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Abstrakt

DADOVA, Jana: Modelovanie prijmov a vydavkov na zdravotni starostlivost -
[Diplomova pracal. Univerzita Komenského v Bratislave; Fakulta matematiky, fyziky a in-
formatiky; Katedra aplikovanej matematiky a Statistiky. Veduci: Ing. Marek Radvansky,
Bratislava, 2011. 53 s.

Tato diplomova praca sa venuje modelovaniu budiceho vyvoja prijmov a vydavkov na
zdravotni starostlivost na Slovensku. Vyvoj finan¢nych prostriedkov v systéme zdravotnej
starostlivosti je modelovany v zavislosti od o¢akavaného demografického vyvoja, vyvoja na
trhu prace a ekonomického vyvoja. Praca uvadza prognézu vyvoja zdravotného rozpoctu
Slovenska do roku 2050 zostavenu na zéklade prognézy demografického a ekonomického
vyvoja a vyvoja na trhu prace v tomto obdobi. V praci je prezentovand analyza senzitiv-
nosti skimajica citlivost vyvoja prijmov a vydavkov v systéme zdravotnej starostlivosti

na rozne scenare budiceho ekonomického vyvoja.

Kruacové slova: zdravotny systém, dlhodobéd prognéza, kohortno - komponentné metoda,

prijmy na zdravotna starostlivost, vydavky na zdravotna starostlivost, analyza senzitivnosti



Abstract

DADOVA, Jana: Modelling health care revenues and expenditures - [Master thesis]. Come-
nius University in Bratislava; Faculty of Mathematics; Physics and Informatics. Department

of Applied Mathematics and Statistics. Tutor: Ing. Marek Radvansky, Bratislava, 2011. 53
pages.

This master thesis deals with modelling future development of revenues and expenditures
on health care in Slovakia. Development of financial flows in health care system is
estimated based on expected demographic, economic and labour market development. In
the thesis we propose the prognosis of health budget development in Slovakia up to the
year 2050 constructed according to prognosis of demographic, economic and labour market
development in this period. Finally, sensitivity test is used to investigate the sensitivity
of development of revenues and expenditures in health care system to various scenarios of

future economic development.

Key words: health system, long-term forecast, cohort - component method, revenues of

health care, expenditures of health care, sensitivity test
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Uvod

V poslednych rokoch zaznamenévaji vydavky na zdravotnu starostlivost rastici trend. Rast
vydavkov savisi s kvalitativhymi zmenami v poskytovani zdravotnych sluzieb, ktoré su
podmienené technologickym pokrokom a zvygujacimi sa narokmi obyvatelov na zdravotni
starostlivost. Viaceré studie poukazuju na fakt, Ze aj napriek napredovaniu technologického
pokroku nedochédza k poklesu spotreby zdravotnej starostlivosti. Ak k tomu pripojime
v sucasnosti ¢asto sklofiované starnutie populéacie, oakivame eSte vyraznejSie zvySovanie
rastu vydavkov na zdravotnu starostlivost. Pri sticasnom spésobe financovania systému
zdravotnej starostlivosti na Slovensku predpokladdme jeho dlhodobt neudrzatelnost pri
nezmenenom spodsobe financovania. To implikuje nevyhnutnost minimélne parametrickych
zmien v systéme financovania alebo celkovej zmeny v spdsobe financovania zdravotného
systému.

Hlavnym cielom tejto diplomovej préce je vytvorenie dlhodobej prognézy vyvoja prij-
mov a vydavkov systému zdravotnej starostlivosti na Slovenska. Vyvoj prijmov a vydavkov
zdravotného systému je podmieneny ekonomickou situdciou a demografickou Struktuarou
v krajine. Z toho dévodu dalsimi cielmi préce budu vytvorenie demografickej prognozy
a prognézy vyvoja ekonomiky a trhu prace. V praci zostavime funkény model zahifia-
juci vyvoj prijmov a vydavkov na zdravotnu starostlivost, ako aj vyvoj ekonomickych
a demografickych ukazovatelov do roku 2050. Makroekonomicky vyvoj a vyvoj na trhu
prace (mzdy, produktivita préce, ekonomicka aktivita) budu vyrazne ovplyviiovat prijmovi
stranku systému. Na druhej strane starnutie populéacie implikuje zvySovanie vydavkov na
zdravotni starostlivost. Praca sa bude snazit preskimat vplyv zmien uvedenych ukazo-
vatelov na vyvoj zdravotného rozpoctu.

Rovnaky typ prognézy vyvoja prijmov a vydavkov na zdravotni starostlivost bol
vypracovany kolektivom autorov z Ekonomického ustavu Slovenskej akadémie vied (Kvetan,
2007). Uvedend $tudia, vytvorend na zaklade eurdpskeho projektu zameraného na tito
problematiku, vychadzala z datovej zédkladne z roku 2000. Preto tlohou tejto diplomovej
préace bude okrem zostavenia progndzy vyvoja zaroven aj porovnat ako zmeny v ekonomickej
situdcii a demografickom vyvoji zaznamenané od roku 2000 ovplyvnili vyvoj finan¢nych

prostriedkov zdravotného systému na Slovensku.

V prvej kapitole prace uvedieme zikladné sposoby financovania zdravotnych systé-
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mov. Nasledne blizsie priblizime vyvoj financovania zdravotnej starostlivosti na Slovensku
od jeho podiatkov aZ po saCasnost, rovnako spomenieme predpoklady o budicom vyvoji.
V tejto Casti zaroven v kratkosti popiseme faktory ovplyviiujuce vyuZivanie zdravotne]
starostlivosti a tym aj naroky na systém financovania.

Druhéa kapitola popisuje pouzitd metodiku analyzy budiceho vyvoja prijmov a vy-
davkov zdravotného systému. V tejto ¢asti prace uvedieme spdsoby vypoctu prijmov a vy-
davkov na zdravotnu starostlivost, popigeme aj kohorno - komponentnii metédu odhadu de-
mografického vyvoja a zaroven uvedieme vztahy platné medzi ekonomickymi premennymi
a premennymi na trhu prace.

V tretej kapitole predstavime vytvoreny model systému zdravotnej starostlivosti
Slovenska. Na zdklade odhadnutych predpokladov o vyvoji demografie, ekonomiky a trhu
prace zostavime zékladny model vyvoja prijmov a vydavkov zdravotného rozpoctu.
Zékladny model reprezentuje najpravdepodobnejsi vyvoj finanénych prostriedkov sys-
tému zdravotnej starostlivosti. Vychddza z predpokladov o najpravdepodobnejSom de-

mografickom a ekonomickom vyvoji na Slovensku.

V zaverecnej kapitole prezentujeme vykonant analyzu senzitivnosti, ktora odhaluje,
aky vplyv maji zmeny v ocakdvanom vyvoji ekonomickej situicie na vyvoj finanénych
prostriedkov zdravotného systému. V jednotlivych scendroch sa zameriavame na eko-
nomické premenné, ktoré najviac ovplyviujd vyvoj prijmov a vydavkov na zdravotnu
starostlivost, t.j. vyvoj redlnych miezd a produktivity prace, ako aj vyvoj miery zamest-
nanosti a nezamestnanosti. Z dévodu ¢asto diskutovanej moznosti dalsieho zvySovania veku
odchodu do dochodku sa jeden zo scenarov bude zaoberat potencidlnym vplyvom jeho zave-
denia. Okrem toho preskimame, ako sa zmeni vyvoj vydavkov na zdravotnu starostlivost,
ak jednotkové naklady na nu buda rast inym tempom ako predpokladame v zakladnom

modeli.



Kapitola 1

Zdravotna starostlivost

Pod pojmom zdravotnd starostlivost rozumieme sibor pracovnych ¢innosti, ktoré vykoné-
vaju zdravotnicki pracovnici, s cielom predizit Zivot ofetrovanej osoby, zvygit kvalitu jej
Zivota a zabezpetit zdravy vyvoj buducich generécii. Zdravotné starostlivost zahfiia preven-
ciu, diagnostiku, lie¢bu, biomedicinsky vyskum, oSetrovatel'skii starostlivost ako aj poérodnu

asistenciu.

1.1 Formy zdravotnej starostlivosti

Zdravotna starostlivost sa poskytuje vo forme ambulantnej a tstavnej starostlivosti. Am-
bulantné starostlivost je poskytovana osobe, ktorej zdravotny stav nevyzaduje nepretrzité
poskytovanie zdravotnej starostlivosti dlhsie ako 24 hodin'. Pacientovi méze byt poskytnuta
vSeobecnd ambulantna starostlivost, ktori poskytuje vieobecny lekar alebo §pecializovana,
poskytovana odbornym lekarom.

Ak zdravotny stav osoby vyzaduje nepretrzité poskytovanie zdravotnej starostlivosti
dlhgie ako 24 hodin, oSetrujtci lekidr odporudi prijatie pacienta do l6zkového zdravotnickeho

zariadenial.

Ambulantni a tstavni zdravotnu starostlivost dopliia lekarenska starostlivost, ktora
zabezpe€uje obstardvanie, resp. pripravu, uchovavanie, vydaj a predaj liekov a inych

zdravotnickych pomécok.

1Z&kon €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravot-

nej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
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1.2 Financovanie zdravotnej starostlivosti

Systém zdravotnej starostlivosti, konkrétne jej poskytovanie a financovanie, predstavuje
isty druh vymeny zdrojov. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti zabezpecuji pacien-
tom zdravotné sluzby a pacienti, resp. tretia strana, poskytovatelom uhradzajiu naklady

vzniknuté s poskytnutim sluzby.

V sti¢asnosti existuje viacero spésobov financovania zdravotnictva. Jednotlivé spésoby
sa navzajom odliSuja najmé tym, aka cast celkovych vydavkov pochéddza z verejnych zdro-
jov, rozsahom sluzieb uhradzanych zo zdravotného poistenia, formou preplacania nakladov
poskytovatelom zdravotnickych sluZieb a mnohymi dalg§imi faktormi. Formy financovania
zdravotnej starostlivosti mozeme rozdelit podla prevladajuceho zdroja financii na systémy
financované zo $tatneho rozpoctu (vo forme dani) alebo financované zo zdravotného pois-
tenia.

Zdravotné poistenie je poistenie, ktoré méa za ciel' zabezpecit finanéné pokrytie rizika
spojeného so stratou zdravia. Predstavuje finan¢éné krytie nakladov spojenych s poskyto-
vanim zdravotnej starostlivosti v obdobi choroby, ako aj pri prevencii ochoreni. Zdravotné
poistenie moéze byt verejné alebo sukromné. Verejné zdravotné poistenie je povinné,
stanovené zdkonom a kazdy zdkonom urCeny platca je povinny ho uhradzat. Stukromné
zdravotné poistenie je zaloZené na dobrovolnej baze. Predstavuje dohodu medzi poistencom
poistenia ako zabezpecuju verejné zdroje.

Systém financovania odstraniujuci bariéry v pristupe k zdravotnej starostlivosti je
klasifikovany ako solidarne zalozeny systém (Normand, 2008). Protiklad tvoria modely za-
lozené na moZnosti obyvatelov dovolit si platit zdravotné poistenie alebo priamu platbu
za zdravotnu starostlivost. Princip solidarity vo financovani zdravotnej starostlivosti zna-
mend, ze kazdy obCan bez ohladu na jeho socialnu situdciu a zaroven bez ohladu na
spotrebu zdravotnej starostlivosti mé pravo na thradu nakladov za poskytnuta starostlivost
(Meulen, 2001). Reprezentuje solidarnost medzi ekonomicky aktivnymi a ekonomicky neak-
tivnymi?, ako aj medzi zdravymi a chorymi. Na spominanom principe je zalozené financova-
nie formou dani a financovanie z verejného zdravotného poistenia. Mnohé zdravotné sluzby
pri spomenutych sposoboch financovania zdravotnej starostlivosti st poskytované bud bez

spolutcasti alebo len s nizkou spolutcastou pacienta. Tym sa odstranuja finanéné prekazky

2Ekonomicky aktivne obyvatelstvo (pracovna sila) zahfia vietky osoby vo veku od 15 rokov,
ktoré patria medzi pracujicich alebo nezamestnanych. Do kategoérie ekonomicky neaktivneho oby-
vatel'stva spadaji osoby mladgie ako 15 rokov, osoby poberajice dochodok. Rovnako sem patria
osoby v produktivnom veku, ktoré nie st zaradené do kategérie nezamestnanych z dovodu, ze sa
pripravuju na povolanie, st na rodi¢ovskej dovolenke alebo si pracu aktivne nehladaji alebo o fiu

nestoja (dobrovolna nezamestnanost).
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v pristupe k zdravotnej starostlivosti. Ale zaroveh to méze viest k tendencii obyvatelov

vyuzivat zdravotnu starostlivost viac ako je potrebné.

1.2.1 Narodny systém zdravotnej starostlivosti

Nérodny systém zdravotnej starostlivosti vychadza z britského modelu zdravotnictva, ktory
bol zavedeny v roku 1948 podla navrhu lorda Beveridgea. Beveridge navrhol vytvorenie
gtatneho fondu s cielom, aby zdravotna starostlivost bola dostupna v8etkym obyvatelom
bez vynimky (Carrier, 1998).

V pripade narodného modelu zdravotnictva je zdravotna starostlivost poskytovana
a financovana Statom zo Statneho rozpoctu prostrednictvom dani. Vyzbierané finan¢né
prostriedky sa prerozdelované vladou a Cast z nich je uréena na thradu nakladov na zdra-
votna starostlivost verejnym poskytovatelom zdravotnickych sluzieb. Zarovei zdravotnicki
pracovnici st zamestnancami Statu. Zdravotna starostlivost je ponimané ako verejnd sluzba
(podobne ako vzdelanie, obrana, ¢i policajné zlozky) (Normand, 2008).

Vyhodou systému zdravotnej starostlivosti financovaného z dani je vSeobecna dos-
tupnost zdravotnej starostlivosti. No zvySovanie nakladov na zdravotna starostlivost pred-
stavuje zvygeny tlak na verejné financie.

Medzi krajiny pouzivajice uvedeny systém financovania zdravotnej starostlivosti pat-

ria napr. Kanada, Velka Britania, Irsko a $kandinavske krajiny.

1.2.2 Systém verejného zdravotného poistenia

Financovanie zdravotnej starostlivosti prostrednictvom verejného zdravotného poistenia mé
svoj povod v zdravotnom systéme zavedenom v Nemecku v roku 1883 pruskym kancelarom
Ottom von Bismarckom. Bismarckov systém financovania zdravotnej starostlivosti prvykrét
definoval pojem zakonné zdravotné poistenie, ktoré malo zabezpedit robotnikom pristup
k lepsej zdravotnej starostlivosti (Holborn, 1982).

