohodu za nabor viac ako 5 miliénov eur roéne. Ide pritom o suéast
prevadzkovych vydavkov poistovne, a tym padom boli mzdy a odmeny hradené z verejného zdravotného poistenia.

Graf 18: Zamestnanci na dohodu ako % zamestnancov Graf 19: Zdroje vyplatené zdravotnymi poistoviiami na
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Nesystémové a nejednoznaéné doplatky na zdravotnu starostlivost’ si problematickou értou slovenského
zdravotnictva. Celkova vySka poplatkov doméacnosti za zdravotnictvo ako podiel na HDP je podobna krajindm
s lepSie fungujicim zdravotnictvom. Problém méze byt nesystémovost poplatkov na Slovensku. Aj napriek
neopravnenosti a nelegélnosti poplatkov podla vykladu legislativy, East populécie sa s nimi pravidelne stretava
v ambulanciach. Prikladom je jednorazovy poplatok za ,usporu ¢asu* vo vyske 60 eur (Box 2, Priloha 2). Poplatky
su v8ak v podstate len duplicitna uhrada od pacientov za to, ¢o by mali ambulanciam uhradzat zdravotné poistovne,
vratane administrativnych vykonov.

Systém poplatkov by mal byt nastaveny jednoznaéne atransparentne pre pacientov v kazdom kraji
a meste. Tato suma by nemala posobit ako bariéra v lieCbe, ale mala by motivovat fudi obmedzit neodévodnenu
zdravotn(i starostlivost. Ulohou $tatu je vSak zabezpelit vécSie kompetencie pre vSeobecnych lekarov
a nevyhnutnu elektronizaciu sluZieb, ktora znizi naklady spojené s Castymi navstevami ambulancii na Slovensku.
Zaroven by sa mali definovat ohrozené skupiny populacie, ktoré by boli od poplatkov oslobodené (napriklad fudia
s nizkym prijmom a dalSie zranite/né skupiny).

Dobre nastaveny systém poplatkov v zdravotnictve by mohol predstavovat’ dodatoéné finanéné zdroje pre
zdravotny systém. Ak by vSetci dospeli na Slovensku okrem nizkoprijmovej populécie platili prvych 80 eur roéne
za zdravotnu starostlivost's, prinieslo by to vySe 300 milionov eur do zdravotnictva. Obdobny strop doplatkov
pacienta na urovni necelych 6 % z priemernej mzdy ma Nérsko, trochu vy$si (14 % z priemernej mzdy) mé

16 Pre nastavenie spravnych motivacii by sa po vzore vyspelych krajin mohli z poplatkov vyfiat preventivne vySetrenia, pri ktorych existuju dékazy, Ze pomahaju
pri v€asnom odhalovani vaznych diagndz a zvySuju Uspesnost naslednej liecby.
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Holandsko. Po dosiahnuti stropu je zdravotna starostlivost pre ob&ana bez dalSich poplatkov. V Holandsku je suma
nastavena na 385 eur a v Norsku bola v roku 2022 nastavena tato suma na priblizne 280 eur, pricom sa kazdy rok
tato suma prehodnocuje. Rovnako ako cenovy strop su v Nérsku ploSne urCené aj sumy v ambulanciach za
poskytovanie sluzieb (Sperre Saunes et al., 2020). Poplatok za navstevu lekéara je nastaveny na 16 az 36 eur podla
odbornosti lekara, za rontgen zaplatia 26 eur a za laboratérne testy je poplatok 6 eur.

Box 2: Priklady kvazi-formalnych platieb v slovenskych ambulanciach

Mnohé ambulancie, ale ¢astokrat aj celé polikliniky, napriek uzavretym zmluvam so zdravotnymi
poist'oviiami pozaduju platby od pacientov v rozpore so zakonom. Pri preSetreni tychto podnetov byvaju
tieto platby Gastokrat prezentované ako dobrovolné. Za priklad je moZné uviest polikliniku v Bratislave, ktora
poskytuje iba nad$tandardné sluzby. Poplatok za vySetrenie sa pohybuje v rozmedzi 20-80 eur s moznostou
Uhrady aj celorocného poplatku (s podmienkou kapitacie) — 200 eur u gynekolégov a vSeobecnych lekarov, 450
eur pre celu polikliniku. Na obdobnom principe funguije aj siet poliklinik, kde sa cena za ro¢ny bali¢ek odvija od
konkrétneho pracoviska.

Podl'a ministerstva zdravotnictva su tieto kvazi-formalne poplatky'” neopravnené:
e objednanie pacienta na vySetrenie, vratane objednania na konkrétny cas,
e vypisanie receptu alebo lekarskeho poukazu,

e vypisanie navrhu na kupelnu liecbu,

e potvrdenie o navsteve lekara alebo iného zdravotnickeho pracovnika,

e vymenny listok k Specialistovi,

e prednostné oSetrenie,

e rocny registracny poplatok,

o vstupna prehliadka/prvovySetrenie,

e CRP indikované lekarom,

e pustena klimatizacia, hygienické navleky a pod.

Objednavanie, ktoré by nemalo byt spoplatnené, ma tiez svoju Sedi zonu. Existuji webové portaly
vyhradne so sluzbou na objednévanie sa na vy3etrenie®. Iba na portali fopdoktor.sk bolo koncom oktobra v
Bratislave priblizne 60 poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (najéastejSie urolégovia, otorinolaryngolégovia,
gynekoldgovia), ku ktorym sa objednéva prostrednictvom tohto portalu s poplatkom od 6,99 eur po 32,99 eur.

Na zaklade nami uskutoéneného terénneho prieskumu sa javi, ze platiaci pacienti st uprednostiovani
pred neplatiacimi. Ked sme sa u vybranych lekarov snaZili ziskat termin telefonicky alebo emailom, boli sme
mnohokrat odmietnuti z dovodov kapacitnej vytazenosti ¢i poskytovania starostlivosti podla zdravotnych obvodov
(ktoré sa ale podfa legislativy nevztahuju na Specializovani ambulantni starostlivost okrem gynekol6gie
a stomatolégie?). Ked sme sa pokusili objednat online cez spominané rezervaéné portaly, nedostali sme Ziadne
upozornenie, Ze terminy si mézu zarezervovat iba registrovani pacienti alebo pacienti s trvalym bydliskom
v blizkosti ambulancie. Termin sa nam za poplatok podarilo bezproblémovo zarezervovat.

Niektori poskytovatelia dokonca vyuzili portal ako reklamny priestor bez oficialnej ponuky terminov na
objednanie. V popise ale uvadzaju, Ze sa je u nich mozné objednat, avSak je nutné ratat s poplatkom 45-50 eur
(poplatok za vstupné vySetrenie Ci zabezpeCenie terminu). Pre ilustraciu, pri priemernej vySke poplatku za
objednanie 14 eur a objednani 20 pacientov denne cez systém by iba jedna ambulancia tymto spésobom za
mesiac (20 prac. dni) ,zarobila?® do 5 600 eur. Podla dostupnych udajov o vyske zisku a trzbach portalu?! viak
pravdepodobne vacsina pacientov tdto sluzbu nevyuziva a objednanie sa na termin je skor vyuzivané v zmysle
garantovaného vySetrenia v dany ¢as (ekvivalent zruSeného prednostného vySetrenia).

7 Ministerstvo zdravotnictva SR: Poplatky v zdravotnictve.

18 Napriklad topdoktor.sk ¢i navstevalekara.sk.

19 Zakon 576/2004 o zdravotnej starostlivosti a sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti (§ 2 odseky 22 a 23): https://www.slov-
lex.sk/pravne-predpisy/SK/ZZ/2004/576/20160102.html

2 7 tohto poplatku si berie ¢ast aj samotny portél — zisk z celkovych trzieb tvori 15 %. Podiel konkurencného portélu navstevaulekara.sk je az 44 %.

2 Finstat: TopDoktor s.r.o.
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Priloha 1: Prehlad zahraniCnych zdravotnych systémov

Spojené kralovstvo (UK)

Narodny zdravotny systém UK (NHS) je priklad vysoko centralizovaného modelu bez potreby velkej miery
pripoistenia. Je financovany z dani z prijmu, ktoré s v ramci jednej Statnej indtitucie distribuované poskytovatefom
zdravotnej starostlivosti (single-payer model)22. Vyhodou centralizacie systému su nizke administrativne naklady,
ktoré tvoria len 2 % vydavkov na zdravotnictvo (Anderson et al., 2022). Vydavky na obyvatela naprie¢ regionmi su
relativne rovnomerne rozdelené (Tabulka 3).

Tabufka 3: Porovnanie vydavkov na obyvatel'a z verejnych zdrojov (2018/2019)

Krajina/Region Vydavky na hlavu (v GBP)
Velka Britania 2291
Skotsko 2 396
Wales 2402
Severné irsko 2436
Anglicko 2269
Londyn 2773

Zdroj: HM Treasury (2020):_Public Expenditure: Statistical Analyses

Podobne ako to plati pre vyspelé zdravotné systémy v EU krajinach, pristup k zdravotnej starostlivosti majd vietci
obyvatelia UK zvy&ajne zadarmo. Rozdiely mdzu byt skor kozmetické. Specifikom systému v UK viak je, Ze len
velmi malu €ast vydavkov si hradia domécnosti v podobe OOP alebo cez sukromné poistenie (len 3 % z celkovych
zdrojov na zdravotnictvo). Spolufinancovanie zo sikromnych zdrojov je potrebné zvy&ajne len na zubnu a oénl
starostlivost a spoluti€ast na liekoch.

Francuzsko

Francuzsko je prikladom centralizovaného systému jednej instittcie pre thrady za starostlivost’ (single-
payer model), ale so silnou ulohou dobrovolného pripoistenia. Zdroje zodvodov zamestnévatelov
a zamestnancov sa centralizuju a prerozdeluju poskytovatefom zdravotnej starostlivosti v troch schémach
(véeobecnej, pre SZCO a poohospodarskej??). Z definicie $tatnych institucii ide o neziskovy povinny systém
zdravotného poistenia, ktory pokryva v podstate cell populaciu.

Specifikom francuzskeho modelu su priame platby pacientov v ambulantnej starostlivosti, ktoré sa spitne
refunduji. Uhrady pacientov vo vieobecnosti pokryvajii 60 az 70 % nakladov v zdravotnictve, len 35 % Ukonov je
platenych priamo medzi poskytovatelom a poistoviiou. Stéle je to vSak iny mechanizmus verejného zdravotného
poistenia, kedze platby pacientov si na zaklade dokumentécie lekara z vacSej Casti refundované zdravotnou
poistoviiou z verejnych zdrojov (obvykle do 70 %). Vynimkou su niZSie prijmové skupiny a velmi drahé ukony s
pokrytim do 100 % z verejnych zdrojov. Nastavenie hrad pini aj Ulohu gatekeepingu — regulécie navstev lekarov
Specialistov (Reibling & Wendt, 2012), kedZe bez konzultacie so vdeobecnym lekdrom méZe byt navsteva hradena
len do 30 %.

Dobrovolné poistenie umoziuje znizenie povinnej spoluticasti pri navstevach ambulancii. Z tohto dévodu
je dobrovolne zdravotne poistenych vySe 90 % populacie a dobrovolné poistenie tvori 7 % celkovych vydavkov na
zdravotnictvo, pricom priemer EU za rok 2019 predstavoval 5 % (Chevreul et al., 2015). Platby z vlastného vrecka
(OOP) vdaka vysokej miere pripoistenia a hornym limitom na priame platby tvoria menej ako 10 % celkovych
vydavkov na zdravotnictvo, najmenej spomedzi krajin EU a OECD (priemer EU 21 % za rok 2019).

2 Dane a odvody st odvadzané do Statnej pokladnice, kde sa rozdeluju do DHSC (Department of Health and Social Care) a dalej sa alokuji do NHS.
2 \/Seobecna schéma (Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés) pokryva 88 % populacie, schéma pre SZCO (Régime social des
independents) cieli 6 % populacie a pofnohospodarska schéma (Mutualité Sociale Agricole) priblizne 5 % populacie.
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https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/901406/CCS207_CCS0620768248-001_PESA_ARA_Complete_E-Laying__002_.pdf

Norsko

Norsky zdravotny systém je podobne ako systém v UK prikladom centralizovaného modelu, kde ma stat
dominantnu rolu pri finanénom spravovani poskytovania zdravotnej starostlivosti. Sociélne a zdravotné
poistenie, ako hlavny zdroj prijmov, spravuje Statna schéma socialneho poistenia (Norwegian Social Insurance
Scheme, Folketrygd). Obcania Noérska odvadzaji do schémy odvody z prijmu, ktoré sa pouzivaju na financovanie
zdravotného systému. Stucastou schémy su vSetci rezidenti bez ohladu na prijem, ktorym §tat garantuje bezplatnu
lie€bu v nemocniciach a pokryva vdetky naklady spojené s hospitalizaciou vratane liekov a potrebnych vy3etreni.

Pri zdravotnej starostlivosti mimo nemocnic u obvodnych lekarov a Specialistov a pri nakladoch na lieky
plati pacient spolutéast, ktorej suma je limitovana statom2. Vynimkou z podielania sa na akychkolvek
doplatkoch maju deti do 16 rokov a tehotné a dojCiace zeny. Kedze Statny systém pokryva takmer vSetkych
ob&anov krajiny, segment dobrovolného zdravotného poistenia je pomerne maly. V roku 2019 tvoril iba necelé 1 %
vSetkych vydavkov na zdravotnictvo. Hlavnym dévodom pre vyuzivanie dobrovolného zdravotného poistenia je
moznost skratenia Cakacej doby na neakutnu starostlivost vo verejnych zariadeniach a na ambulantné vy3etrenia
v nestatnych zariadeniach. Dobrovolné zdravotné poistenie je dominantne vyuzivané firmami, ktoré ho nakupuju
pre svojich zamestnancov ako benefit (az 90 % poistencov s dobrovolnym zdravotnym poistenim). Poistovne, ktoré
poskytuju tieto sluzby, su komeréné poistovne orientované na zisk.

Holandsko

Zdravotny systém v Holandsku je zaloZzeny na neziskovych zdravotnych fondoch, nezavislych
poskytovateloch zdravotnej starostlivosti a mensej ulohe $tatu. Systém vychadza z tradicie samoregulacie
a kvalitnych institdcii, nie vak zo Standardnej trhovej sitaze. Zasadna reforma z roku 2006 zjednotila povinny
poistny systém, zmenila zasadne Ulohy U¢astnikov systému — neStatne zdravotné poistovne tvoria konkurenciu pre
ziskavanie poistencov a relativne nezavislé institlcie reguluju systém namiesto $tatu. V si&asnosti pdsobi
v systéme povinného poistenia sice 26 poistovni, ale 4 najvacSie poistovne pokryvaju az 90 % trhu v pocte
poistencov a iba jedna z nich je sukromna ziskovo orientovana poistoviia. Regulacia spocivala aj v zakaze
vyplacania dividend (na zaklade 10-roéného moratéria do roku 2016). To znamenalo, Ze systém povinného
zdravotného poistenia bol v praxi neziskovy. Aj po skonCeni moratdria najvacsia sikromna poistoviia vo svojich
finanénych udajoch za roky 2019 az 2021 zverejnila, ze svoj prebytok vyuzije na znizenie poistného pre klientov
alebo pre tvorbu rezerv (Zilveren Kruis — finanéné vysledky).