Zakladnym principom systému verejného zdravotného poistenia je pristup k poskyto-
vaniu zdravotnej starostlivosti pre vietkych obyvatelov na zéklade ich potrieb a zdravotného
stavu. Financovanie zdravotnej starostlivosti je zabezpecované z povinného zdravotného
poistenia. Prispevky plyntice zo zdravotného poistenia st oddelené od ostatnych vladou
ustanovenych dani a poplatkov. Povinnost odvadzat poistné mé kazda zdkonom stanovena
osoba. Najcastejdie sa na financovani zacastiiuje kazd4 zamestnana osoba, resp. zamest-
nanec a aj jeho zamestnavatel (Normand, 2002). Vyska prispevku je zvycajne stanovovana
na zaklade vysky prijmu zamestnanca alebo zisku samozamestnanej osoby. Za financne
zmevyhodnenych (nezamestnanych, deti, dochodcov, a pod.) odvadza prispevky do systému
§tat. Z vyzbieranych prijmov je uhradzana zdravotné starostlivost poskytnutd verejnymi

alebo stukromnymi poskytovatelmi poistenym osobam. Narok na zdravotnu starostlivost



1.2 Financovanie zdravotnej starostlivosti 11

a lie¢bu je ur¢eny zdravotnym stavom pacienta a nie jeho socidlnou situéciou (Normand,
2008).

Financovanie zdravotnej starostlivosti verejnym zdravotnym poistenim mé v porov-
nani s financovanim prostrednictvom dani niekolko vyhod. Oddelena struktura vyberu
prispevkov a ich prerozdelovania od Statneho rozpocétu robi systém transparentnejsi.
Zaroven systém verejného zdravotného poistenia je viac chraneny pred politickymi zadsahmi.
Vyzbierané prostriedky do zdravotného poistenia st vyhradené len na thradu nakladov za
zdravotni starostlivost. Na druhej strane ale hrozi riziko, Ze tieto prostriedky nepostacia
na pokrytie vydavkov na zdravotna starostlivost.

Ku krajinam, ktoré vyuzivaju verejné zdravotné poistenie ako hlavny zdroj financo-
vania, patria mnohé eurdpske krajiny - Nemecko, Franctzsko, Rakusko, Slovensko, Cesko,

Estonsko, Belgicko, Holandsko, a.i.

1.2.3 Systém stikromného zdravotného poistenia

Systém financovania zdravotnej starostlivosti prostrednictvom stikromného (dobrovolného)
zdravotného poistenia nie je zalozeny na solidarnom principe, zdéraziuje vlastni zodpoved-
nost kazdého jednotlivca za vlastné zdravie.

Najcastejsie uvadzanym prikladom krajiny, pre ktort je typicky spominany sposob
financovania zdravotnej starostlivosti, st Spojené Staty americké. Hlavnym zdrojom finan-
covania zdravotnej starostlivosti pre pracujicu populéaciu je suikromné zdravotné poistenie,
zalozené na dobrovolnej baze. Poistenci si zvolia poistny produkt zabezpecujuci hradenie
potrebnej zdravotnej starostlivosti a podmienky zodpovedajtce ich ochote a schopnosti
uhradzat poistné. Poistné moze byt platené jednotlivcom alebo rozdelené medzi zamest-
nanca a zamestnavatela alebo plne hradené zamestnavatelom. Vyska poistného vychadza
bud z individudlneho ohodnotenia rizika (odhad pravdepodobnosti individualnej potreby
zdravotnej starostlivosti) alebo vSeobecného ohodnotenia (zaloZené na priemernom riziku
v istej skupine obyvatelstva), pripadne skupinového ohodnotenia (odhad priemerného rizika
potreby zdravotnickych sluzieb zamestnancov zamestnanych v danej firme) (Kronenfeld,
2002).

Zdravotna starostlivost pre starobnych a invalidnych déchodcov a skupinu oby-
vatel'stva s najniz8imi prijmami je zabezpefovana viacerymi programami financovanymi
z federalneho rozpod¢tu, z prispevkov ekonomicky aktivneho obyvatelstva a rozpoctov jed-
notlivych statov. AvSak na zaradenie sa do skupiny obyvatel ov s nizkymi prijmami st prisne
kriteria (WHO, 2004).

Systém sikromného zdravotného poistenia prindSa so sebou vyhody vo forme
Sirokého vyberu zdravotnych sluzieb, napredovania modernych technologii a odlahc¢enia
verejnych financii. Jeho velkou nevyhodou je v8ak problém finanénej nedostupnosti pre

nizkoprijmové skupiny obyvatelstva (az 16,7 % obyvate[ov USA nie je poistenych (U.S.
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Census Bureau, 2011)).

Spomenuté modely financovania zdravotnej starostlivosti patria medzi zakladné formy fi-
nancovania vo svete. Tvoria len hlavné ¢rty zdravotnych systémov jednotlivych krajin. Ne-
existuje vieobecny konsenzus, ktory z uvedenych modelov je najvhodnej$i na financovanie
zdravotnej starostlivosti. Vo vicsine krajin sa vzajomne prelinaja, aby zabezpedili pristup
k girSiemu sortimentu zdravotnych sluzieb alebo jednotlivé druhy financovania st urcené
pre rozdielne skupiny obyvatel'stva. Napriklad systém financovany z verejného zdravotného
poistenia Castokrat umoziiuje doplnkové dobrovolné poistenie alebo platby za nadstandard-
nu zdravotni starostlivost hradené pacientom, ¢o pomaha pokryt rozdiely medzi prijmami
vyzbieranymi z verejného zdravotného poistenia a vydavkami na zdravotni starostlivost.
Systém financovany v prevaznej miere zo sikromného poistenia byva doplneny z dani fi-

nancovanymi fondami pre socidlne najviac znevyhodnenych obcanov.

1.3 Vyvoj zdravotného systému na Slovensku

Systém zdravotnej starostlivosti na Slovensku presiel pocas vyvoja do stcasnej podoby
viacerymi zmenami. Prvé zaklady financovania zdravotného systému - verejnej zdravot-
nej starostlivosti na Slovensku boli poloZzené este v 19.storo¢i v obdobi rozmachu priemy-
selnej vyroby, kedy sa pomerne rozrastla socidlne slaba robotnicka trieda. Zacdali vznikat
rozne svojpomocné zdruzenia a nemocenské pokladnice s cielom pocas choroby zabezpeéit
chorému isty prijem a uhradit poplatky za zdravotnu starostlivost (Pavldk, 2007).

V obdobi prvej Ceskoslovenskej republiky bolo zavedené nemocenské a trazové pois-
tenie vSetkych zamestnanych oséb. Dochadza k zjednocovaniu réznych malych pokladnic
na tzemné okresné nemocenské pokladnice, neskér k vzniku nemocenskych poistovni. Pois-

tenec mal narok na bezprispevkovi zdravotni starostlivost (Pavldk, 2007).

V obdob{ socializmu bol zavedeny centralizovany zdravotny systém. Hlavnym zdro-
jom financovania zdravotnej starostlivosti sa stal Statny rozpocet. Stat vlastnil vSetky
zdravotnicke zariadenia a rozhodoval o prerozdelovani vetkych finanénych prostriedkov
v systéme zdravotnej starostlivosti, ¢o malo za nasledok stagnaciu kvality poskytovanych
sluzieb (Kvetan, 2007).

Po zmene politického zriadenia dochadza k prechodu na decentralizovany systém
povinného zdravotného poistenia. So vznikom Slovenskej republiky bola vytvorena Narodna
poistoviia, ktord zabezpeCovala socidlne, zdravotné, nemocenské a aj dochodkové poiste-
nie. Kratko nato v roku 1994 vznikla Socidlna poistoviia, na ktoru presla zodpovednost
za sociadlne davky, déchodky a nemocenské davky. Funkciu Narodnej poistovne v oblasti
zdravotnej starostlivosti prebrala Vieobecna zdravotnéa poistoviia (Kvetan, 2007). Zmena

v legislative povolila vznik pluralitného systému povinného zdravotného poistenia, t. j.
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umoznila vznik stkromnych zdravotnych poistovni. Vyssi pocet zdravotnych poistovni na
trhu mal vytvorit konkuren¢né prostredie medzi zdravotnymi poistoviiami a tym zabezpecit
poistencom vyhodnejsiu a lepSiu zdravotnu starostlivost. Tieto o¢akavania boli naplnené len
¢iastocne aj to iba na zadiatku ich existencie, ¢asom sa poistovne vobec neodlifovali rozsa-
hom a kvalitou poskytovanych sluzieb, iba vyskou svojho dlhu (PaZitnyg, 2004 ). Po zavedeni
pluralitného systému zacalo fungovat trinast poistovni, ktoré v8ak postupne zanikali alebo
sa zluc¢ovali. Do roku 2001 ich pocet klesol na pét.

V roku 2005 prebehla reforma zdravotnictva na Slovensku s cielom stabilizovat cely
systém zdravotnej starostlivosti, zvysit jeho efektivitu a znizit mieru zadlzovania(Colombo,
2004). Mala vytvorit taka legislativu, aby sa §tat nepodielal na plateni dlhov tych, ktori sa
spravaju nehospodarne a nezodpovedne (Pazitny, 200/4). Zdravotné poistovne boli trans-
formované na akciové spolo¢nosti. Zdravotné poistenie bolo rozélenené na dva druhy: ve-
rejné zdravotné poistenie a individualne zdravotné poistenie. Zavedeny systém financovania
zdravotnej starostlivosti funguje az do suc¢asnosti.

Povinnost byt verejne zdravotne poisteny mé kazda osoba s trvalym pobytom na
Slovensku, vynimku tvoria osoby dlhodobo sa zdrziavajiuce v zahrani¢i za predpokladu, Ze si
v cudzine hradia zdravotné poistenie. Odvody do zdravotnej poistovne je povinné odvidzat
kazda zamestnanad osoba, ako aj samozamestnani osoba (SZGO). Odvody za nezamest-
nanych a ekonomicky neaktivnych odvadza do zdravotnej poistovne §tat. Vyska poistného
je urcend percentualnou sadzbou z vymeriavacieho zakladu. Vymeriavaci zdklad predstavuje
celkovt hodnotu prijmov poistenej osoby, z ktorej st odvadzané prispevky do zdravotného
systému. V Tabulke 1.1 st uvedené sadzby poistného na povinného zdravotné poistenie pre

jednotlivé skupiny obyvatelstva. Zakladna sadzba zdravotného poistenia z vymeriavacieho

Tabul'ka 1.1: Sadzby poistného na povinné zdravotné poistenie v % z vymeriavacieho

zakladu

Platitel Zdravotné poistenie
Zamestnavatel 10,0%
Zamestnanec 4,0%
SZCO 14,0%
Stat 4,0%

Zdroj: SU SR

zakladu, stanovena zékonom, ¢ini 14 %. Zamestnanci sa o platbu zdravotného poistenia delia
so svojim zamestnavatelom. Stat je povinny odvadzat zdravotné poistenie vo vyske 4 %
z vymeriavacieho zékladu. Vymeriavaci zdklad zamestnanca tvori jeho ro¢né hruba mzda,

pre zamestnévatela je vymeriavaci zaklad rovnaky ako pre jeho zamestnanca. V&eobecny
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vymeriavaci zdklad predstavuje 12-néasobok priemernej mesacnej mzdy v hospodarstve zis-
tenej Statistickym uradom Slovenskej republiky (SU SR) za prislusny kalendarny rok.
Vyska rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zéklade verejného zdravotného
poistenia je tiez uréend zdkonom. Z verejného zdravotného poistenia méa kazdy jeho ucas-
tnik pravo na uhradu nakladov za poskytnutd zdravotnu starostlivost len v obmedzenom
rozsahu. V pripade zdujmu vysSieho Standardu zdravotnej starostlivosti mdze zdujemca
uzavriet individualne sikromné zdravotné poistenie. V stcasnosti funguju na Slovensku tri
zdravotné poistovne DOVERA zdravotné poistoviia a.s.., Union zdravotna poistoviia a.s.

a V8eobecnd zdravotna poistoviia a.s., ktorej majoritnym vlastnikom je Stat.

Pri stu¢asnom sposobe financovania a zohl'adneni trendov vo vyvoji zdravotného stavu
obyvatelstva a o¢akavaniach zmien v demografickej struktare dochadza v poslednom obdobi
k prehodnocovaniu moznosti zmien vo financovani systému zdravotnej starostlivosti. Naj¢as-
tejsie su diskutované dva navrhy. Prvy z nich prezentuje nahradenie zdravotného poistenia
zdravotnymi odvodmi. Druhad moznost zmeny navrhuje zruenie zdravotnych odvodov, ale
zakomponovanie prispevkov na zdravotnu starostlivost do vieobecnych dani (dai z prijmu,
DPH). Obidve alternativy predpokladaji, ze vyberatelom finanénych prostriedkov by sa
stal Daniovy urad, a ten by nésledne prerozdel oval vyzbierané finan¢né prostriedky zdravot-

nym poistovniam (PaZitng, 2011).

1.4 Faktory ovplyviiujtice financovanie zdravotnej

starostlivosti

Vyvoj prijmov a vydavkov v systéme zdravotnej starostlivosti je znafne ovplyviio-
vany zdravotnym stavom obyvatelstva. Od trovne zdravotného stavu sa odvija potreba
a spotreba vyuzivania zdravotnickych sluZieb, ¢o ma nemaly vplyv na vyvoj vydavkov
zdravotného systému. Rovnako troven zdravotného stavu obyvatelstva a jeho praceschop-
nost ur¢uje §truktaru prispievatelov do zdravotného systému, a tak ovplyviiuje prijmova
stranku systému.

Zdravotny stav obyvatelstva je vysledkom posobenia viacerych faktorov. Ovplyviiuje
ho nielen samotna droven poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ale aj socioekonomicks
situdcia obyvatelov, ich genetické predisporzicie, Zivotny 3tyl a zivotospréava, v neposlednom
rade aj zivotné prostredie, v ktorom ziju. O zdravotnom stave obyvatelstva vypovedaja

viaceré ukazovatele - stredné dlzka Zivota, chorobnost, dmrtnost a mnohé iné.
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1.4.1 Stredna dizka Zivota

Jednym z najvyznamnejsich ukazovatelov zdravotného stavu obyvatelstva je stredna dizka
zivota, tzv. nadej na dozitie. Stredna dizka Zivota pri narodeni predstavuje priemerny pocet
rokov, ktorych sa doZije novorodenec, za predpokladu zachovania stucasnej vekovej Struk-
tary tmrtnosti. Stredna dlzka zivota pri narodeni na Slovensku ma dlhodobo stipajici
trend. Podla adajov SU SR od roku 1980 do roku 2009 vzrastla o 4,5 roka, u muzov z hod-
noty 66,75 na uroven 71,27 rokov a u zien z hodnoty 74,25 na 78,74 rokov. Spominany
vyvo]j je zachyteny v Grafe 1.1. Napriek tomu, Ze sa vek doZitia na Slovensku zvySuje, jeho
hodnota sa stale pohybuje pod hranicou eurépskeho priemeru a vysoko zaostava za najvys-

pelejsimi krajinami®. Stupajtcu tendenciu strednej dizky Zivota pri narodeni podporil aj

Graf 1.1: Vyvoj strednej dizky Zivota pri narodeni

| ——zny =M

Zdroj: SU SR

vyrazny pokles miery novorodeneckej a dojéenskej imrtnosti*. Kym v roku 1980 zomieralo
20 dojciat do jedného roku Zivota z 1000 Zivonarodenych deti, v sti¢asnosti zomiera len 5
z 1000 Zivonarodenych (5' U SR). Spomenuté skutoc¢nost svedéi aj o zvysujucej sa kvalite

poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Vyvoj strednej dizky Zivota je dolezitym faktorom

3Stredna dlzka Zivota pri narodeni priemer 27 krajin Eurépskej tnie v roku 2008: muzi 76,37

rokov, Zeny 82,37 rokov. (Eurostat)
4Novorodenecka imrtnost predstavuje pocet novorodencov zomierajicich do 28 dni od narodenia

prepocitany na 1000 zivonarodenych deti. Doj¢enskd timrtnost reprezentuje podiel deti zomrelych

do 1 roku Zzivota na 1000 Zivonarodenych.
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ovplyviujicim demograficky vyvoj, a prostrednictvom neho aj samotny vyvoj finanénych

prostriedkov zdravotného systému.