Holandsko je univerzalny systém s moznostou doplnkového pripoistenia v sikromnych poistovniach.
Povinné zdravotné poistenie pokryva 100 % nékladov na zdravotnu starostlivost v zakladnom baliku, ale pacienti
od 18 rokov si z vlastného vrecka hradia prvych 385 eur ro¢ne z tychto nakladov. Napriek viacerym poistovniam
zakladny balik ponuka rovnaky rozsah zdravotnej starostlivosti, ktora je nevyhnutna, ucinna a prili§ nakladna pre
jednotlivcov (Kroneman et al., 2016). Do spolut€asti sa nerataju navstevy vSeobecnych lekarov. Holandsko ma
relativne vysoky poget navstev veobecnych lekarov na obyvatela (takmer devat navstev oproti priemerne siedmim
v EU za rok 2019 podra Udajov Eurostat), ktori véak pinia silnt Glohu pri regul4cii navétev lekarov $pecialistov (tzv.
gatekeeping). Okrem toho sa do spolutcasti nerata zdravotna starostlivost o deti, starostlivost o matku a dieta,
domaca oSetrovatelska starostlivost, integrovana starostlivost pri chronickych ochoreniach (diabetes, astma,
manazment kardiovaskularnych rizik) a preventivna starostlivost.

Domacnosti platia okrem spoluti¢asti dohodnutu sumu poistného zdravotnym poist'ovniam, ktord si sami
vyberaji. Zdravotné poistovne mdzu cez nominalne poistné upravovat cenu pre poistenca. Ohrozené skupiny,
ako domacnosti s nizkym prijmom, dostavaji od $tatu prispevok na nominalne poistné. NavySe si vacSina
obyvatelov (aZz 84 %) hradi dopinkové zdravotné poistenie (priblizne 350 eur za rok), ktoré kryje naklady na
starostlivost mimo zakladného balika. Ide v8ak len o dopInkovu neakutnu starostlivost ako je napriklad dentalna
starostlivost pre dospelych, fyzioterapia, okuliare/SoSovky ¢&i antikoncepcia. Az 43 % z poloziek mimo zakladného
balika predstavuje dentalna starostlivost.

24 Pre rok 2022 je napriklad stanovena maximalna suma za jednu navstevu u veobecného lekara v prepocte 15 Eur. Celkova roéna suma spoluti¢asti ma
tiez svoj horny limit, kde po jeho dosiahnuti je obcanovi vydana karta, ktora ho opraviiuje vyuzivat bezplatné zdravotné sluzby do konca kalendarneho roka.
Na rok 2022 to bola napriklad suma v prepoéte 258 eur.
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https://www.zilverenkruis.nl/overons/feiten-en-cijfers/onze-jaarcijfers-2021
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/hlth_hc_phys/default/table?lang=en

Nemecko

Nemecko ma podobny systém univerzalneho verejného zdravotného poistenia zalozenom na fondovom
hospodareni viacerych poistovni ako Holandsko. Specifikom je dualny systém s malou ¢astou obyvatelov
poistenych Cisto v sukromnom systéme. Takmer 90 % fudi je poistenych vo verejnom neziskovom systéme, len
priblizne 11 % je poistenych v sukromnych poistovniach. Verejné zdravotné poistovne tvoria poistovne na principe
neziskového sektora a s fondovym hospodérenim. Prebytok zdravotnej poistovne putuje do rezervnych fondov.
Existuje takmer 100 aktivnych verejnych poistovni, ktoré cielia v3etkych poistencov podfa regionu, podla zvazov
a zdruZeni, firiem a sektora®.

V sikromnom zdravotnom poisteni funguji Standardné komeréné poist'ovne, ktoré mézu tvorit’ zisk.
Moznost' poistenia v sikromnom systéme je vSak obmedzena len na populéciu pri vy§Som prijme (1,3-nasobok
priemernej mzdy). Navrat do verejného systému je mozny len do 55. roku poistenca pri poklese prijmu pod prijmovu
hranicu pre sukromné poistenie. Takéto pravidio bréni névratu poistencov v déchodkovom veku, ktori by boli
nakladnejsi pre povinné zdravotné poistenie.

Sukromné poistenie nie je doplnkovym, ale substituénym systémom a plne nahradza povinny systém.
V ramci systému ma poistenec rovnaku zdravotnu starostlivost ako v zakladnom baliku v povinnom systéme.
Rozdiely su v doplnkovych sluzbéch ako je zubné starostlivost alebo sikromné izby v nemocnici.

Motivaciou pre vyber silkromného poistenia moze byt najma vyska nakladov na poistenie:

e Moznost stikromného poistenia maju aj $tatni Uradnici a SZCO bez ohfadu na prijem. Statni Uradnici nie s
automaticky v povinnom verejnom poisteni. Minimélne polovica ich vydavkov na zdravotnictvo je ale kryta
fondom $tatnej sluzby, stukromné poistenie méze byt vyhodnejsie oproti povinnému systému vdaka tejto
,dotacii‘.

e Vo vSeobecnosti maju zdravi poistenci v mladom veku o nie€o nizSiu vySku poistného, ktora v8ak rastie
s vekom. Prispevok na poistné (insurance premium) je dohodnuty zmluvne podobne ako komercné poistenie.

o Jedna z motivacii pre vyber sikromného poistenia mézZe byt darfiova uznatelnost nakladov.

Cesko a Raktisko

Zdravotné systémy v Cesku a v Rakisku st dal$imi zo zastupcov systému viacerych zdravotnych
poistovni, ktoré distribuuju prijmy zdravotného poistenia poskytovatelom zdravotnej starostlivosti. Systém
je podobne ako v nemeckom povinnom systéme zalozeny na fondovom hospodareni kvazi verejnych zdravotnych
poistovni. Vytvaranie zisku teda nie je povolené a pripadné prebytky sa uchovavaju v rezervnych fondoch.
Regulované su aj néklady na prevadzku zdravotnych poistovni. Poget poistovni je oproti Holandsku a Nemecku
relativne maly?. Specialne postavenie ma v Cesku Statna VSeobecné zdravotni pojistovna. Jej solventnost
garantovana Statom sluzi ako zachranna siet pre ostatné zdravotné poistovne a manazuje centralny ucet na
prerozdelenie vyzbieraného poistného zo zdravotného poistenia.

Cesko a Rakiisko st univerzalne zdravotné systémy, vietky zdravotné poistovne musia povinne poistit’
kazdého, kto je poistencom podla legislativy. Za fudi bez zamestnania a deti plati poistenie $tat. Vdaka
komplexnosti zakladného balika z verejného zdravotného poistenia je dobrovolné dopinkové poistenie
zanedbatelné. Domacnosti si doplacaju v podobe OOP najmé z dévodu spolutcasti za lieky, zubni a o¢nl
starostlivost.

Svajéiarsko

Svajéiarsko ma relativne komplexny systém organizacie vdaka regionalnemu deleniu a vyraznej éasti
povinného individualneho poistenia. Federalna viada, kantony a okresy sa podiefaju decentralizovane na
poskytovani zdravotnej starostlivosti. V pripade povinného zdravotného poistenia funguju poistovne na fondovom
hospodareni, Cize nesmu tvorit zisk ani stratu. Poistovne ale mozu ponukat aj dobrovolné pripoistenie ekvivalentné

%V sucasnosti existuje 1 polnohospodarska poistoviia.
% Sedem zdravotnych poistovni v Cesku, devéat regionalnych a pat zamestnaneckych fondov v Rakusku.
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komerénému poisteniu. Krajina ma relativne vysoky podiel OOP, az 26% v porovnani s priemerom EU 16 %2".
Dévodom je pomerne vysoké spolutiéast pacienta oproti inym modelom v eurdpskych krajinach. Ta sa da v pripade
zamestnanej populacie rieSit' cez pripoistenie. Zaroveri vsak existuje pomerne Siroka zachranna siet pre fudi do
istej hranice prijmu.

Spojené Staty americké (USA)

Pokrytie populacie

Americky systém je vyrazne odliSny od eurépskych zdravotnych systémov. Podla OECD je s prehladom
najdrah&i na svete (Graf 1). Napriek objemu vydavkov su v3ak vysledky amerického zdravotnictva v porovnani
s najlepsimi krajinami s univerzalnym systémom vyrazne horsie. Hlavnym dévodom je najnizSie pokrytie populacie
verejnym zdravotnictvom vo vyspelom svete. Silnu tlohu v pokryti tvoria sukromné poistovne (podfa OECD az 53
%, Graf 6), ktoré su zamerané na tvorbu zisku. Americky systém nie je plne porovnatelny so ziadnym inym
vyspelym zdravotnictvom. Ide o zmieSany systém, ktory obsahuje prvky centralizovanych systémov (v pripade
verejnych programov pre veteranov, nizkoprijmovej populacie a dochodcov) a aj konkurenény trh v pripade
sukromného poistenia pracuijucej populacie.

Zdroje pre pokrytie populéacie zdravotnou starostlivostou:

o Medicare — verejny program zdravotného poistenia, ktory pokryva populaciu vo veku 65 a viac afudi so
zdravotnym postihnutim (18 % popul&cie).

e Medicaid — verejny program zdravotného poistenia, ktory sa zameriava na chudobnu populaciu vratane
seniorov a [udi so zdravotnym postihnutim (27 % populacie)

o Iné verejné zdroje (Veterans Affairs, TriCare) — ciefovu skupinu predstavuji veterani a aktivni prislusnici
armady (3 % populacie).

e  Sukromné zdravotné poistenie — vySe polovica populacie USA spada pod sukromné poistenie s moznostou
prispevkov zamestnavatelov (88 % populacie so sukromnym poistenim).

Rozvinuté krajiny sa vyznacuju univerzalnym pokrytim populacie verejnym zdravotnictvom. USA je vSak
jedina krajina, ktora nemé univerzaine pokrytie zdravotnym poistenim v miere ako ostatné vyspelé krajiny. Priblizne
10 % populacie nema Ziadne zdravotné poistenie a musi si platit za zdravotnd starostlivost z vlastného vrecka,
alebo je odkazana na charitu. Do istej miery pomohla zvysit pokrytie zakladnou zdravotnou starostlivostou reforma
z roku 2010 (tzv. Affordable Care Act, Box 3). Po takmer dekade sa podarilo pokryt takmer polovicu nepoistenej
populacie a zvysit finanény blahobyt doméacnosti (Hu et al., 2018). Do roku 2019 nastal pokles podielu nepoistenej
populacie z 18 % na 10 %, &im sa zvySilo celkové pokrytie populécie zdravotnym poistenim. ZvySenie pokrytia bolo
zabezpecené najma rozSirenim verejnych programov zdravotného poistenia. Zarover vdaka zavedeniu povinného
zdravotného poistenia sa aj sukromné poistenie cez zamestnavatelov chape formalne ako stéast povinného
systému zdravotného poistenia (Garrett & Gangopadhyaya, 2016; Graf 6).

Vydavky domacnosti na zdravotnictvo zat'azuju domacnosti v USA vyrazne viac ako v ktorejkolvek inej
vyspelej krajine?. Vysoké naklady na poistenie alebo samotnu zdravotnu starostlivost (doplatky, spolut¢ast) st
zaroven hlavnou pricinou osobnych bankrotov v USA (Himmelstein et al., 2009; Gross & Notowidigdo, 2011). Tato
priCina bankrotov domacnosti sa v podstate vébec neobjavuje vo vyspelych eurdpskych krajinach.

Kvalita zdravotnej starostlivosti

Aj v pripade sukromného poistenia, ktoré evokuje moznosti vybrat si vysSiu kvalitu zdravotnej
starostlivosti, ma Cast’ pracujlcej populacie obmedzené moznosti. Pre moznost stkromného poistenia je
potrebné byt zamestnany alebo byt ¢lenom rodiny zamestnanca (75 aZ 80 % zamestnancov ma pokrytie cez
zamestnavatefa). Moznost vacSieho vyberu z ponuky sukromného zdravotného poistenia maju vsak len
zamestnanci vacsich zamestnavatelov. Individualne poistenie totiz méze byt pre zamestnancov vyrazne drahSie,

2 Finanéné toky: 35 % prostriedkov v zdravotnictve ide priamo z povinného poistenia, 10 % prostriedkov ide zo sociélneho poistenia (Urazové, pre veteranov,
ddchodkové), 20,3 % priame investicie Statu z dani, 33,2% tvoria sukromné zdroje (pripoistenie a OOP). )
28'\/ USA predstavuju vydavky spotrebitelov za zdravotnu starostlivost z ich typického spotrebného koSa 8.1 %, v EU to je 4.6 %.
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a tym padom nedostupné. Casto kvéli vyske poistného nie st poisteni nizkoprijmovi zamestnanci alebo
zamestnanci na dohodu (Rice et al., 2020)%.

Aj napriek moznosti navstivit' tzv. komunitné zdravotné sluzby je zdravotna starostlivost’ ¢asto pri
nepoistenych pacientoch nepravidelna a nekompletna, ¢o ma vplyv na vysledkové indikatory (Rice et al.,
2020). Americké zdravotnictvo vykazuje vyrazne horsiu o¢akavanu dizku Zivota pri narodeni, vy3si pocet umrti
odvrétitelnych zdravotnou starostlivostou aj vy$Siu novorodenecku umrtnost ako ostatné vyspelé krajiny. Celkové
vydavky na zdravotnictvo su pritom najvySSie na svete v absolutnom aj relativnom vyjadreni (OECD, 2021).

Naéklady zdravotného systému

Sukromné poistenie sa nejavi ako efektivnejsie z pohladu vydavkov v porovnani s verejnymi programami.
Vydavky na zdravotnictvo v ramci sukromného poistenia na obyvatela rastli rychlejSie ako verejné programy
zdravotnictva (Graf 18). Napriek tomu, Ze verejny program Medicare pokryva [udi nad 65 rokov s vacSou spotrebou
zdravotnickych sluzieb, vydavky na poistenca vtomto programe rastli za posledni dekadu pomalSie ako
v sikromnom poisteni. V priemere podobne rastli len verejné programy zahffajice armadu a detsky CHIP.