Stredni dlzka zZivota prezita v zdravi

Dalsim pomerne novym, ale stile viac uvadzanym indikdtorom zdravotného stavu oby-
vatel'stva je strednd dizka Zivota prezitd v zdravi (HLY - healthy life years). Predstavuje
ocakavany zostavajici pocet rokov, ktoré osoba v danom veku prezije v plnom zdravi. HLY
je funkciou zdravotného stavu, spaja v sebe informécie o chorobnosti a tmrtnosti oby-
vatel'stva. So zvy3ujacim sa vekom dochédza k znizovaniu kvality Zivota najmé v dosledku
zhorsujiceho sa zdravotného stavu ¢loveka. Vznika otézka, ¢i so zvySujiicou sa o€akavanou
strednou dlzkou Zzivota nedojde len k predlzeniu obdobia, ktoré clovek prezije s roznymi
zdravotnymi tazkostami. To by znamenalo d'al§i rast vydavkov na zdravotnia starostlivost,
a tym zvydenie zatfaZzenia zdravotného systému. Dizka Zivota prezita v zdravi zdoraziiuje
kvalitu zivota. Je spolahlivym indikatorom sledujucim zdravie ako ekonomicky produkény
faktor.

Tabulka 1.2: Porovnanie dizky Zivota prezitej v zdravi osoby pri narodenf

Zeny Muzi

Krajina 2005 2006 2007 2008 | 2005 2006 2007 2008

EU 62,1 62,10 62,3 - | 60,8 61,6 615 -
Taliansko | 66,5 64,10 61,9 - 65,7 64,7 62,8 -
Svédsko | 63,1 67,05 66,6 68,7 | 642 67,1 67,5 69,2
Cesko 59,9 59,80 632 63,3| 57,9 578 61,3 612
Finsko 524 52,71 58,0 594 | 51,7 52,9 56,7 58,6
Pol'sko 66,6 62,53 61,3 62,6 | 61,0 582 574 584

Rakisko | 59,6 60,81 61,1 59,5 | 57,8 584 584 58,0
Nemecko | 55,1 58,04 583 574 | 550 585 588 558
Madarsko | 53,9 56,97 57,6 58,0 | 52,0 542 550 54,6

Slovensko | 56,4 54,43 559 523 | 54,9 543 554 518

Zdroj: Eurostat

Tabulka 1.2 zobrazuje porovnanie strednej dizky Zivota prezitej v zdravi vypocitanej
pri narodeni vo vybranych eurépskych krajinach. Slovensko patri jednozna¢ne medzi krajiny
s najnizsou strednou dizkou Zivota prezitou v zdravi v Eurépskej tnii, ¢o svedéi o vysokej

chorobnosti obyvatelstva vo vy8§om veku na Slovensku.
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1.4.2 Chorobnost a itmrtnost obyvatel'stva

O zdravotnom stave obyvatel'stva vypovedaju hlavne samotné chorobnost a amrtnost oby-
vatelov. Ukazovatelmi hovoriacimi o chorobnosti obyvatel'stva mézu byt pocty pacientov
liecenych v jednotlivych odbornych ambulanciach, resp. hospitalizovanych v zdravotnickych

zariadeniach, ale aj pocet invalidnych déchodcov, & préaceneschopnost obyvatel'stva.

Graf 1.2: Hlavné pri¢iny hospitalizacii a imrti v roku 2008

Chorobnost e Pri€iny umrti
B Choroby chehovejsistavy

B MNadorové ochorenia

B Respiracné ocharenis
Digbetes mellitus
Vonkajiie priciny

Cchoreniz petene

Iné ochorenis

Zdroj: NCZI

Podla udajov Narodného centra zdravotnickych informacii (NCZI) najcastejsimi
pri¢inami hospitalizacie v zdravotnickych zariadeniach st kardiovaskuldrne a nadorové
ochorenia (Graf 1.2). K dalsim ¢astym dovodom hospitalizicie patria ochorenia traviaceho
traktu, vonkajsie priciny, choroby dychacej ststavy, pohybového tstrojenstva a diabetes
mellitus. Udaje NCZI potvrdzuja predpoklad néarastu chorobnosti so zvysujicim sa vekom
obyvatel'stva (Napr. Viac ako 80 % v8etkych zhubnych néddorov sa vyskytuje u obyvatelov
vo veku nad 50 rokov.), ¢o implikuje vyssiu spotrebu zdravotnej starostlivosti vo vysSom
veku. Tento fakt je spojeny aj s CastejSou pritomnostou chronickych ochoreni vo vys§S§om
veku. Dlhodobd starostlivost o chronicky chorych alebo o zdravotne postihnutych pacien-
tov (tzv. long-term care) vyrazne zvy$uje vydavky na zdravotnu starostlivost. V spojeni
s ocakdvanym starnutim populacie hrozi riziko nednosného zvySovania nakladov na zdra-
votna starostlivost. Navrhom na zlepgenie uvedenej situécie by bolo zavedenie dodato¢nych
odvodov na dlhodobu zdravotnu starostlivost (Radvansky, 2010).

Ziskané informécie o pocte hospitalizovanych pacientov v jednotlivych vekovych
skupinéch pouzijeme na odhad pravdepodobnosti vyuzivania zdravotnej starostlivosti podl'a
vekovych skupin, tzv. J-krivky.

Umrtnost obyvatelstva je vyznamny faktor ovplyviiujaci vyvoj strednej dlzky zi-
vota. Medzi chorobnostou a timrtnostou obyvatelstva mézeme pozorovat vyrazné paralely.
Ochorenia, ktoré st hlavnymi pri¢inami hospitalizicie obyvatel'stva, patria aj k naj¢astejsim
pri¢indm tmrti, patria k nim choroby obehovej sustavy, onkologické a respiracné ochorenia,

ochorenia pecene a diabetes mellitus.



Kapitola 2

Metody vypoctov

Na vyvoj prijmov do systému zdravotnej starostlivosti a rovnako aj na vyvoj vydavkov na
zdravotni starostlivost vplyvaji viaceré faktory - demograficky vyvoj, ekonomicky vyvoj
a vyvoj na trhu préace, zdravotny stav obyvatelstva, ¢i frekvencia vyuZivania zdravotnej
starostlivosti. Vyvoj na trhu préace a ekonomicky vyvoj ovplyviiuja hlavne prijmovi stranku
systému. Zmeny v populacnej Struktture obyvatelstva sa odradzaju na vyvoji prijmov aj
vydavkov systému.

V tejto kapitole sa budeme sustredit na popisanie metodiky odhadov spominanych
finan¢nych tokov v systéme zdravotnej starostlivosti. Uvedieme metédu odhadu prijmov
v systéme financovanom zo zdravotného poistenia a metédu odhadu vydavkov v zévis-
losti od frekvencie vyuzivania zdravotnej starostlivosti. V tejto Casti priace oboznamime aj
s0 spOsobom vytvarania demografickej prognozy, ktord vyrazne ovplyviiuje vyvoj prijmov
a vydavkov systému zdravotnej starostlivosti. Popiseme metédu odhadu krivky vyuZzivania
zdravotnej starostlivosti a zaroven definujeme vztahy platné medzi ekonomickymi premen-
nymi a premennymi na trhu prace. Tato kapitola s vynimkou podkapitoly 2.4 venujicej sa

demografickej prognoze je spracovanéd podla (Cichon, 1999).

2.1 Modelovanie vyvoja prijmov

Klucovymi faktormi na vypocet celkovych prijmov na zdravotnu starostlivost plynacich
zo zdravotného poistenia si poclet prispievatelov, vymeriavaci zaklad a miera zdravot-
nych odvodov. Skupinu prispievatelov do systému zdravotnej starostlivosti tvoria zamest-
nani F(t), ekonomicky neaktivne obyvatelstvo POPI(t) a nezamestnani UN(t). Pocet
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prispievatelov jednotlivych skupin obyvatelstva je mozné odhadnit vztahmi (2.1) - (2.3),

CONTi(t) = E(t)contri(t)covri(t) (2.1)
CONT,(t) = UNC(t)covry(t) (2.2)
CONT;5(t) = POPI(t)covrs(t) (2.3)

v ktorych premenné vyjadruji
CONT;(t) : pocet prispievatelov do systému zdravotnej starostlivosti patriaci do

i-tej skupiny obyvatelstva

covr;(t) : podiel poistenych z i -tej skupiny obyvatelstva

contr;(t) : podiel Tudi v i-tej skupine, ktori maju zo zédkona povinnost prispievat
do systému

i : skupiny obyvatel'stva, 1-zamestnani, 2 -nezamestnani, 3 - ekonomicky

neaktivni

Vymeriavaci zéklad AB;(t) prispevkov na zdravotné poistenie i-tej skupiny prispievatelov
v Case t je dany ako sucin prijmu EAR;(t) predstavitela i -tej skupiny obyvatelstva v ¢ase ¢
a odvodového zakladu be;(t), ktory stanovuje, z akej ¢asti prijmu je odvadzany vymeriavaci
zaklad.

ABi(t) = EAR;(t) bei(t) prei=1,23 (2.4)

Vyuzitim predchadzajicich rovnic mozeme celkové prijmy T'I(t) v ¢ase t vypocitat podla
vztahu (2.5), kde cr;(t) reprezentuje mieru zdravotnych odvodov i-tej skupiny obyvatelstva
v Case t.

3
TI(t) =) CONT;(t) AB;(t) cri(t) (2.5)
=1

2.2 Modelovanie vyvoja vydavkov

Celkové vydavky na zdravotnu starostlivost zvycajne pozostavaju z troch hlavnych elemen-
tov: beznych, administrat{vnych a ostatnych vydavkov. Najdélezitejsou zlozkou st bezné
naklady stvisiace priamo s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Projekcia beznych vy-
davkov je roz¢lenend podla jednotlivych druhov zdravotnej starostlivosti (ambulantna,
nemocnicné, lekarenské starostlivost). Vo vSeobecnosti st bezné vydavky na kazdy druh
zdravotnej starostlivosti odhadované ako saéin frekvencie vyuZivania zdravotnej starostli-
vosti (pocet jednotiek poskytnutej zdravotnej starostlivosti na osobu, t.j. pocet navstev
u lekéra, resp. pocet dni hospitalizacie na osobu za dané ¢asové obdobie), jednotkovych
nakladov a poctu oséb, ktorym je zdravotné starostlivost uhradzana. Pocet osdb, ktori
maji narok na vyuZivanie zdravotnej starostlivosti, sa moze ligit od po&tu prispievatelov
do systému zdravotnej starostlivosti. Tento podiel pre jednotlivé skupiny prispievatelov vy-

jadruje premenna depr;(t). Oznaéme
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COV P(t) : pocet prispievatelov do systému zdravotnej starostlivosti opravnenych

vyuzivat zdravotnu starostlivost

BE;(t) : berné vydavky na j-ty druh zdravotnej starostlivosti

UC;(t) : jednotkové naklady na j -ty druh zdravotnej starostlivosti

UT;(t) : vyuZitie j-teho druhu zdravotnej starostlivosti populéciou

) : skupiny prispievatel ov

Ji : kategorie zdravotnej starostlivosti (nemocni¢na, ambulantna, lekdrenska)

Potom celkovy pocet prispievatelov do systému zdravotnej starostlivosti a bezné vydavky

na zdravotna starostlivost vypoditame nasledovne:

3
COVP(t) = Y  CONT;(t) depr;(t)
=1
BE;(t) = UT;(t) UC;(t) COV P(t) (2.6)

Celkove vydavky T'E(t) na zdravotnu starostlivost v ¢-tom roku prognozy potom ziskame
ako stucet beznych BE(t), administrativnych AE(t) a ostatnych OE(t) nakladov na jed-

notlivé druhy zdravotnej starostlivosti.

TE(t) =Y _BE;(t) + AE(t) + OE(t) (2.7)
J

2.3 Odhad vyuzivania zdravotnej starostlivosti

Frekvencia navstev lekdrov a zdravotnickych zariadeni sa signifikantne men{ s vekom jed-
notlivca a rovnako aj s ¢asom. Rozdelenie vyuzivania zdravotnej starostlivosti podl'a vekovej
struktdry mé tvar podobny pismenu J. Z toho dévodu sa krivka vyuzivania zdravotnej sta-
rostlivosti zvykne nazyvat J-krivka. V rannom veku Zivota ¢loveka je spotreba zdravotnej
starostlivosti relativne vysoka, predstavuje priblizne 1,5- az 2-nasobok najnizsej Grovne
spotreby zdravotnych sluzieb v ramci jednotlivych vekovych skupin (Cichon, 1999). Naj-
nizsie vyuzivanie zdravotnej starostlivosti je zvyc¢ajne pozorované okolo 15. roku Zivota
u zien a u muZov okolo roku 20. Tento patroény vekovy rozdiel v minimélnej spotrebe
zdravotnej starostlivosti medzi muzmi a Zenami je spésobeny nastupom obdobia plodnosti
u zien okolo 15. roku zivota a s nim spojenym vys$§im vyuzivanim zdravotnej starostli-
vosti. Pocas zvySku zivota spotreba zdravotnej starostlivosti vyrazne vzrastd aZz dosiahne
najvyssiu uroven, ktord sa zvykne pohybovat medzi 4 - az 7-ndsobkom minimalnej hodnoty
(Cichon, 1999).

V pripade nedostatku tudajov o vyuzivani zdravotnej starostlivosti Specifikovanych
podla vekovych skupin je mozné J - krivku odhadnit ako parabolu v tvare pismena J (podla
(Cichon, 1999)). Tento odhad vychédza z predpokladu poznania veku a trovne miniméalne;j
spotreby zdravotnej starostlivosti a rovnako veku a trovne maximalnej spotreby. Oznac-

me vek minimalnej spotreby zdravotnej starostlivosti x,,;,, vek maximalnej spotreby Zqz,
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analogicky ozna¢me prislusnd aroven vyuzivania zdravotnickych sluzieb ur,n, resp. urmyqz-
Definujme sc koeficient tvaru odhadovanej J - paraboly ako funkciu vysSie uvedenych pre-
mennych. )
s¢ = (UTmaz — Urmin) (acmm)
Tmazx — Tmin

Potom samotna funkcia vyuZivania zdravotnej starostlivosti ur(z) je funkciou veku z a je
dana vztahom (2.8). )

ur(x) = sc (x_mmm) + Ulmin (2.8)

Tmin

2.4 Modelovanie demografického vyvoja

Demograficky vyvoj vo velkej miere ovplyviiuje vyvoj finanénych prostriedkov v systéme
zdravotnej starostlivosti. Vekové zloZenie obyvatelstva uréuje pocet prispievatelov do sys-
tému zdravotného poistenia, ¢im st ovplyviiované prijmy do zdravotného systému. Rovnako
vydavky na zdravotni starostlivost zavisia od Struktiry spotrebitel ov zdravotnej starostli-

vosti, resp. od frekvencie vyuzivania zdravotnickych sluzieb, ktoré sa s vekom vyrazne meni.

NajbeznejSou metédou pouzivanou na odhad populaéného vyvoja je kohortno-
komponentnd metéda. Jej pristup pozostdva zo segmentovania celkovej populécie do
roznych skupin - kohort a separatneho vypoctu popula¢nych zmien v jednotlivych skupinach
v priebehu ¢asu. Kritéria na zaklade, ktorych sa populacia ¢leni na skupiny, si najcastejsie
vek a pohlavie, ale d'algimi mozu byt rasa, narodnost, lokalita (region, mestské/vidiecke
oblasti), dosiahnuté vzdelanie alebo vierovyznanie (Preston, 2001). Této metéda vyuziva
komponenty demografickych zmien (pérodnost, tmrtnost a migraciu) na projektovanie po-
pula¢ného rastu. Medziro¢né zmeny velkosti kazdej kohorty st ovplyviiované damrtnostou
a migraciou, najmladsia kohorta zavisi aj od po¢tu novonarodenych.

Kohortno - komponentny model je diskrétny model popula¢nej dynamiky. Populaé-
né charakteristiky st vypocitavané len v konkrétnom case bez ohladu na dizku ¢asového
intervalu. Projekéna perioda je zvycajne rozdelend na ¢asové intervaly rovnakej dizky ako
vekové intervaly, na ktorych sa metoda uplatiiuje.

Pre jednoro¢né vekové intervaly mozeme kohortno - komponentta metodu podla (ILO,
2002) definovat pomocou vztahov (2.9) - (2.12). Nech
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Ly »(t) : velkost populacie vo veku = v polovici roku ¢

P, »(t) :miera prezitia, vyjadruje pravdepodobnost, Ze osoba vo veku z + % vV po-
lovici roku ¢ sa dozije veku x + 1 + % v polovici roku ¢ + 1

Ny, »(t) : Cista migracia, rozdiel medzi po¢tom imigrantov a emigrantov vo veku x
v priebehu obdobia od polovice roku ¢ do polovice roku ¢ + 1

fz(t) . vekovo &pecifickd miera plodnostil

sr : pomer pohlavi u novorodencov (podiel po¢tu novorodencov muzského

pohlavia k po¢tu novorodencov Zenského pohlavia)

kde g ur¢uje pohlavie, x rozdelenie do vekovych kohort a ¢ ¢asové intervaly predikovaného
obdobia.
Velkost populacie vietkych uz narodenych vekovych kohort urc¢uje vztah (2.9). Ich zmeny

st ovplyviiované dvoma faktormi - mierou preZzitia a ¢istou migraciou.

Lyvart(t+1) = Pyalt) Ly a(t) + Ny (¢4 1) 29)
(pre x =1,2,...,100;t = 1,2,...;9 = M, F)

Rovnica (2.9) poskytuje odhad velkosti populacie jednotlivych vekovych kohort za pred-
pokladu, ze hodnoty na pravej strane rovnice st zname. Oznacme ¢4 ,(t) mieru tmrtnosti
0s6b vo veku x na zadiatku roku t. Za predpokladu rovnomerného rozdelenie tmrtnosti

v priebehu roka platia nasledovné vztahy:

hq:c:hqx’ hple_hqx

_ dy _ (1 — q:):)
(1—n)atn = (1 = h)m (a-nPrth = T4

7 toho dostdvame nasledovné:

- = (g
1P$+% = %PH%- %szrl -1 %% D) r+1

Miera prezitia P, ,(t) je potom vyjadrend pomocou miery imrtnosti gg, »(¢) rovnicou (2.10).

1 —qqg,2(1)
1— %%,m(t)

Vyvoj populécie najmladsej novovzniknutej kohorty, zavisf aj od po¢tu narodenych v danom

(1= L g ern(t+1)) (2.10)

Pg,x(t) = 9

roku. Pocet novorodencov NB(t) v ¢ase t je odhadovany na zaklade miery plodnosti
a priemerného poc¢tu Zien v reprodukénom obdobi v ¢asovom intervale od polovice roku
t do polovice roku t 4+ 1 (vztah (2.11)).

49
NB() = 32 fult) 5 (Liat) + Lialt + 1)) 2.11)
=15

! Miera plodnosti predstavuje priemerny pocet Zivonarodenych deti pripadajicich na jednu Zenu
pocas jej celého reprodukéného obdobia (od 15 do 49 rokov), pri zachovani urovne plodnosti sle-

dovaného roka a za predpokladu nulovej imrtnosti.
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Potom velkost kohorty vo veku 0 je dana vztahom (2.12).

Lg,o(t +1) = kNB(t)(1 = 5 g4,0(t)) + Ng,0(t) (2.12)
k= { lirsr ak 9= M
B 1 kg=F
1+4+sr axK g

2.5 Modelovanie vyvoja ekonomiky a trhu prace

Vyvoj na trhu prace a ekonomicky vyvoj ovplyviiuju hlavne prijmova stranku systému.
Struktara pracovnej sily, ekonomicky aktivneho a neaktivneho obyvatelstva urcuje gtruk-
turu prispievatelov do zdravotného systému. Ekonomicky vyvoj zas ovplyviiuje vysku
prispevkov do zdravotného systému.

Celkova pracovna sila (ekonomicky aktivne obyvatelstvo) LF(t) v Case ¢ zavisi od
velkosti populacie v produktivnom veku v roku ¢, oznatme POPA(t), a miery participa-
cie obyvatelstva pr(t). Miera participacie predstavuje podiel ekonomicky aktivneho oby-
vatel'stva z celkovej populacie danej vekovej skupiny obyvatelstva. Preto potom pre velkost

pracovnej sily plati vztah (2.13).
LF(t) =pr(t) L(t) (2.13)

Ekonomicky aktivne obyvatelstvo sa ¢leni na zamestnanych E(¢) a nezamestnanych UN(t).
Pocet zamestnanych sa odvija od ekonomickej situacie, zavis{ od vyvoja hrubého domaceho
produktu GDP(t) a produktivity prace LFP(t). Produktivita prace oznauje mnoZstvo
produkcie na jednotku prace, vyjadruje efektivnost pracovnej sily.
GDP(t)
Elt)= ——+ 2.14
Miera zamestnanosti e(t) je definované ako podiel po¢tu zamestnanych z celkovej populécie

v produktivnom veku.
() = E(t)
~ POPA(t)

Pocet nezamestnanych UN (t) potom logicky ziskavame ako rozdiel po¢tu ekonomicky ak-

(2.15)

tivneho obyvatelstva a po¢tu zamestnanych. Miera nezamestnanosti u(t) je definované ako

podiel po¢tu nezamestnanych z pracovnej sily.

UN(t) = LF(t)— E(t) (2.16)
UN(t)

ut) = Tpe (2.17)




Kapitola 3

Prognéza prijmov a vydavkov

slovenského zdravotného systému

V tejto kapitole sa budeme zaoberat vytviaranim prognoézy prijmov a vydavkov zdravot-
ného systému na Slovensku. Na zacdiatku charakterizujeme model a uvedieme predpoklady,
z ktorych bude vytvarand prognéza vychidzat. Nasledne popiSeme predpokladany vyvoj
finan¢nych prostriedkov v systéme zdravotnej starostlivosti v zavislosti od demografickych,

ekonomickych predpokladov a predpokladov o vyvoji na trhu préce.

3.1 Charakteristika modelu

Model finan¢ného systému zdravotnej starostlivosti pozostéva z piatich vzajomne prepo-
jenych blokov - demografia, trh prace, ekonomicka situécia, vyuZzivanie zdravotnej starostli-
vosti a samotny rozpodet zdravotného systému. Realizécia modelu je vytvorend ako niekol'ko

vzajomne prepojenych suborov programu Microsoft Excel.

Blok demografie

Ulohou tejto ¢asti modelu je na zéklade odhadov miery plodnosti a miery timrtnosti po-
mocou kohortno - komponentnej metédy, popisanej v predchadzajicej kapitole v ¢asti 2.4,

pouzitim vztahov (2.9) - (2.12) namodelovat o¢akavany budici demograficky vyvoj.
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Blok trhu prace

V tejto Casti modelu sa zameriavame na odhad vyvoja ponuky préice a dopytu po praci na
zaklade demografickej struktiry odhadnutej v demografickom bloku. Ponuku préce (eko-
nomicky aktivne obyvatel'stvo) po¢itame ako su¢in miery participacie danej vekovej skupiny

a po¢tu obyvatelov v danej vekovej skupine.

LFy »(t) = prg(t) Ly (1)

LF(t) = Y Y LF,.(t)

LF(t) : celkova pracovna sila (ekonomicky aktivne obyvatelstvo) v ¢ase t
LF, ,(t) :pracovna sila vo vekovej skupine = pohlavia g v Case ¢

Lg (%) : velkost populécie vekovej skupiny x pohlavia g v roku ¢

prg’z(t) : miera participacie vekovej skupiny x pohlavia g v Case ¢

Vyvoj dopytu po préci (pocet zamestnanych E(t)) odvijame od vztahu (2.14) plat-
ného medzi zamestnanostou, realnym hrubym domacim produktom (HDP) a produktivitou
prace . Z toho dovodu vyvoj celkovej zamestnanosti E(t) v modeli odhadujeme nasledovnym
vztahom za predpokladu, Ze miera nezamestnanosti nepoklesne pod tdroven prirodzenej

miery nezamestnanosti:

1+GDP,(t
B(t) = { E(t—-1) 71+LFP§T((1;)) pre u(t) > uy,

LF(t) (1 —uy) pre u(t) < uy,
kde
u(t) : miera nezamestnanych v roku ¢
Un : prirodzené miera nezamestnanosti

GDP,.(t) : miera rastu redlneho HDP v roku t
LFP,(t) :miera rastu produktivity prace v roku ¢

Pri¢om rast alebo pokles miery nezamestnanosti v danom roku modelujeme v zavislosti od
poctu nezamestnanych vyuzitim vztahu (2.17). Pocet nezamestnanych UN, ,(t) v danej
vekovej skupine pocitame ako rozdiel pracovnej sily a poctu zamestnanych Ey ,(t) v sle-

dovanej vekovej skupine.
UNg,z(t) = LFg,x(t) - Eg,cv(t)

Pocet zamestnanych E, ,(t) danej vekovej skupiny dostavame ako podiel zamestnanych
7 celkového poctu zamestnanych prisluchajici podielu pracovnej sily danej vekovej skupiny

z celkového poctu ekonomicky aktivneho obyvatelstva.

By alt) = B(0) T

V ramci bloku trhu prace je zostavovani aj zamestnaneckd Struktara, je tvorend

zamestnancami a samozamestnanymi osobami. Zaroven sa v tomto bloku odhaduje pocet
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a Struktura poistenych a prispievatelov do zdravotného systému. Zamestnaneckou Struk-
tarou je 8pecifikovand strukttra prispievatelov do zdravotného systému, pretoze v zavislosti

od prislugnosti k zamestnaneckej skupine sa odvija vyska odvodov na zdravotné poistenie.

Blok ekonomiky

Na zéklade vstupnych udajov (aroven HDP, miera inflacie, rast produktivity préace, rast
redlnych miezd, redlna urokova miera) blok ekonomiky odhaduje buduci vyvoj ekonomickej
situdcie na Slovensku. V ramci tohto bloku pocitame prijmy a vydavky verejného rozpoctu
(za predpokladu vyrovnaného hospodarenia samospravy miest a obci). Odhad prijmov po-
zostava z odhadu priamych a nepriamych dani a inych prijmov. O¢akavame, Ze priame
a nepriame dane budu rast mierou rastu nominalneho HDP. Sucastou prijmov do verejného
rozpoCtu su prispevky na socidlne zabezpecenie, ktorych vyvoj modelujeme v zavislosti od
miery rastu poctu prispievatelov a rastu realnych miezd.

Na vydavkovej strane vystupuju vydavky na zdravotnictvo, vydavky na Skolstvo, vy-
davky na socidlne a dochodkové zabezpecenie a iné vydavky. Vydavky na zdravotnictvo
st pocitané v bloku zdravotného rozpoc¢tu. Vydavky na Skolstvo vychadzaji z predpok-
ladaného demografického vyvoja obyvatelstva v predproduktivnom veku. Napriek kle-
sajucemu poc¢tu obyvatelov v predproduktivnom veku ocCakavame zvySujuce sa vydavky
na $kolstvo, pretoze ich vyvoj odvijame od nakladov na ziaka ($tudenta) a predpokladame
ich zvySovanie. Naopak vydavky na déchodky st zaloZzené na demografickej prognoze oby-

vatel'stva v poproduktivnom veku a odhade tempa rastu dochodkovych davok.

Blok vyuzivania zdravotnej starostlivosti

Na zaklade vstupnych tdajov o pocte hospitalizacii a pocte navstev lekdrov v zdkladnom
roku prognézy jednotlivych vekovych skupin odhadneme frekvenciu vyuzivania zdravot-
nickych sluzieb pre kazda vekova kategoériu. Pomocou linedrnej regresie aproximujeme tzv.
J - krivku, ktora reprezentuje pravdepodobnost vyuzivania istého druhu zdravotnej staros-
tlivosti v zavislosti od veku. Celkové vyuzivanie zdravotnej starostlivosti UT(t) v roku ¢ je

potom pocitané nasledujicimi vztahmi:

UTy,o(t) = urg(z) Lg,2(t)

UT(t) =) > UT, 4(t)
g x

UT, -(t) :vyuzivanie zdravotnej starostlivosti vekovej skupiny = pohlavia g v roku ¢
Ly r(t) : velkost populacie vekovej skupiny x pohlavia g v roku ¢
urg(x) : frekvencia vyuZivania zdravotnej starostlivosti vekovej skupiny x

a pohlavia g (z J - krivky)
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Blok zdravotného rozpoctu

V tejto Casti modelujeme budtci vyvoj rozpoctu systému zdravotnej starostlivosti. Hlavnou
iilohou je na zéklade odhadnutého demografického vyvoja, Struktiry zamestnanosti, vyvoja
miezd v ekonomike a vyuZivania zdravotnej starostlivosti uskuto¢nit vypodet celkovych
prijmov a vydavkov na zdravotni starostlivost.