Graf 20: Rast vydavkov na zdravotnictvo USA na obyvatefa podla zdrojov (rok 2010 ako index v %)
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Rast priemernej ceny siikromného poistenia v USA za poslednych 20 rokov prevySoval kazdoro¢ne rast
inflacie aj rast prijmov zo zamestnania. Kym inflacia vzrastia medzi rokmi 2000 aZz 2019 o nieCo vy3e 40 %
a pracovné prijmy o necelych 80 %, poistné zamestnancov vzrastlo o priblizne 120 % (Rice et al., 2020). Zarovefi
dohodnuté poistné pinenie neznamena, Ze poistenec neceli roznym doplatkom v zdravotnictve (napriklad za lieky).
V poslednych rokov sa s rastom poistného stava problém podpoistenia, ktoré zvySuje OOP domacnosti v pripade
uzatvorenej poistnej zmluvy s nedostatoénym krytim nékladov zdravotnej starostlivosti (Collins et al., 2019).

Faktory vysokych nakladov amerického zdravotnictva

V americkom zdravotnom systéme tvoria administrativne vydavky® vyrazne vacsiu ¢ast celkovych
verejnych vydavkov na zdravotnictvo ako v inych vyspelych krajinach (Cutler, 2020; Graf 9). Vydavky na
administrativu predstavuju vyraznu Cast neefektivnosti amerického zdravotnictva (Shrank et al., 2019). Dévodom
mdZe byt komplexnejSi a zaroven rozdrobenejsi systém zdravotnictva v porovnani so zahrani¢im — velky pocet
sukromnych poistovatefov a poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, viacero vladnych programov. Takmer
polovica administrativnych vydavkov vzniké na strane sukromnych poistovatelov, len menej ako 10 % vo verejnych
programoch. Zvy$nu zhruba polovicu predstavuje administrativa na strane poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
(Jiwani et al., 2014).

2 Od malych zamestnavatelov sa nevyZaduje ponikat zdravotné poistenie pre zamestnancov (poistenie pontkalo iba 53 % zamestnavatelov s poctom
zamestnancov 3 az 199 oproti 99 % zamestnavatelov s 200 a viac zamestnancami). Zamestnanci na Ciasto¢ny ivézok obvykle nemaji moznost zdravotného
poistenia u zamestnavatela, zavisi to ale od velkosti zamestnavatela (poistenie ponukalo iba 12 % zamestnavatelov s menej ako 200 pracovnikmi).

30V zhrnuti Specifik zdravotného systému v USA sa myslia naklady spojené so zauctovanim nakladov za vykony, s kontrolou ich opodstatnenosti
a vykazovanim (billing and insurance-related activities). V pripade OECD Udajov méze ist o SirSiu skupinu administrativnych vydavkov, resp. v pripade USA
by tam spadali aj administrativne vydavky mimo povinného systému.
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https://www.cms.gov/research-statistics-data-and-systems/statistics-trends-and-reports/nationalhealthexpenddata/nhe-fact-sheet

Nadspotreba zdravotnickych sluzieb do istej miery vysvetfuje vy$Sie naklady na zdravotnictvo.
Nadspotreba je vypuklejSia vo verejnej Casti amerického systému v pripade programu Medicare pre [udi
v déchodkovom veku (Gawande, 2009). Faktormi mdze byt menSi pocet vSeobecnych lekarov, ktori poskytuju
lacnej$iu primarnu starostlivost v porovnani so Specializovanou starostlivostou, a nemocnice so zameranim na
zisk (investor-owned). Prave v pripade poskytovatelov orientovanych na zisk méze prevazovat zdravotnd
starostlivost s nizkou pridanou hodnotou (Segal et al., 2022)3'. Zaroven sa ale ukazuje, Ze ani poistenie v
stukromnom sektore nedokaze vyraznejSie limitovat regionalne systémové nadmerné vyuzivanie zdravotne;
starostlivosti (Oakes et al., 2019).

Ceny zdravotnych vykonov aliekov su v porovnani s ostatnymi vyspelymi krajinami vyssie. Aj po
zohfadneni spotreby méZe vysSie ceny za zdravotnu starostlivost do velkej miery vysvetlit rozdrobenost systému,
v ktorom viacero poistovatelov dohaduje ceny za vykony s pomerne silnymi organizaciami zdravotnickych
poskytovatefov (Anderson et al., 2003; Squires & Anderson, 2015). Specifickym pripadom su lieky, ktorych ceny
sU v porovnani s vyspelymi krajinami OECD vy$Sie aj po zohladneni Struktiry spotreby32. VySSie ceny sa tykaju
hlavne originélnych liekov (Mulcahy et al., 2021; Cicchiello & Gustafsson, 2021). Pri¢inou vysSich cien je absencia
regulacie cien s moznostou vyjednavania s vyrobcami (Rice et al., 2020). Do ceny liekov si z&roven z toho dévodu
mdZzu vyrobcovia vyraznejSie premietnut naklady na vyskum novych liekov (Waldrop, 2021), najma, ak ich cena je
na velkych eurdpskych trhoch regulovana. Niektoré analyzy vSak nepotvrdzuji zdévodnenie farmaceutickych
spolo¢nosti pre ceny liekov vysokymi nakladmi na vyskum a vyvoj (Angelis et al., 2023). Napriklad pri niektorych
liekoch méZe byt vyskum a vyvoj vo vacSej miere financovany aj z verejnych alebo filantropickych zdrojov (Schmidt
etal., 2022).

Dévodom pre vyssie ceny vykonov sa javia aj platy lekarov, ktoré su nasobne vy$Sie aj oproti Nemecku. To
patri ku krajinam EU s najvy$$im pomerom priememej mzdy lekara oproti priemeru v hospodarstve (3,4 nasobok
oproti vySe 5-ndsobku v USA v pripade priemerného lekéra Specialistu®®). Platy lekarov mozu byt ovplyvnené
vySkou nakladov za medicinske $tidium, vyraznejSie vsak mozu vplyvat na platy naklady na poistenie vodi riziku
sudnych procesov (Reid, 2009).

Planovanie a koordinacia su v americkom zdravotnom systéme obmedzené. Planovanie rozpoctu
a koordinécia v zdravotnom systéme je kvoli komplexnosti sektora problematické v kazdej vyspelej krajine.
Dévodom je rozdelenie zdravotnictva medzi rozne stupne vladnutia a intittcie (centralna vidda — samospravy, Stat
— zdravotné poistovne — verejni a sukromni poskytovatelia zdravotnej starostlivosti). V americkom systéme je vSak
nad rdmec trojstupfiového politického systému federacie komplikovanejsie to, Ze velka Cast zdravotne
starostlivosti spada mimo verejny sektor. Zarover je mimo kontroly Statu vyjednévanie platieb za zdravotnu
starostlivost stkromnymi poistoviiami. Limitované moZnosti planovania a koordinacie sa nedotykaju iba rozpoctu,
ale aj personalnych potrieb a vyziev v zdravotnictve.

31 Vysledky vyskumu su diskutované aj v €lanku: https://revcycleintelligence.com/news/investor-owned-health-systems-linked-to-most-low-value-care

32/ porovnani s vyspelymi krajinami OECD su lieky v USA drah$ie aj pri pacientoch s podobnymi charakteristikami a pri rovnakych diagnézach.

3 QECD Health Care Resources: Remuneration of health professionals; U.S. Bureau of Labor Statistics: Employment and Wages Data; Emanuel EJ (2020):
Which Country Has the World's Best Health Care? PublicAffairs, New York.
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Box 3: Reforma ACA 2010 (,,Obamacare*)

Reforma zdravotného systému The Patient Protection and Affordable Care Act (ACA) je najobsiahlejSia
reforma zdravotnictva v USA od zavedenia verejnych programov Medicare a Medicaid v roku 1965. Bola
planovana vo viacerych krokoch a rieSi najvacsie vyzvy amerického zdravotnictva: pokrytie populécie zdravotnym
poistenim, ochrana pred nadmernou finanénou zatazou pre doméacnosti z dévodu vydavkov na zdravotnd
starostlivost a udrzatelnost vydavkov na zdravotnictvo.