Vyvoj prijmov na zdravotnu starostlivost urcujeme v zavislosti od struktary a poctu
prispievatelov (ziskaného z bloku trhu prace), vysky vymeriavacieho zékladu a percentuél-
nej sadzby zdravotnych odvodov z vymeriavacieho zékladu pomocou vztahov (2.1)-(2.5)
uvedenych v ¢asti 2.1 predchadzajticej kapitoly.

Projekcia vydavkov na zdravotnu starostlivost je rozclenend podla druhov zdravot-
nej starostlivosti - ambulantnej, nemocni¢nej a lekdrenskej starostlivosti. Vydavky na
kazdy druh zdravotnej starostlivosti modelujeme vztahmi (2.6)-(2.7) z Casti 2.2 na zak-
lade frekvencie vyuzivania zdravotnej starostlivosti jednotlivymi vekovymi skupinami oby-
vatel'stva (vypocitavanej v bloku vyuzivania zdravotnej starostlivosti), demografickej $truk-

tary a vyvoja jednotkovych nékladov.

3.2 Predpoklady prognozy

Za zakladny rok pre vytvaranie prognézy budeme povazovat rok 2009, vietky potrebné
idaje st dostupné do uvedeného roku. Vynimku tvoria tddaje o financovani zdravotnej
starostlivosti, ktoré su dostupné len do roku 2008.

Zdrojmi vstupnych tdajov v zdkladnom roku prognézy pre ekonomicky blok sa SU
SR, Ministerstvo financii SR (MF SR), Narodna banka Slovenska, Socialna poistoviia. Udaje
o stave na trhu prace a demografickej situacii v zdkladnom roku prognézy pochadzaji zo SU
SR. Okrem toho sme pouzili demografické udaje aj z Vyskumného demografického centra
(VDC). Vstupné tdaje do bloku zdravotného rozpoctu a vyuzivania zdravotnej starostlivosti
sme Cerpali z NCZI.

Prognéza vyvoja prijmov a vydavkov zdravotného rozpoctu vychadza z predpokladu,
7e priemerny ro¢ny rast nakladov na jednotku poskytnutej zdravotnej starostlivosti je rovny
ro¢nému rastu HDP na obyvatela. Zaroven predpokladame, Ze technologicky pokrok je
implicitne zahrnuty uz v makroekonomickom vyvoji.

Dalsim predpokladom, na ktorom je prognoéza postavend, je predpoklad stabilného
ekonomického vyvoja Slovenska v priebehu prognézovaného obdobia. Ocakivame zlepso-
vanie nepriaznivej ekonomickej situécie spésobenej nedavno vzniknutou ekonomickou krizou
a postupny pokles miery nezamestnanosti. Predpokladame, Ze slovenska ekonomika bude

pomaly konvergovat k trovni ekonomik krajin zapadnej Eurépy.

Uvedomujeme si, Ze prognézovat demograficky, ekonomicky vyvoj a rovnako vyvoj
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na trhu prace na tak vzdialené casové obdobie je narocné. V priebehu prognézovaného
obdobia ekonomika moze byt vystavena réoznym Sokom a cyklom a nie je vobec jednoduché

odhadovat ich vplyv na vyvoj jednotlivych faktorov.

3.3 Demografickd prognoéza

Demografickd prognéza vychadza z predpokladov VDC o vyvoji miery plodnosti a vyvoji
umrtnosti z poslednej nepublikovanej prognézy vyvoja populacie na Slovensku do roku 2030
(Potancokovd, 2010). Pre demograficky vyvoj na dalsie sledované obdobie sme predpok-
ladali, Ze budt zachované stabilné trendy vo vyvoj miery plodnosti a imrtnosti ako do roku
2030. Vyvoj populacie zavisi hlavne od miery pdrodnosti a amrtnosti obyvatelstva, ktoré

st ovplyviiované mierou plodnosti a strednej dlzky Zivota obyvatel'stva.

3.3.1 Miera plodnosti

Miera plodnosti zaznamenala v rokoch 2008 a 2009 vyraznej$i narast v porovnani s pred-
chadzajicim obdobim. Z priemernej hodnoty v rokoch 2004-2007 na trovni 1,25 vzrastla
na 1,32 v 2008 a v roku 2009 na 1,41. Narast je spodsobeny realizaciou tzv. odkladanych
porodov v tomto obdobi. Od zaciatku 90. rokov sa prejavuje trend odkladania rodi¢ovstva
do vy&sieho veku, ¢o indikuje aj zvySenie priemerného veku prvorodiciek (Potanéokovd,
2010). Hoci sucasné ekonomicka situdcia na Slovensku nie je najpriaznivejsia. Po vypuknuti
hospodarskej krizy sa spomalil ekonomicky rast a vzrastla miera nezamestnanosti. V stcas-
nosti v8ak uz badat zndmky ozivenia ekonomiky a predpokladame opétovny priaznivy eko-
nomicky rast. Preto o¢akdvame, Ze realizicia odkladanych pérodov prevazi nad vplyvmi
ekonomickej recesie a bude pokracovat sucasny trend rastu miery plodnosti (Potancokovd,
2010). Vyraznejsi narast miery plodnosti o¢akdvame este do roku 2020, do kedy vzrastie na
droven 1,65. Néasledne sa hodnota miery plodnosti ustali na tejto trovni. Do konca progné-
zovaného obdobia predpokladame uz len velmi mierny nérast na 1,69. Poznamenajme, 7e
hoci miera plodnosti bude relativne vysokd v porovnani so zaciatkom 21. storodia, kedy jej
hodnoty boli extrémne nizke, no prognézovana troven bude stile markantne pod hladinou
miery ndhrady populacie (miera plodnosti na arovni 2,1). Co jasne indikuje, Ze casom dojde

k poklesu celkovej populacie na Slovensku.

3.3.2 Stredna dizka Zivota

Vyvoj strednej dizky zivota zévisi od zdravotného stavu obyvatel'stva, od trovne zdravotnej
starostlivosti, Zivotného &tylu ako aj od kvality Zivotného prostredia. Stredna dizka Zivota na

Slovensku zaznamenava dlhodobo rasttci takmer linedrny trend (pozri Graf 1.1). Stabilna
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Graf 3.1: Vyvoj strednej dlzky Zivota (Iava os) a miery plodnosti (prava os)
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zdravotnd starostlivost, zlepSovanie Zivotného §tylu populacie a v neposlednom rade rast
Zzivotnej a vzdelanostnej trovne st priaznivymi predpokladmi na zvySovanie strednej dlzky
zivota aj v nasledujtcich rokoch. V désledku toho ocakavame jej zvysSovanie v priebehu
prognézovaného obdobia. U muzov predpokladame narast z 71,27 rokov v roku 2009 na
droven 77,86 v roku 2050 a u Zien z hodnoty 78,74 rokov v roku 2009 na 84,3 do roku 2050.

Viaceré demografické stidie uvazuji postupné znizovanie vysokého rozdielu medzi vekom

Graf 3.2: Vyvoj celkovej populécie
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dozitia u muzov a u Zien, preto aj my predpokladame mierne vysgie zvygenie strednej dlzky
7ivota u muzov ako u Zien. Vyvoj miery plodnosti a rovnako aj strednej dizky Zivota u muzov
i Zien je zaznamenany v Grafe 3.1.

Na zaklade vyvoja spominanych faktorov predpokladame vyvoj celkovej populécie zo-
brazeny v Grafe 3.2. V obdobi medzi rokmi 2010 a 2015 o¢akavame priemerny rast celkovej
populdcie na trovni 0,352 %. Do roku 2020 sa hodnota rastu mierne zniZi na 0,304 %. Od
roku 2020 mézeme pozorovat rychlejsi pokles miery rastu celkovej populacie na Slovensku
veduci az k stagnécii populécie. Predpokladame, Ze po roku 2037 ddjde k trvalému zvyseniu
miery dmrtnosti nad trovenl miery pérodnosti, a teda k zadpornému medziroénému rastu
celkovej populacie. Hoci miera plodnosti v tomto obdobi bude relativne vysoka, ale porod-
nost menej pocetnej skupiny zien v reprodukénom veku v tomto obdobi nepostadi pokryt

umrtnost podetnej skupiny I'udi nad 65 rokov.

Vyvoj odhadnutych demografickych premennych je zachyteny v Prilohe I.

3.4 Makroekonomicka prognéza

Modelovanie buduceho vyvoja slovenskej ekonomiky je silno poznacené hospodérskou kri-
zou. Slovensko ako mali otvorent ekonomiku ovplyvnil pokles dopytu zadpadnych krajin
Eur6opy (najmi Nemecka a Ceskej republiky). Prognéza vyvoja ekonomiky do roku 2014
vychddza z predpokladov o makroekonomickom vyvoji na Slovensku publikovanych na
stranke Institatu financnej politiky (IFP) MF SR. V prognoze budiceho ekonomického
vyvoja predpokladdme opétovné oZzivenie ekonomiky, hoci nie je mozné ocakavat dosiahnu-
tie nadpriemerného predkrizového rastu slovenskej ekonomiky. Od roku 2015 odhadujeme
miernejsie tempo rastu ekonomiky. Slovensko by mohlo vykonnostou ekonomiky dobehniit,
resp. sa vyrazne priblizit priemernej hodnote vykonnosti krajin zapadnej Eurépy do roku
2030. V dalsom obdobi do roku 2050 predpokladame postupné spomalovanie tempa rastu
ekonomiky spojené so stratou komparativnych vyhod v porovnani s ostatnymi eurépskymi

krajinami.

3.4.1 Hruby doméaci produkt

Slovenska ekonomika v predkrizovom obdobi zaznamenévala velmi vyrazny rast. Konkrétne
este aj v roku 2008, kedy sa uz prejavuji prvé dopady hospodarskej krizy, bol rast redl-
neho HDP 6 %. V 2009 recesia sposobila prepad redlneho HDP o 4,7%. Uz v poslednom
stvrtroku roku 2009 zacala svetova ekonomika signalizovat znaky postupného zotavovania
sa. S obnovenim ekonomickej aktivity v krajinach zédpadnej Eurépy (hlavne Nemecka) sa
ozivila ekonomika aj na Slovensku. V roku 2010 preto odhadujeme rast redlneho HDP na

4,1 %. Beruc do uvahy konsolida¢né opatrenia sucasnej vlady schvilené v statnom rozpocte,
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ako aj o¢akiavané spomalenie vyvoja zdpadnych krajin, v roku 2011 predpokladdme mierne
stlmenie ekonomického rastu na aroven 3,4 %. V nasledujtcich rokoch o¢akavame opéatovné
zvySovanie miery rastu redlneho HDP mierne nad 4 %, az dosiahne svoj vrchol v roku 2014
na trovni 4,8 %. Priemerny rast HDP v rokoch 2010 aZ 2014 odhadujeme na urovni 4,3 %
rocne. Po roku 2015 o¢akavame pokles rastu redlneho HDP, jeho priemerna hodnota do roku
2025 sa bude pohybovat na 3,3 % za rok. Tento pokles suvisi s postupnou stratou kompara-
tivnych vyhod a rovnako aj s priblizovanim sa turovne slovenskej ekonomiky k priemeru
Eurdpskej unie. O¢akavame, Ze do roku 2035 miera rastu HDP poklesne na 2,5% a na 2%
do roku 2050.

3.4.2 Produktivita prace

Rast produktivity prace v zékladnom roku (2009) predstavoval -2,4 %. Tento fakt samo-
zrejme odrazal vtedajSiu ekonomickt situdciu. Vyrazny pokles zahrani¢ného dopytu po
tovaroch slovenskych podnikov viedol k stagnacif ich vyroby, ¢o malo za nasledok rapidny
pokles produktivity prace. Obnovenie ekonomickej aktivity v roku 2010 prinieslo prudké
zvySenie produktivity prace o 5,5% v porovnani s rokom 2009. V dalSom roku predpok-
laddme mierne znizenie tempa rastu produktivity prace na 2,7 %. Nasledne ocakévame
mierny narast produktivity prace do roku 2014, kedy dosiahne hodnotu 3,4 %. Od roku
2015 predpokladdme postupne mierny pokles produktivity préce, ¢o je spojené so zvol-
nenim tempa rastu slovenskej ekonomiky. O¢akivame, Ze miera rastu produktivity préce
poklesne do roku 2030 na trovent 2,5% a do roku 2050 pod 2 %.

3.4.3 Realne mzdy

Vyvoj redlnych miezd tzko suvisi s vyvojom produktivity prace, preto budeme pred-
pokladat rovnaky trend vyvoja tychto ukazovatelov. V roku 2009 predstavoval rast
realnych miezd len 1,3 %, rovnaka uroven odhadujeme aj pre rok 2010. Stagnacia rastu
redlnych miezd moze byt sposobend aktudlnou situdciou v ekonomike a vysokou mierou
nezamestnanosti. V roku 2011 predpokladdme len minimélny rast redlnych miezd na trovni
0,2 %, ktory moze byt zapri¢ineny aj ofakdvanym vyraznym narastom inflacie v danom
roku. V roku 2011 sa ocakava inflacia na turovni 3,5 %, oproti roku 2010 kedy prestavovala
1%. Po roku 2011 by malo nastat pozvolné ozivenie rastu redlnych miezd. Do roku 2014
ocakavame zvySenie miery rastu redlnych miezd na troven 2,8 %. Podobne ako pre odhad
vyvoja produktivity prace predpokladéme, Ze miera rastu redlnych miezd bude v sivislosti
so zmiernovanim tempa rastu ekonomiky od roku 2015 postupne klesat. Odhadujeme, Ze
jej priemernd hodnota do roku 2030 bude predstavovat 2,5% a do roku 2050 rast realnych

miezd poklesne na uroven 1,7 %.
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Vyvoj vysSie popisanych premennych zachytava Graf 3.3. Odhad celkového ekonomického
vyvoja, odhady miery rastu HDP, rastu produktivity prace a realnych miezd, ale aj d'algich

ekonomickych premennych je uvedeny v Prilohe II.

Graf 3.3: Vyvoj mier rastu ekonomickych ukazovatelov
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3.5 Vyvoj trhu prace

Vstupnymi idajmi do bloku trhu prace st miera participicie ekonomicky aktivneho oby-
vatelstva, Struktura zamestnanosti a Struktura prispievatelov do zdravotného systému
v zdkladnom roku prognézy. V zakladnom roku prognézy podiel zamestnancov v zamest-
naneckej Struktire tvori 84,3 % a podiel SZCO predstavuje 15,7 % celkového poctu zamest-
nanych. Pri vytvarani prognézy budeme predpokladat zachovanie rovnakej Struktiry
zamestnanosti pocas celého prognézovaného obdobia.

Struktira prispievatelov do zdravotného systému je roz¢lenend na zaklade zamest-
naneckej struktiry na zamestnancov a SZCO, ktori predstavuji skupiny oséb samostatne
prispievajicich do systému. Dalsiu skupinu predstavuju nezamestnani a ekonomicky neak-
tivni, za ktorych je prispievatefom do systému &tat. Aviak velkd €ast z celkového poétu
prispievatelov zdravotné odvody neodvadza. Porovnanim finan¢nych prostriedkov vyzbiera-
nych zdravotnymi poistoviiami a predpokladanej sumy, ktora by mali zdravotné poistovne
od jednotlivych skupin prispievatelov naozaj vybrat, odhadujeme, Ze v zdkladnom roku

prognozy odvadzalo zdravotné odvody 80% zamestnavatelov (a teda aj zamestnancov)
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a len 30 % samozamestnanych. S cielom zefektivnit vyber zdravotnych odvodov sa disku-
tuje o legislativnej zmene v odvodovom systéme na Slovensku. Preto predpokladame, ze
v priebehu prognézovaného obdobia ddjde k zvySovaniu skutoéného podétu prispievatelov
na zdravotné poistenie a v idealnom pripade ku koncu sledovaného obdobia na 95% pre

v8etky skupiny.

3.5.1 Miera zamestnanosti a nezamestnanosti

Miera nezamestnanosti zaznamenavala vyrazny pokles v obdobi niekolkoro¢ného nad-
priemerného ekonomického rastu slovenskej ekonomiky (roky 2004 az 2008). Aj napriek
tomu najniz8ia uroven miery nezamestnanosti 9,6 % v roku 2008 predstavovala stile jednu
z najvyssich mier nezamestnanosti v ramci EU. Nésledny vyvoj na trhu prace bol znac¢ne
poznaceny zniZenim dopytu po praci. Reakciou na ekonomicky prepad v roku 2009 bol
prudky narast miery nezamestnanosti o 2,5%. Aj napriek zlepSeniu ekonomickej situécie
v roku 2010 oc¢akdvame zvySovanie miery nezamestnanosti az na uroven 14,4 %. Od roku
2011 predpokladame postupné zlepSovanie situédcie na trhu prace, kedy by mohla zacat miera
nezamestnanosti opiat mierne klesat aj napriek zavedeniu tspornych opatreni vlady. Vlada
v snahe znizit vladne vydavky planuje aj znizenie po¢tu zamestnancov v §tatnej sprave. Do
roku 2014 by miera nezamestnanosti pri nezmenenych predpokladoch o vyvoji ekonomickej
situdcie mohla poklesnut na 12 %. Nevyhodou slovenského obyvatelstva je vysokd miera
dlhodobo nezamestnanych a zarovenn velmi nizka mobilita nezamestnanych za préacou, hoci
slovenska ekonomika ma potencial vytvirat nové pracovné miesta, je vysoko pravdepodobné,
7e sa vic8ina z nich nebude nachidzat v oblastiach s najvy§Sou mierou nezamestnanosti.
Preto pokles vysokej miery nezamestnanosti prebieha pomalym tempom.

Pri zachovani odhadovaného tempa ekonomického rastu predpokladame, Ze miera
nezamestnanosti bude postupne klesat, az pokym sa jej hodnota neustdli na tirovni 6 %.
Odhadujeme, 7ze k spominanému poklesu dojde do roku 2028. Medziroény pokles miery
nezamestnanosti v tomto obdobi predstavuje v priemere 0,4 %. Pokles miery nezamest-
nanosti na 6 % znamend pribliZzenie sa k prirodzenej miere nezamestnanosti, ktord sa po-
hybuje na trovni okolo 6 %. Dalsf pokles miery nezamestnanosti nepredpokladdme, miera
nezamestnanosti sa bude pohybovat na tirovni 6 % do konca prognézovaného obdobia. Této
hodnota bude tvorené v prevaznej miere z dlhodobo nezamestnanych. Vyvoj celkovej miery
nezamestnanosti, rovnako miery nezamestnanosti muzov a Zzien pocas celého prognézo-
vaného obdobia je zachyteny v Grafe 3.4. Predpokladame, Ze miera nezamestnanosti muzov
je pocas celého obdobia mierne nizsia ako celkovd miera nezamestnanosti a naopak u Zien
je jej hodnota vyssia.

Miera zamestnanosti, resp. odhadovany pocet zamestnanych, sa odvija podla vyvoja
ekonomickej situacie na Slovensku. Zamestnanost sa meni v zavislosti od zmien miery rastu

redlneho HDP a miery rastu produktivity prace. Po zlepSeni ekonomickej situécie a zvySeni
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Graf 3.4: Vyvoj miery nezamestnanosti (prava os) a po¢tu zamestnanych (Tava os)
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dopytu po praci zo strany zamestnavatelov oCakavame rast poc¢tu zamestnanych az do
roku 2028, kedy miera zamestnanosti dosiahne maximum 62,7 %. Od tohto roku predpok-
ladame postupny pokles miery zamestnanosti. Tento jav bude sposobeny zmenami v §truk-
tare obyvatelstva, najmé zniZenim podielu ekonomicky aktivneho obyvatelstva vo veku
15 - 64. V tomto obdobi vstipi do produktivneho veku populécia narodend zaciatkom 21.
storodia, kedy bola zaznamenand najnizg§ia miera pérodnosti v historii Slovenska. A zaroven
bude réast podiel zévislého obyvatelstva na celkovej populacii, najmé oséb v déchodkovom
veku. Po roku 2032 prichddza do dochodkového veku skupina obyvatelstva z obdobia tzv.
baby boomu (silné popula¢né rocniky 1970-1980). Oc¢akavany vyvoj po¢tu zamestnanych

mozeme sledovat v Grafe 3.4.

3.5.2 Miera participacia pracovnej sily

Miera participacie ekonomicky aktivneho obyvatelstva z celkovej populacie v zakladnom
roku prognézy predstavovala 65%. Predpokladame, Z7e hodnota celkovej participacie
vzrastie do roku 2023 na turoven 67,3 %, kedy dosiahne svoj vrchol. Nasledne ocakévame
jej pokles, pricom do roku 2050 sa jej hodnota znizi na 63,7 %. Vyvoj miery participa-
cie suvisi s poklesom celkovej ponuky prace, ¢o odradZza predpokladany demograficky
vyvoj. V prognéze ocakdvame mierny pokles miery participicie vo veku od 15 do 24
rokov v priebehu prognézovaného obdobia. Tento trend stvisi so vzrastajicim zaujmom

o Stadium na vysokej Skole zo stany mladych Tudi. Ale naopak predpokladame narast
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miery participacie vo vyssich vekovych skupinach (u zien vo veku od 55 do 64 rokov,
u muzov od 60 do 64), ¢o suvisi so zavedenim zvySujiceho sa veku odchodu do déchodku
na 62 rokov. Mieru participacie pre jednotlivé pétroéné vekové kohorty v rokoch 2008,
2025, 2050 je mozné porovnat v Prilohe V. Graf 4.9 - 4.11.

Odhad vyvoja premennych modelovanych v ramci bloku trhu préace (vyvoj pracovnej sily,
miery participacie, zamestnanosti, nezamestnanosti, ako aj $truktara prispievatelov do

zdravotného systému) je zaznamenany v Prilohe IV.

3.6 Vyuzivanie zdravotnej starostlivosti

Na zaklade dostupnych tdajov o poéte navstev lekdrov a podéte hospitalizacii sme v tomto
bloku pomocou linedrnej regresie aproximovali tzv. J-krivku. Porovnanim viacerych
linedrnych regresii na zaklade signifikancie premennych, hodnoty koeficientu determinécie
R? a upraveného koeficientu determinacie R? najvhodnejSou aproximéciou pre oba druhy

zdravotnej starostlivosti bola krivka definovana nasledovnym predpisom:
_ 3 3 A .2.A 3. A AL A .54 .6
urg,x—ﬂ0g+ﬁlg$+62gx +B3gw +54g$ +B5g$ +669$

urg »(t) :frekvencia vyuzivania zdravotnej starostlivosti obyvatelstva pohlavia g
vo veku z

Big : odhady koeficientov linedrnej regresie

V Grafe 3.5 vidime odhadnutt J-krivku vyuzitia nemocni¢nej a ambulantnej zdravot-
nej starostlivosti pre patroéné vekové skupiny v zakladnom roku prognézy. Vdaka dos-
tupnym tdajom moéZeme porovnat vyuZitie nemocni¢nej starostlivosti aj podla pohlavi.
Vys8ia spotreba zdravotnych sluZieb je zaznamenavanéd u vekovej skupiny 0-4 rokov. Naj-
menej vyuziva zdravotni starostlivost (ambulantnt aj nemocni¢nt) vekova skupina od 10
do 14 rokov. Spotreba zdravotnej starostlivosti u muZzov je na nizkej trovni az do veku
50- 55 rokov. U Zien modZeme pozorovat mierne zvygenie vyuzivania nemocni¢nej zdravot-
nej starostlivosti v reprodukénom veku (15-45 rokov). Tehotenstvo ovplyviuje aj vyuZzitie
celkovej ambulantnej starostlivosti tejto vekovej skupiny zien. K vyraznému zvySovaniu
potreby vyuzivania zdravotnych sluzieb dochadza so zhorsujicim sa zdravotnym stavom so
zvygujicim sa vekom. Navstevnost lekdrov vo veku 70 a viac rokov je Castejsia ako 40 - krat
do roka. U I'udi vo velmi vysokom veku (nad 95 rokov) je takmer isté hospitalizacia aspon

jedenkrat roc¢ne.

Rovnakt mieru vyuzivania zdravotnej starostlivosti jednotlivych vekovych skupin

obyvatelstva predpokladame pocas celého prognézovaného obdobia. Projekcia neberie do



3.7 Zdravotny rozpocet 36

Graf 3.5: Vyuzitie nemocni¢nej (lavd os) a ambulantnej (prava os) starostlivosti

podla vekovych skupin, J-krivka, (2009)
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tvahy mozné zmeny v Grovni poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

3.7 Zdravotny rozpocet

V rdmci prognoézy zdravotného rozpoctu predstavime zdkladny model, ktory vychadza z naj-
pravdepodobnejsieho scendra vyvoja demografickych a ekonomickych premennych vstupu-
jacich do modelu. Na zaklade predpokladov tykajicich sa spominanych premennych uve-
denych v predchadzajicej kapitole prace v ¢astiach 3.2 az 3.6 ma vyvoj finanénych prostried-
kov v systéme zdravotnej starostlivosti pocas prognézovaného obdobia priebeh zobrazeny
v Grafe 3.6.

V strednodobom horizonte sa zakladny model javi relativne udrzatelny, aj ked hod-
nota prijmov v ziadnom roku neprevysi vydavky na zdravotnu starostlivost. AvSak v dlho-
dobom horizonte deficitnost systému vyrazne narasta a stava sa neudrzatelnym. Tento fakt
je sposobeny na jednej strane oCakavanym demografickym vyvojom - rastom zévislej zlozky
obyvatelstva, ale na druhej strane aj vyvojom ekonomickej situacie a stavu na trhu prace.
V druhej polovici prognézovaného obdobia predpokladdme spomalovanie rastu ekonomiky
a zaroven pokles zamestnanosti, zapri¢ineny celkovym poklesom pracovnej sily spdésobenym
demografickym vyvojom a zarovei nizkou mierou nezamestnanosti.

V zékladnom roku prognozy (2009) vydavky na zdravotnu starostlivost predstavuja 5,44 %
HDP a prijmy 4,7% z HDP. Medzi rokmi 2010 a 2015 o¢akavame priemerni mieru rastu
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Graf 3.6: Prognoza vyvoja prijmov a vydavkov (Tava os) a vyvoj sald zdravotného

systému v % HDP (prava os)
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vydavkov na trovni 7,26 % za rok a prijmy porastti mierne rychlejsim tempom v priemere
7,71 % za rok. Vygka vydavkov v roku 2015 bude zodpovedat 5,59 % HDP, kym prijmy
budu predstavovat 5,33 % HDP. Priemerna hodnota rastu vydavkov bude v obdobi do roku
2025 predstavovat 6,18 % ro¢ne a prijmov 5,95 %. Po roku 2025, kedy sa zane prejavovat
vyraznejsia deficitnost systému, je rozdiel v rychlosti rastu markantnejsi. Do roku 2035 vy-
davky rasta priemernou mierou 5,41 % roc¢ne, kym prijmy len 4,31 % za rok. Rozdiel medzi
prijmami a vydavkami v roku 2035 predstavuje takmer -1% HDP (prijmy 5,29 % HDP,
vydavky 6,28 % HDP). V obdobi medzi rokmi 2036 a 2050 o¢akivame priemerni trovei
rastu prijmov na 3,51 % a vydavkov 4,52 % ro¢ne. Hlavnymi dévodmi vyrazného zvySo-
vania deficitu zdravotného systému sa predlzovanie strednej dizky Zivota a rast podielu
zavislej populacie na produktivnom obyvatelstve, ¢o implikuje nérast vydavkov na zdra-
votnu starostlivost, a zaroven znizujuci sa podiel produktivneho obyvatelstva z dévodu
nizkej porodnosti na konci 20. a zac¢iatkom 21. storocia, nasledkom ¢oho dochédza k znizo-
vanie prijmov do zdravotného rozpoctu. Pocas prognézovaného obdobia podiel poproduk-
tivneho obyvatel'stva z celkovej populécie narastie z hodnoty 12,3 % v roku 2009 na droven
16,3 % v roku 2020 a az na 27,1 % do roku 2050 (pozri Priloha I.), ¢o predstavuje viac ako
dvojnasobné zvysenie. Ocakavame, ze vydavky na zdravotnu starostlivost budi v roku 2050

tvorit az 6,85 % HDP a celkovy deficit systému zdravotnej starostlivosti narastie do konca
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prognozovaného obdobia na troven -1,86 % HDP. Zaroven kumulovany deficit zdravotného
systému zakladného modelu od roku 2009 do roku 2050 bude predstavovat 34,92 % HDP.
Celkovy vyvoj finan¢nych prostriedkov systému zdravotnej starostlivosti v zadkladnom mo-

deli je uvedeny v Prilohe VI.

Tabulka 3.1: Prognoza vyvoja prijmov a vydavkov zdravotného systému (v mld.