Hlavné ciele a opatrenia ACA 2010 (Gruber, 2011):

e ZvySenie pokrytia populacie zdravotnym poistenim v rdmci sukromného poistenia:

o podporou cez dafnové ulavy tak, aby poistenie nepresahovalo 3 % prijmu na urovni 133 % hranice
chudoby, resp. 9,5 % prijmu na urovni 300 % hranice chudoby;

o cez zruSenie cenovej diskrimindcie na zaklade existujuceho zdravotného stavu ¢&i zavedenie
minimalneho $tandardu zdravotnej starostlivosti v poistnej zmluve, dotécie pre poistencov s nizkym
prijmom.

o RozSirenie pokrytia chudobnej populécie s narokom na verejny program Medicaid:

o program zvacsil ciefovl skupinu na v3etkych dospelych s prijmom do 133 % hranice chudoby, ktora je
v roku 2022 na trovni 13 590 USD pre jednotlivca a 27 750 USD pre Stvorélennd rodinu. Pred rozSirenim
museli dospeli spadat okrem deti do kategdrii telesne postihnuti, stari ako 65 rokov a tehotné Zeny
a zaroven museli spifiat hranicu prijmu.

o pre zvySenie motivacie mali vSetci novovstupujuci 100 % hradené néklady s odfazovanim az do roku
2020 s poklesom uhrad na 90 %.

e Zavedenie povinnosti individualneho zakladného poistenia. Vynimku tvoria chudobné domécnosti s narokom
na verejny program Medicaid. Od roku 2014 do konca roku 2018 bolo porudenie povinnosti finanéne
penalizované (v poslednom roku vo vyske 695 USD pre dospelého, 347,5 USD pre dieta, maximalne 2 085
USD za cell rodiny alebo 2,5 % prijmu). V suCasnosti je povinnost poistenia bez moZnosti finan¢ne;
penalizécie a teda v realite tazko vymahatelna.

o Upravy pre zvy3enie udrzatelnosti vydavkov na zdravotnictvo:

o S8pecidlna dan (tzv. Cadillac tax), ktord ma poméct limitovat zdravotné poistenie s velmi Stedrym
poistnym plnenim;

o burzy pre zdravotné poistenie pre malych a neskupinovych poistovatefov pre optimalizaciu cien
poistenia;

o vznik nezavislej inStitucie, ktora ma pravomoci upravovat Uhrady poskytovatelov za zdravotnu
starostlivost (Independent Payment Advisory Board);

o zaloZenie nového vyskumného indtitutu pre skumanie néakladovej efektivnosti roznych typov liecby;

o zavedenie viacerych pilotnych programov pre odskisanie alternativnych platobnych mechanizmov pre
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (ako nahrada ,fee-for-service* mechanizmu).

e Reforma zaviedla viacero opatreni v dalSich oblastiach:

o nastavenie motivacii pre zlepSenie kvality zdravotnej starostlivosti;

o zavedenie nového programu socialneho poistenia pre financovanie dihodobej starostlivosti;

o zvySenie motivacii pre vyuzivanie vSeobecnej ambulantnej starostlivosti.

o Najma kvoli lobingu vyrobcov sa v reforme nepodarilo vyrieSit regulaciu cien liekov. Ta sa podarila v ramci
vyjednavania cien v programe Medicare az v roku 2022 (Inflation Reduction Act).
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Priloha 2: Priklady kvazi-formalnych poplatkov na Slovensku

Obrazok 1: Poplatky v zdravotnictve podla MZ SR

ZDRAVOTNICTVA B Q)

E MINISTERSTVO Tituina stranka = FAQ | Mapa stranky | Kontakty = Textova verzia ~Ciemo-biela verzia Kontrastna verzia English
SLOVENSKE) REPUBLIKY

O ministerstve | Zdravotna starostlivost’ | Materialy a dokumenty

Domov Domov » Legislativa a financovanie ky ra Spat 4 Tadit &

Ministerstvo Poplatky v zdravotnictve

zdravotnictva

Materialy a dokumenty

Zdravotna starostlivost’

Kategorizicia a Lekari nemézu pozadovat’ tdhradu za:
cenotvorba

Vzdelavanie a uznavanie

stz objednanie pacienta na vySetrenie, vratane objednania na konkrétny cas,
kvalifikacii

.
' . = vypisanie receptu alebo lekarskeho poukazu,

Projekty a vyzvy *  vypisanie navrhu na kipelnd liecbu,

.

.

.

Medialne informacie potvrdenie o naviteve lekara alebo iného zdravotnickeho pracovnika,

vymenny listok k Specialistovi,
prednostné osetrenie

Legislativa a financovanie
Predbezné informacie

Zakony

Vyhlasky Pacienti neplatia ani za klimatizaciu v Eakarni, ¢&i za hygienické navieky

Opatrenia a vynosy

Nariadenia Lekari mézu pozadovat' Ghradu za:

Vestniky MZ SR

Financovanie vykony, ktoré nie s( hradené z verejného zdravotného poistenia, napr. za potvrdenie o zdravotnej sposobilosti na vedenie motorového vozidia, ¢i

Pripomienkové nazbrojny pas.

konanie

Zdroj: https://www.health.qov.sk/?poplatky-v-zdravotnictve

Okrem uvedenych poplatkov ministerstvo na stranke objasfiuje v reakcii na otazky od ob¢anov aj dalSie
problematické Uhrady. Ich uké&zky z realnych cennikov st doplnené o usmernenie od ministerstva:

Registracny poplatok/vstupné vySetrenie/prvovysSetrenie/zaloZenie karty
o Otazka: Viete mi vysvetlit, ¢o znamena pojem ,rocny registracny poplatok®, konkrétne vo vyske 20 eur?

MZ SR: Rocny registraény poplatok nie je poskytovanim zdravotnej starostlivosti, ani sluzbou
suvisiacou s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a zmluvny poskytovatel zdravotnej
starostlivosti neméZe pozZadovat (hradu takéhoto poplatku. Poskytovatel zdravotnej
starostlivosti neméze takouto uhradou ani podmieriovat’ poskytovanie zdravotnej starostlivosti.

e Otazka: Dnes som bol na vySetreni u spadového ortopéda, ktory odo mria na zaver vySetrenia pytal za
PRVOVYSETRENIE sumu 5 €. Podotykam, Ze v ¢akarni ani na dveréch ambulancie Ziadne takéto
upozornenie nie je! Je mozné, aby takuto sumu poZadoval za PRVOVYSETRENIE?

MZ SR: Ak ide o zmluvného lekara, vysetrenie je hradené z verejného zdravotného poistenia, to
znamena, Ze poskytovatel neméze takouto uhradou ani podmieriovat’ poskytovanie zdravotnej
starostlivosti.
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Obrézok 2: Poplatok u gynekoléga (Ruzinov, Bratislava)

ZOZNAM ZDRAVOTNYCH VYKONOV A SLUZIEB,

pri ktorych mozno pozadovat ahradu

v sulade so zékonom €. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a dopineni

niektorych zakonov v zneni neskorgich predpisov, zékonom €. 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravoinej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch,

stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov, zakonom €. 577/2004 Z.z. o rozsahu

zdravotnej starostlivosti uhrédzanej na zaklade verejného zdravotného poistenia a o Uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti

v zneni neskorsich predpisov, ktorymi sa vymedzuju rozsahy vykonov, a podla Obchodného zakonnika €. 513/1991 Z.z. a zakona €. 18/1996 Z.z. o cenach v

zneni neskorsich predpisov a nariadenia vlady SR €. 777/2004 Z .z

Registracia, zaloZenie karty, podpis zmluvy na Ziadost pacientky .