EUR)

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Vydavky 3,61 5,22 7,16 9,51 12,43 16,10 20,52 25,59 31,23
Vydavky 547%  559%  5,71%  5,85%  6,04% 6,28% 6,52% 6,71% 6,85%
(% z HDP)
Prijmy 3,33 4,99 6,83 8,92 11,09 13,56 16,41 19,71 23,57
Prijmy 5,05% 5,33% 544% 549%  5,39% 5,29% 5,21% 5,17% 5,17%
(% z HDP)
Deficit -0,28 -0,24 -0,33 -0,59 -1,33 -2,54 -4,11 -5,89 -7,66
Deficit -042% -0,25% -0.27% -0,36% -0,65%  -0,99% -1,31% -1,54% -1,68%
(% z HDP)
Kumulovany
deficit -0,79% -2,37% -3.61% -5,18%  -7.8% -12,08% -18,19% -25,96% -34,92%
(% z HDP)

Zdroj: Vlastné vygpocty

Parametrické zmeny v systéme financovania

Moznym rieSenim situécie dlhodobej deficitnosti systému modzu byt parametrické zmeny vo
financovani systému zdravotnej starostlivosti, napr. zmeny sadzieb zdravotného poistenia.

Vysgku sadzby zdravotného poistenia pre jednotlivé skupiny prispievatelov (zamest-
nani F(t), poistenci §tatu S(¢)) nevyhnutnu na pokrytie celkovych zvySujucich sa vy-
davkov vzniknutych s poskytovanim zdravotnej starostlivosti sme odvodili z predpokladu
rovnosti celkovych vyzbieranych prijmov TI(t) a celkovych vydavkov TE(t). Oznatme
pocet nezamestnanych UN(t) a pocet ekonomicky neaktivneho obyvatelstva POPI(t),

sadzbu zdravotnych odvodov cr(t) a vymeriavaci zaklad AB(t) v roku ¢, potom nech plati:

TE(t) = TI(t)
TE(t) = crg(t)ABg(t)E(t) + crs(t) ABs(t) (UN(t) + POPI(t))
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Odkial dostaveme vztah na vypocet sadzby zdravotnych odvodov zamestnanych oséb za

predpokladu, Ze vyska sadzby pre poistencov §tatu sa nezment:

TE(#) — ers(t) ABg(t) (UN(t) + POPI(t))
ABg(t) E(t)

crp(t) =

Analogicky sadzba pre osoby, za ktoré odvadza zdravotné odvody do systému §tat, je rovna:

ors(t) = TE(t) — crp(t) ABp(t) E(t)
S\ T ABg(t) (UN(t) + POPI(?))

Na pokrytie deficitu zdravotného rozpodétu by bolo potrebné zvySovanie sadzieb
prispievatelom hlavne v druhej polovici prognézovaného obdobia. Do roku 2040 by to pred-
stavovalo zvySenie sadzby zamestnanym osobam na 17,1% a do roku 2050 az na 19,5%
pri nezmenenej sadzbe Statnom poistenych osob. Alternativnhu moZnost by predstavovalo
zvySenie sadzby osobam poistenym Statom na 6,3% do roku 2040 a a% na 7,7% v roku
2050.



Kapitola 4

Analyza senzitivnosti

Na zaver vykonana analyza senzitivnosti mala za ciel sledovat citlivost prijmov a vydavkov
slovenského zdravotného systému na zmeny v ekonomickych premennych alebo faktorov
trhu préace. Zostavili sme alternativne scenare vyvoja premennych najviac ovplyviiujacich
vyvo]j finanénych tokov zdravotného systému v priebehu prognézovaného obdobia. V uve-

denej analyze skiitmame zmeny v prijmovej a rovnako aj vo vydavkovej stranke systému.

4.1 Scenare vyvoja vydavkov

V zakladnom modeli sme uvazovali rast celkovych nakladov na jednotku poskytnutej
zdravotnej starostlivosti rovny miere rastu HDP na obyvatela. Na rozdiel od zakladného
modelu v tejto ¢asti prace budeme rozliSovat jednotkové néklady na mzdy zdravotného
personédlu a ostatné naklady (ndklady na poskytnuty material a lie¢iva, investicie, a.i.).

Pre jednotlivé scenare vyvoja vydavkov zavedieme nasledovné oznacenie:
ZM zékladny model vyvoja zdravotného rozpodtu

EMP  scenar s celkovymi ndkladmi rastdcimi mierou rastu HDP na zamestnanca
INF scendr, v ktorom ostatné zdravotné naklady rastti mierou inflacie
LBP scendr, v ktorom néklady na zdravotny persondl rasti mierou rastu nomindalnej

produktivity prace

Prvy scenar EM P predpoklada vyssie tempo rastu celkovych nakladov, mzdové a rovnako
aj ostatné néklady rastt mierou rastu HDP na zamestnanca. Dalsie uvedené scenare
vyvoja nakladov na zdravotnd starostlivost uvazuji rozdielne tempo rastu jednotlivych
nékladovych zloziek. V scenari LBP je rast odmien zamestnancov zdravotného systému
modelovany mierou rastu nomindlnej produktivity priace a ostatné naklady sa vyvijaja
nad’alej mierou rastu HDP na obyvatela. Naopak scenar INF' predpoklada rast zamest-

naneckych nakladov mierou rastu HDP na obyvatela, ale ostatné naklady rastt mierou
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Graf 4.1: Alternativne scenare vyvoja vydavkov do zdravotného systému
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Graf 4.2: Vyvoj zdravotného rozpo¢tu - prebytok (+) a deficit (-) v % z HDP

pre alternativne scenare vyvoja vydavkov zdravotého systému
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inflacie. Vysledky vyvoja vydavkov na zdravotnu starostlivosti pre jednotlivé scenare st
zobrazené v Grafe 4.1. Graf 4.2 zobrazuje potencidlny vyvoj sald zdravotného rozpodctu
za predpokladu, ze vyvo] prijmov zdravotného systému je totozny vo vSetkych scenaroch

s vyvojom v ZM. Ciselné porovnanie prijmov a vydavkov v jednotlivych scendroch
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uvadzame v Prilohe VII.

Ak by vydavky na zdravotnicky personal rastli len mierou produktivity prace (LBP),
vyvoj vydavkov systému by bol vyrazne nizs{ najmé v druhej polovici prognézovaného
obdobia. Do roku 2050 by vydavky vzrastli na 5,49 % HDP. Podobne ak berieme do uvahy,
7ze by ostatné naklady rastli zna¢ne pomalSie ako ocakdvame v ZM, len mierou inflacie
(scenar INF), rast celkovych vydavkov na zdravotna starostlivost zaznamenéva vyrazne
nizgie tempo, celkové vydavky by do konca prognézovaného obdobia tvorili len 4,75 % HDP,
¢o by viedlo k prebytkovosti systému zdravotnej starostlivosti. Z dévodu zniZovania poctu
zamestnanych na zaklade predpokladov o vyvoji na trhu prace a demografickom vyvoji
od roku 2028 (pozri Graf 3.4) ofakdvame vyssi rast HDP na zamestnanca v porovnani
s rastom HDP na obyvatela, preto aj vydavky na zdravotni starostlivost v scenari EM P
(v porovnani so ZM ) rastu rychlejsie v druhej polovici prognozovaného obdobia. Do konca
prognoézovaného obdobia by naréstli na trovei 7,66 % HDP (v ZM len 6,85 % HDP).

Treba si v8ak uvedomit, Ze uvedené alternativne scenére si malo pravdepodobné,
hlavne nizky rast ostatnych vydavkov na zdravotnu starostlivost vzhladom na napredu-
jaci technologicky pokrok a naroky na zvySovanie kvality zdravotnej starostlivosti, ktoré
si vyzaduju vysoky rast vydavkov na zdravotni starostlivost. Rovnako ani scenédr nizgieho
rastu platov zdravotnikov, nie je pravdepodobny, kvéli ich ¢astym $trajkom proti nizkym

platom.

4.2 Scenare vyvoja prijmov

Prijmy do zdravotného systému st odvijané od poctu a struktiry prispievatelov a od vysky
zdravotnych odvodov. Pri vytvarani alternativnych scenarov o vyvoji prijmov zdravotného
systému sme sa zamerali na ekonomické premenné, ktoré tieto faktory najviac ovplyviuja.
Cielom bolo urcenie dopadu na vyvoj prijmov a zaroveh aj vydavkov v zavislosti od zmien
vyvoja miery zamestnanosti, redlnej mzdy, zvySenia veku odchodu do déchodku a vzijom-
nych kombinécii{ tychto premennych. V rdmci tejto Casti analyzy senzitivnosti zavedieme
nasledovné oznacenie pre jednotlivé jednoduché scenére:
ZM : zékladny model

LE : scendr s nizkou zamestnanostou

HE : scendr s vysokou zamestnanostou

LW : scendr s nizkym rastom redlnej mzdy
HW  :scenar s vysokym rastom realnej mzdy

HAR : scenar so zvySujucim sa dochodkovy vek

Dalsie scenare st kombinédciou vySSie uvedenych scenérov. UvaZovat o alternativnych
moznostiach vyvoja uvedenych ekonomickych premennych je opodstatnené, pretoze dlho-

doby ekonomicky vyvoj je velmi neista vec, ale aj napriek tomu zakladny model predstavuje
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najpravdepodobnejsi vyvoj situicie na Slovensku.

Rast realnych miezd v hospodarstve je podmieneny narastom produktivity prace. Aby
nastalo vyznamnejgie zvySenie produktivity prace, muselo by dojst k vyraznym zmenam
v §truktire ekonomiky, hlavne jej zameranie sa na technologicky naro¢né odvetvia produkcie
a odvetvia s vysokou pridanou hodnotou. Tato zmena sa samozrejme nezaobide bez zvySenia
vydavkov a investicii v oblasti vedy a vyskumu. Pre priaznivy ekonomicky vyvoj Slovenska
je zaroven dolezita stabilita ekonomického prostredia krajin v EU, pretoze predstavuja
hlavnych obchodnych partnerov Slovenska. V pripade scenéra s predpokladanym vysokym
rastom realnej mzdy HW uvazujeme priemernii hodnotu rastu realnej mzdy o 0,6 % vyssiu
v porovnani so ZM.

Scenar s oCakavanym nizkym rastom realnej mzdy LW predpokladéd presne opacny
ekonomicky vyvoj. Ocakdva ekonomickid nestabilitu v krajindch EU a sucasne, ze sloven-
ska ekonomika nebude schopna zvySit produktivitu préce vytvorenim pracovnych miest
s vysokou pridanou hodnotou. V tomto scenéri uvazujeme rast redlnej mzdy v priemere
0 0,4 % nizsi ako odhadované droven rastu v ZM.

Na zvysenie, ¢ pokles celkovej zamestnanosti v porovnani{ so ZM vplyva ochota
obyvatelstva pracovat, t4 je motivovand najmi rastom realnej mzdy v ekonomike. Treba
poznamenat, Zze v niektorych pripadoch je ochota pracovat odvijand aj od vysky pod-
pory v nezamestnanosti, resp. socialnych davok. V pripade Ze prijem rodiny s viacerymi
skolopovinnymi detmi, v ktorej obidvaja rodiCia st nezamestnani, je vyssi ako priemernd
mzda v oblasti, v ktorej zijd, ¢lenovia tejto rodiny budi asi vel'mi slabo motivovani praco-
vat. ZvySenie motivacie pracovat by mohli priniest hlavne §trukturilne zmeny v ekonomike
(zvySenie podielu vyroby vyuzivajicej vysoko kvalifikovant pracovnu silu), ale aj zmeny
v socidlnom systému.

V scenéri s nizkou zamestnanostou LE predpokladédme pomaly rast zamestnanosti,
rychlost jej rastu bude len poloviéna ako v ZM. Nizky rast zamestnanosti sa samozrejme
spaja s pomalym pokles miery nezamestnanosti. Tento scenar zaroven uvazuje konstantna
mieru participidcie na drovni zikladného roku prognézy, ¢o znamend pokles miery par-
ticipacie v porovnani so ZM najmé ku koncu prognézovaného obdobia. Vynimku tvoria
vekové skupiny 55-59 rokov u zien a 60-64 rokov u obidvoch pohlavi, ktorych rast miery
participacie stvisi s uz zavedenym vekom odchodu do déchodku na 62 rokov.

Scendar s vySSou mierou zamestnanosti HFE predpokladd rychly rast miery zamest-
nanosti (1,5-nasobnda rychlost rastu zamestnanosti v porovnani so ZM). Rast miery par-
ticipacie v tomto scendri predstavuje jej mierne zvySenie u vekovych skupin 35-59 rokov
a to najméa v druhej polovici prognézovaného obdobia. V tomto obdob{ sa miera nezamest-
nanosti ustali na nizkej Grovni a zaroven pride k znizovaniu celkového poctu pracovnej sily
z demografickych dévodov, ¢o moZe mat za nasledok nepokrytie dopytu po praci a to bude
motivovat k zvySovaniu miery participacie.

Dalsimi faktormi ovplyvihujacimi vyvoj na trhu prace st predlzovanie veku dozitia
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a 8 tym stvisiace zvySovanie veku odchodu do déchodku. VzhTadom na v stucasnosti ¢asto
diskutovani otazku dalsieho zvySovania veku odchodu do déchodku jeden zo scenarov HAR
sleduje potencidlny vyvoj finanénych prostriedkov v pripade postupného zvySovania veku
odchodu do déchodku na 65 rokov do konca prognézovaného obdobia pre obidve pohlavia.
Tento jav je modelovany zvySovanim miery participacie vo vekovej skupine 60-64 rokov.
U muzov predpokladame jej zvySenie z trovne 35% v roku 2014 na 55% v roku 2025
a 79 % v roku 2050, v porovnani so ZM kedy participacia tejto vekovej skupiny do konca
prognozovaného obdobia zotrvava na arovni 35 %. ZvySovanie veku odchodu do dochodku
u zien sa prejavuje rastom miery participacie z irovne 32 % v roku 2025 na 56 % v roku 2050.
V ZM je miera participacie vekovej skupiny 60 - 64 rokov stabilne na 24 % v spominanom
obdobi. Dalgie kombinované scenére spajaju v sebe efekty viacerych premennych.

Kombinovany scenar LW + LFE predstavuje vyrazne nepriaznivy vyvoj ekonomickej
situdcie na Slovensku, ktory moze nastat v pripade nerozvaZznej hospodérskej politiky,
a zaroven ak by doslo aj k naruSenia stability a nepriaznivému ekonomickému vyvoju v kra-
jinadch EU.

Scenar HE + HW predpoklada iplne opa¢ny, mimoriadne priaznivy ekonomicky
vyvoj. Takuto situdciu mozno ocakavat v pripade obnovenia predkrizového ekonomického
rastu a za predpokladu, Ze slovenska ekonomika nebude vystavena vyraznym Sokom a dlho-
dobym nepriaznivym efektom.

Kombinovany scenar LE + HW s nizSou mierou zamestnanosti a zaroven vysokym
rastom redlnych miezd v hospodéarstve predstavuje stav v ekonomike, kedy vyska platov
dosiahne taki troven prijmov, kedy domacnost bude spokojna s vyskou prijmu v pripade len

jedného pracujuceho ¢lena domacnosti. Désledkom uvedeného bude nizsia ochota pracovat.

Naopak scendar HE + LW s vysokou zamestnanostou a nizkou mierou rastu miezd
predpokladé, Ze socidlny systém bude nepriaznivy pre ob¢ana a preto aj napriek nizkym
mzdam bude ochotny pracovat, pretoze tym ziska vySsi prijem. Dovodom slabého socidlneho
zabezpectenia bude obmedzeny prijem verejného rozpoctu.