Zdroj: htth.://gznesa.sk/cennik/ 7

Obrézok 3: Cennik polikliniky** (Staré mesto, Bratislava)

100~ €

Osoby v faikej socidinej situdcii - informujte sa na recepcii *****

Poplatok za _ .
e naditandard pri|  Celoroéna starostlivost
iednorazovom (ROCNA KARTA)
wvysetreni
BASIC PLUS MAX
Vstupné vydetrenie- registraény poplatok* . 59€ v cene karty | v cene karty | v cene karty
Kontrolné vysetrenie - ini ivny poplatok® 29¢€ 4x 6% 12x
Rychle garantované terminy **
Rychly termin PLUS do 10 pracovnych dni (GYN amb do 5 dni) . 49€ 29€ v cene karty | v cene karty
Expresny termin MAX do 5 pracovnych dni (GYN amb do 2 dni) 99€ 9E 99¢ v cene karty
Prioritna starostlivost recepcie
Mobilné telefénne Eislo + SMS + VIP email na recepciu 39¢ 19¢€ v cene karty | v cene karty
Velky balik sluzieb a zliav pre Vase zd
Konzultdcie na dialku (telefonicky alebo videohovor) 19¢€ 19¢€ v cene karty | v cene karty
Viac €asu na konzultacie s lekdrom + 10 minut na kaZdy termin 19¢€ 19¢€ 19 ¢ v cene karty
Vyber lekdra alebo garancia starostlivosti veduacim lekdrom centra **** 99 ¢ 99 ¢ 99 g v cene karty
Objednanie na presny termin, garancia max ¢akania *** 60 minut 30 mindt 15 minut
Zfava z administrativnych poplatkov 30% 50%
Zlava z doplatkov na recepty a volnopredajny sortiment v Lekarni Bezrucova 5% T% 9%
Kompietny cannk
= - S oo v i Balik BASIC | Balik PLUS Balik MAX
Nadstandardné zdravotné vykony medicinskeho centra ‘&P::,:,m” ' . =
Cena roénej karty pre jedno medicinsk t 99 €| 149 €| 299 €|
Cena roénej karty pre celd polikliniku
KARTA BEZRUCOVA MULTI (3 lekéri + 1 lekar zadarmo) 299 €] 449 £ 999 £
KARTA BEZRUCOVA MULTI- 5. a kazdy daliilekdr 69 € 299 € 199 €|
2Zfavnend cena *
Zdravotne fazko postihnutd osoba (TZP) ***** 50% na registraéné 50% 50% -
Seniori nad 70 rokov o administrotivne 50% 50% -
Studenti s platnou ISIC kartou poplatky za 50% - -
vysetrenia individudlna zfava podla situdcie |

Zdroj: https://gastro.notion.site/Cenn-k-slu-ieb-pecialistov-Polikliniky-Bezru-ova-d7 7th9ee7a5942f384694d7a63a4f3e0

3 Objednanie bez poplatku je mozné priamo u lekara ¢i zanechanim kontaktu na recepcii.
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Poplatok za vySetrenie CRP indikované lekarom

Otazka: Ako to je s moZnostou dobrovolnej platby pri vySetreni CRP? Podla zakona to vraj nie je mozné
a lekari sa obavaju, Ze to bude voci nim zneuZivané.

MZ SR: Ak je vysetrenie CRP naordinované lekarom, je hradené z verejného zdravotného
poistenia na zaklade zmluvy medzi zdravotnou poistoviiou a lekarom — poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti. V pripade, ak je to na vlastnu Ziadost' pacienta, ak nie je indikované
lekarom, pacient sa dohodne na vykonani vysSetrenia a pripadna platba v zmysle cennika je
povaZovana za dobrovolnu uhradu na zaklade dohody, napriklad pisomného suhlasu pacienta.

Obrazok 4: Poplatok u pediatra (Dubravka, Bratislava)

Pacienti VSZP, Dévera, Union

Na viastnu Ziadost

26. Vysetrenie CRP z kapildrnej krvi u kapitovaného pacienta .

Poplatok za objednanie/manazment pacienta

Otazka: Ked' sme prisli na kontrolu neobjednani, lekarka nas poslala domov, Ze ona ledva stiha
pacientov objednanych - platiacich (za manazment pacienta), ktorych méa objednanych na kazdy deri uz
5-6 tyZdrov dopredu. Zmenilo sa iba to, Ze uz nepiSe na doklad o zaplateni ,za prednostné objednanie*
ale ,za profesionalny manaZzment pacienta®, ¢o nikto nevie vysvetlit, za ¢o Ze to viastne je... Vysvetli mi
to MZ SR?

MZ SR: ,Profesionalny manazment pacienta” nie je zdravotnym vykonom pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti, ani sluzbou suvisiacu s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Za
takyto ukon by poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti nemal vyberat’ uhradu. Za prednostné
poskytnutie zdravotnej starostlivosti v ramci vyznacenych ordinaénych hodin uréenych na
prednostné poskytnutie zdravotnej starostlivosti neméze poskytovatel zdravotnej starostlivosti
poZadovat thradu.

Obrazok 5: Poplatok za usporu ¢asu u imuno-alergoldga (Dubravka, Bratislava)

NADSTANDARDNE SLUZBY POSKYTOVATELA NEUHRADZANE NA ZAKLADE VEREINEHO ZDRAVOTNEHO POISTENIA®
1a ZaKlade h viastnej pisormnej 2iadost

Zakladné vySetrenia

Nadstandardné sluzby: Ghrada

Zdroj: https://imuno-alergo.sk/ambulancia-imuno-alergo/cennik-zdravotnych-vykonov-a-sluzieb/
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https://imuno-alergo.sk/ambulancia-imuno-alergo/cennik-zdravotnych-vykonov-a-sluzieb/

Obrazok 6: Poplatok u pediatra (Stupava)

ManaZment pacienta ‘ 100€/rok
Nedostavenie sa na planovanu preventivnu prehliadku 30¢
Rocny poplatok za starostlivost o dieta mimo pridelenych ulic a obci 50€/rok

Zdroj: https://mojapediatria.sk/cennik

Obrazok 7: Poplatky za ,,komplexny manazment pacienta“

Komplexny manazment klienta ‘

@, Sluzby privatneho call centra

@—'l Klientska karta

o
75y Sluzby Kiientskeho centra

¥

Platnost 7 dni

0 €

MAJTE SVOJE ZDRAVIE
POD KONTROLOU
CEZ NOVU KLIENTSKU ZONU

E/' SMS/emailové notifikacie

¥

Platnost’ 12 mesiacov

Program ProCare Junior je dostupny
pre deti a miadez do 18 rokov.

@ Zrava na vybrané potvrdenia

°/  (Neplati pre zbrojny preukaz)
=] 2zwjhodnena cena vybranych
= kemplexnych prehliadok

450 €

Program ProCare Family Smart zahffa 4 programy
osobnej starostlivosti pre &lenov rodiny, pritom aspo
jedna osoba musf byt' stardia ako 18 rokov.

1350 €

@ Oniine Kiientska zona

-

Platnost’ 12 mesiacov

Ziava na vybrané potvrdenia
(Meplati pre zbrojny preukaz)

Zwjhodnena cena vybranjch
komplexnjch prehliadok
osobny recepény

2x benefitovy ballk
podi’a viberu

Priorita dovolatel nosti
na privatne call centrum

@
3
@i\ Osobna receptna/
i
<«

750 €

Program ProCare Family Exclusive zahffia 2 programy
Exclusive a programy Junior/Smart pre deti
bez ohl'adu na vek.

—

1800 €

kz.procare.sk

Ponuka programov osobnej starostiivost je platna od 1. 6. 2022. Aktudiny cennik ponukanych programoy osobnej starostiivesti je

@ Klientska zéna dostupny na www.procare.sk. Zdravotné vykony nie si suastou programov osobne] starostiivosti

Zdroj: https://www.procare.sk/wp-content/uploads/2016/08/procare-sk-cennik-osobnej-starostlivosti-ba-062022.pdf

o Lekarialekarky patriace pod tdto siet poliklinik sa po€itaju do siete poskytovatelov, ktori st plateni z verejného
zdravotného poistenia. To znamena, Ze by mali byt dostupni aj bez poplatkov za manazment pacienta. Ako
vyber takych poplatkov limituje dostupnost starostlivosti, na ktorti maju poistenci nérok ilustruju reportaze i
skusenosti nespokojnych pacientov, s ktorymi sa podelili na socialnych sietach:

Byvame v bratislavskom Ruzinove. Pediatricku mame v Starom meste eSte z Cias, ked sme aj my boli "StaromeS$tania". Hoci je nasa pani
doktorka vyborna, jej navsteva si vyZaduje cestu autom a pevné nervy pri hfadani parkovacieho mesta (vdcsinou zaparkujete na debila a
kazdu chvilu vykukavate z okna, ¢i vam nedavaju papucu).

Povedala som si, Ze pri dvoch detoch by bolo super mat’ pediatricku vo svojom obvode, ideélne na peso do 20 minit.

A tak som googlila a zistila, Ze v RuZinove (v naSej Casti) neexistuje pediatricka, ktora by brala novych pacientov. RieSenim vSak je
obvodny pediater ku ktorému spadate podla trvalého bydliska. Ten vas podla zakona nemézZe odmietnut.

Na$a obvodéacka ma vyborné referencie, modernt ambulanciu, sidli asi 150 metrov od na$ho vchodu a néjdem ju v poliklinike Procare.
Hmm, tu som zacala Sipit, Ze to s tym "podla zakona musi zobrat" nebude aZ také ruzové.

Vyzbrojena argumentami som sa vybrala na recepciu. Tam mi slecna potvrdila, Ze pani doktorka nas naozaj musi vziat, ale oni na recepcii
st len pre clenov Procare, ktori si platia manaZment klienta. Ak nemam zéujem o platent sluzbu, mam ist na prizemie, kde vedla SBSkara
najdem pani, ktora sa venuje citujem takymto pripadom.

Pani som nasla. Ano, podla adresy naozaj spadéme k danej pani doktorke a nie je problém ku nej chodiit, akurat, Ze sa ku nej nebudem
mat' ako objednat pretoZe ak si neplatim Procare balik, o je pre dieta "pouhych" 360€ rocne, nebudem si mat'kam zavolat.

ALE ked bude dieta choré a budeme potrebovat prist, mam prist OSOBNE medzi 7:00-15:00 a ona nam da termin.

Cize na tej recepcii pre "lizrov, ktori si odmietaj platit” je zamestnany lovek, pravdepodobne na plny tivézok, ktorého agenda zahffia aj
objednavanie pacientov, ALE nenatiahli mu tam telefén. Ak sa chcem objednévat telefonicky alebo si zavolat o vysledky, VZDY si mozem
doplatit tych 360 euriciek (za 1 ks dietata &) a hotovo!

Error error!!!

nerozumiem, preCo mam ja ako bezny obcan trpiet tym, Ze moja obvodna sidli v pentackom ProCare? Preco suseda z vedlajSieho vchodu
s parnym ¢&islom vehodu ma int obvodéacku, ktora neriesi meneZment klienta, ale oldschool dviha telefon?

Je toto tplne normalny systém a len mne sa to zda na hlavu?

PS: zaujimal by ma priemerny ¢as za ktory neplatiaci klient strati nervy a dany balik si radSej kupi. Mesiac? Dva? Fakt tlieskam tejto
vynucovacej praktike. Klobuk dole...
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Priloha 3: Prepoistovanie poistencov

Desiatky tisic ludi z najchudobnejSich komunit kazdoro¢ne menia zdravotnu poistoviiu. Pre zdravotné poistovne
su ziskovi, pretoZe vyuZzivaju malo zdravotnej starostlivosti. Konkurenény boj poistovni do tychto komunit neprinasa
lepSie zdravotné vysledky, ale pochybné obchodné praktiky a problémy pre poistencov.

ZdravotnU poistoviiu je mozné zmenit raz ro€ne. Vacésina [udi tuto mozZnost nevyuZiva, niektori prekvapivo ¢asto.
80% Slovakov nezmenilo zdravotnu poistoviiu za poslednych 10 rokov ani raz. 26 tisic fudi ju zmenilo minimélne
Sestkrat.

Zena z obce Strane pod Tatrami bola v roku 2010 poistena v Dbvere, potom rok v Unione, znova rok v Dovere,
opéat v Unione atak dalej, az v roku 2021 prisla do Unionu po piatykrat. Spolu i8lo 0 9 zmien medzi dvoma

poistoviiami za 12 rokov. Ludi s podobnou historiou zdravotného poistenia su na Slovensku desiatky tisic.

Obrazok 8: Modelové priklady zmien zdravotnych poist'ovni

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022

Vacsina poistencov, ktori ¢asto menia zdravotnu poistoviu, Zije v najchudobnejSich okresoch. Kym v polovici
slovenskych okresov je podiel Casto prepoistenych® obyvatelov niz§i ako 0,1 %, v 18 okresoch je tento podiel vy3Si

Zena, Chminianske Jakubovany
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Zdroj- spracovanie UHP podla tidajov Centrélneho registra poistencov

ako 2 %, rozdiel je teda viac ako 20-nasobny. Zvy€ajne ide o okresy s vysokou nezamestnanostou.

Tabulka 4: Pat okresov s najnizSou a pat’ s najvySSou nezamestnanostou a podiel Sest’ a viackrat prepoistenych

Okres Miera nezamestnanosti Podiel 6+ krat prepoistenych
Bratislava V 2,5% 0,0%
llava 2,6% 0,0%
Trenéin 2,7% 0,0%
Nitra 2,8% 0,0%
PieStany 3,1% 0,0%
Vrranov nad Toplou 14,3% 3,3%
Sabinov 15,1% 2,0%
Revica 16,2% 3,8%
KeZmarok 16,9% 2,8%
Rimavska Sobota 18,8% 1,0%

Zdroj: spracovanie UHP podla tidajov Centrélneho registra poistencov a UPSVaR

3% L'udi so Sest a viac zmenami zdravotnej poistovne za poslednych 10 rokov definujeme ako ,Casto prepoistenych®. Vysledky analyzy st velmi podobné aj
keby sme pouzili Styri alebo pét a viac zmien za poslednych 10 rokov.
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Pri detailnejSom pohlade na kritické obce, obzvlast Casté prepoistovanie sa deje v obciach s vysokym podielom
vylueného romskeho obyvatelstva. V niektorych zmenil zdravotnu poistoviiu minimélne Sestkrat kazdy piaty
obyvatel obce.

Graf 21: Obce s najvaéSou mierou prepoist'ovania a najvaésim podielom rémskych obyvatefov
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Zdroj: spracovanie UHP podla tdajov Centralneho registra poistencov a Atlasu rémskych komunit
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