Scendre uvazujuce postupné zvysovanie veku odchodu do déchodku spdjaju v sebe
vplyvy doteraz uvedenych scenarov a zaroven vplyv zavedenia vyssieho déchodkového veku.

V Grafe 4.3 je zobrazené porovnanie vyvoja prijmov zdravotného systému v zaklad-
nom modeli (¢ervend) a v jednoduchych (zmena len v jednej premennej) scenaroch. Vyvoj
kombinovanych scendrov zobrazuji Graf 4.4 a Graf 4.5. Porovnanim grafov jednotlivych
scenarov mozeme vo vyvoji prijmov badat tri trendy: nérast prijmov do zdravotného sys-
tému v porovnani so ZM, pokles prijmov a posledni skupinu tvoria scenére, ktorych vyvoj
je podobny vyvojom prijmom v ZM. Do prvej skupiny zaznamendévajicej rast prijmov pa-
tria vSetky scenare s oCakidvanym vysokym rastom redlnych miezd HW a okrem toho aj
scenar zavadzajuci zvySujuci sa dochodkovy vek HAR. Druhé skupina je tvorend scenarmi
s nizkym rastom redlnej mzdy LW. Do poslednej skupiny moéZeme zaradit scendre HE a

LE ocakévajuce zmenu vo vyvoji zamestnanosti, ktorych vyvoj sa od vyvoja prijmov v ZM
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vyrazne nelisi. Z toho vyplyva, ze vyvoj prijmov systému zdravotnej starostlivosti citlivejsie
reaguje na vyvoj redlnych miezd ako na zmenu poc¢tu zamestnanych v ekonomike. Porov-
nanie vSetkych scenarov vyvoja prijmov do systému zdravotnej starostlivosti v priebehu
prognoézovaného obdobia zobrazuje Graf 4.12 v Prilohe VIII.

V Grafe 4.6 je zachyteny vyvoj sald zdravotného rozpoc¢tu pre jednoduché scenare za
predpokladu, 7e jednotkové naklady rastd mierou rastu HDP na obyvatela. Grafy 4.7 a 4.8
zobrazuju vyvoj sald pre kombinované scenédre a scendre so zvySujicim sa déchodkovym
vekom. Porovnanie sald v8etkych scenarov (jednoduchych aj zmieSanych) je uvedené v Grafe
4.13 Prilohe VIII.

Medzné hranice su tvorené kombinovanymi scendrmi. Dolnta hranicu vytvara scenar
s nizkou tiroviiou zamestnanosti a nizkou mierou rastu realnej mzdy LW+LE, kedy prijmy
zdravotného systému budd predstavovat len 4,77% HDP a saldo zdravotného rozpoc¢tu
dosiahne a7 -2,16 % HDP. Kumulovany deficit v tomto pripade do konca roku 2050 dosiahne
-45,83 %.

Hornu hranicu predstavuja scendre s vysokou zamestnanostou a vysokym tempom
rastu redlnych miezd HE + HW a HAR+ HE + HW , v ktorych prijmy do zdravotného
rozpoc¢tu budu predstavovat 6 % HDP a saldo poklesne pod troven jedného percenta HDP.
V priebehu prognozovaného obdobia narastie kumulovany deficit len na -17,2 % HDP.

Vgetky scenére st pocas celého prognozovaného obdobia v deficite. Znamena to, Ze
ani zvygenie veku odchodu do déchodku nezmeni prichadzajicu deficitnost systému, akurat
mierne zlepsi situdciu. To indikuje nevyhnutnost zavedenia zmien vo financovani systému

zdravotnej starostlivosti.
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Graf 4.3: Vyvoj prijmov zdravotného systému (jednoduché scenére)
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Zdroj: Vlastné vijpocty

Graf 4.4: Vyvoj prijmov zdravotného systému (zmieSané scenare)
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Graf 4.5: Vyvoj prijmov zdravotného systému (zmiesané scenare s HAR)
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Graf 4.6: Vyvoj zdravotného rozpo¢tu - prebytok (+) a deficit (-) v % z HDP,

jednoduché scenére
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Graf 4.7: Vyvoj zdravotného rozpoctu - prebytok (+) a deficit (-) v % z HDP, kom-

binované scenare
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Graf 4.8: Vyvoj zdravotného rozpo¢tu - prebytok (+) a deficit (-) v % z HDP, kom-

binované scenére so zvysovanim dochodkového veku
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Hlavnym cielom préce bolo modelovanie dlhodobej prognézy vyvoja prijmov a vydavkov na
zdravotni starostlivost. Na zdklade vytvorenej demografickej prognézy a prognézy vyvoja
ekonomickej situécie a stavu na trhu préice sme zostavili model vyvoja finanénych prostried-
kov zdravotného systému. Po zostaveni zakladného modelu sme testovali citlivost prijmov
a vydavkov systému zdravotne] starostlivosti na zmeny v ekonomickych premennych (rast
redlnej mzdy v hospodarstve, miera zamestnanosti, zvySovania veku odchodu do dochodku).
Rovnako sme sledovali vplyv zmeny rychlosti rastu jednotkovych nakladov na zdravotnu
starostlivost na celkové vydavky zdravotného systému. Celkovo sme analyzovali 4 alter-
nativy vyvoja vydavkov a 14 réznych kombinéci{ vyvoja prijmov, ¢o dokopy predstavuje 56
roznych scendrov vyvoja zdravotného rozpoctu.

Poc¢as celého prognozovaného obdobia pre vSetky vytvorené scendre s vynimkou
scenara, v ktorom ostatné naklady na zdravotni starostlivost rastli mierou inflacie, bol za-
znamenany deficit zdravotného rozpoc¢tu. V najpesimistickejSom scenéri vykonanej analyzy
senzitivnosti, ktory v sebe spaja nizku zamestnanost, nizky rast redlnych miezd a sucasne
rast jednotkovych nakladov mierou rastu HDP na zamestnanca, by deficit zdravotného
rozpo¢tu dosiahol v roku 2050 arovein -3,27 % HDP a kumulovany deficit by v tomto pri-
pade tvoril takmer 63 % HDP. Naopak najoptimistickejsi scenar, kombinécia vysokého rastu
readlnych miezd, vysokej zamestnanosti a zarovei nizky rast ostatnych nakladov (mierou in-
flacie), by bol vyrazne prebytkovy. V roku 2050 by dosiahol prebytok 1,21 % HDP. Treba
poznamenat, Ze obidva scenare st znaéne nereélne.

7 vykonanej analyzy senzitivnosti vyplynulo, Ze rozpodet zdravotného systému cit-
livejsie reaguje na zmeny v redlnej mzde ako na zmeny poctu zamestnanych. Na zaklade
dosiahnutych vysledkov mozeme potvrdit pociatoéné predpoklady a prehlasit sicasny sys-
tém financovania zdravotnej starostlivosti za dlhodobo neudrzatelny. Na pokrytie odhad-
nutych vydavkov na zdravotnu starostlivost by bolo podla vlastnych vypoctov potrebné
zvysit sadzbu poistného pre zamestnanych na 19,5% do roku 2050. Druhou alternativou
by bolo zvySenie sadzby poistného pre poistencov statu na 7,7%. To by ale znamenalo
znizenie Statnych vydavkov v inej oblasti verejnych financii, ¢o je nepravdepodobné. Preto

je namieste otdzka zmien v systéme financovania zdravotnej starostlivosti na Slovensku.

Ak porovname nami ziskané vysledky s vysledkami §tudie vyvoja vydavkov na zdra-



Zaver 50

votnu starostlivosti vykonanej Ekonomickym tstavom Slovenskej akadémie vied (Kvetan,
2007), je hodnota deficitu zdravotného rozpoctu v zékladnom modeli v poslednej etape
prognozy (obdobie medzi rokmi 2035 a 2050) v nami zostavenom modeli nizsia. Ale podiel
vydavkov na HDP v nami odhadnutej prognéze sa pohybuje na mierne vysgej tirovni. Pred-
pokladame, Ze pokles deficitu méze byt spdsobeny zavedenim vygSieho veku odchodu do
dochodku a zlepSenim ocakavanej demografickej situacie v porovnani s vyhliadkami z roku
2000.

Uvedomujeme si, Ze nami vytvorenéd prognéza poniika len velmi opatrny pohlad na
budtci vyvoj. Vychadza z predpokladu stabilného vyvoja ekonomiky Slovenska a pomalej
konvergencie k priemernej drovni EU. Predpoklad o stabilite ekonomického prostredia je
velmi silnym predpokladom, pretoze v priebehu tak dlhého Gasového obdobia moéze byt
ekonomika zasiahnuta réoznymi Sokmi a prakticky nie je mozné vytvorit redlnu prognézu.
Prognéza predstavuje len odhad budiceho vyvoja systému.

Rozsirenie modelu do budicnosti vidime v zahrnuti nadkladov na dlhodobu starostli-
vost (tzv. long - term care), ktord zahfha poskytovanie zdravotnej a nezdravotnej starostli-
vosti chronicky chorym alebo zdravotne postihnutym. Jej spotreba narasta so vzrastajacim
vekom a zna¢ne zvySuje naklady na zdravotni starostlivost. Dalsou moznostou vylepSenia
uvedenej prognoézy moze byt zohladnenie technologického pokroku v ramci poskytovania

zdravotnych sluzieb.
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Priloha I. - Demograficky vyvoj

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Populacia (v tis.) 5412 5425 5439 5540 5638 5700 5728 5739 5734 5708 5656
Populacia - muzi (v tis.) 2630 2637 2645 2700 2753 2787 2801 2803 2794 2776 2745
Populacia - zeny (v tis.) 2782 2788 2794 2840 2884 2913 2927 2936 2940 2932 2912
Miera rastu populacie 021% 023% 0,26% 0,40% 0,30% 0,17% 0,06% 0,02% -0,06% -0,13% -0,23%
0- 14 (% z celk. populacie) | 154% 153% 153% 16,0% 16,9% 16,8% 155% 142% 135% 134% 13,2%
15 - 64 (% z celk. populacie) | 72,5% 72,4% 723% 70,1% 66,8% 64,.8% 64,6% 64,8% 635% 614% 59,7%
65 + (% z celk. populacie) | 12,1% 12,3% 124% 13,9% 16,3% 18,3% 19.9% 21,1% 23.0% 252% 27,1%
Miera plodnosti 132 141 144 163 165 165 165 166 1,67 1,68 1,69
Stredna dlzka zivota - muzi | 70,85 71,27 71,29 71,87 72,68 7355 7449 7534 76,18 77,02 77,86
Stredna dl7ka 7ivota - zeny | 78,73 78,74 7875 7928 7996 80,69 8148 82,19 8289 83,60 84,30

Zdroj: Vlastné vgpocty



Priloha II. - Vyvoj ekonomickych premennych

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
HDP, stale ceny (mld. EUR) 67.0 63,1 660 935 1255 1625 2059 2564 3147 3813 4559
Nominalny rast HDP 8,9% -5,9% 4,6% 7.2% 5,7% 51% 4,7% 4,3% 4,1% 3,8% 3.5%
Reélny rast HDP 6,0% -4.7% 4,1% 4,3% 3.2% 3,0% 2.8% 2.5% 2.3% 2,2% 2.0%
HDP na obyvatela ( tis. EUR) 124 116 121 169 223 285 360 447 549 667 804
Rast HDP na obyvatel'a 8,6%  -6,1% 4.4% 6.8% 5,4% 4,9% 4,6% 4,3% 4.1% 3,9% 3. 7%
HDP na zamestnanca (tis. EUR) 975 267 284 378 503 648 822 1038  130,7 1633 2012
Rast HDP na zamestnanca 54%  -3,2% 6,6% 6,3% 5,6% 5,0% 5,0% 4,7% 4.7% 4,5% 4.1%
Inflicia (HDP deflator) 29%  -12% 0,5% 2.8% 2.4% 2,0% 1,9% 1,8% 1,7% 1,6% 1,5%
Infacia (CPI) 4,6% 1,6% 1,0% 3.2% 2,6% 2,0% 2.0% 2,0% 2.0% 2,0% 2.0%
Rast produktivity prace 3.3%  -24% 5,5% 3,3% 3,1% 2.8% 2.5% 2.2% 2.1% 2,0% 1,9%
Rast redlnej mzdy 3.3% 1,3% 1,3% 2.8% 2,6% 2,4% 2.2% 1,9% 1,8% 1,8% 1,7%
Priemer. mesa¢na mzda v hospodarstve 723,0 744,5 761,7 996,2 13055 16476 2033,1 24784 3000,7 36219 43579
Socidl. poistenie - zamestnanec 134%  134%  134%  134%  134% 13.4% 134% 134% 134% 134%  13.4%
Social. poistenie - zamestnavatel 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3%
Mesatné naklady na pracu (EUR) 9770 10069 10302 13474 17657 22284 27498 33520 40584 48987 58941
Realna tirokova miera 072%  -037T%  -0,19%  0.18% 059% 1.00% 125% 150% 1.50% 1.50%  1,50%

Zdroj: Vlastné vygpocty



Priloha III. - Vyvoj prijmov a vydavkov verejného rozpoctu

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Prijmy (mld. EUR) 19,87 19,61 1929 2796 37,63 48,60 61,58 76,69 94,13 114,02 136,33
Prijmy (% z HDP) 29.7% 31,1% 29,3% 29,9% 29.9% 29,9% 299% 29.9% 29,9% 29.9% 29,9%
Priame dane 10,96 11,24 10,04 14,70 19,74 2556 32,39 40,34 49,50 59,97 71,70
Prispevky na soc. zabezpedenie 8,52 8,81 8,72 9,73 11,30 12,93 14,59 16,16 17,74 19,34 20,97
Nepriame dane 6,58 5,83 6,35 9,09 12,20 1580 20,02 24,93 30,60 37,07 44,32
Ostatné prijmy 2,33 2,54 2,91 4,16 5,59 7,24 9,17 1142 14,02 16,98 20,31
Vydavky (mld. EUR) 20,75 22,61 23,61 32,75 4299 55,00 69,84 87,70 107,53 130,12 155,73
Vydavky (% z HDP) 31,0% 359% 358% 350% 34,3% 33,8% 339% 342% 342% 34,1% 342%
Zdravotné vydavky 3,63 3,43 3,61 5,22 7,16 9,51 1243 16,10 20,52 2559 31,23
Vydavky na déchodk. zabezpedenie 3,84 427 4,35 5,24 5,92 6,69 7,40 8,09 8,55 9,20 10,08
Ostatné socidlne vydavky 1,14 1,41 1,47 2,04 2,68 3,46 4,46 5,63 6,82 8,04 9,39
Vydavky na Skolstvo 0,43 0,47 0,48 0,57 0,60 0,76 1,13 1,63 1,90 2,04 2,19
Vydavky na $tudenta 1,70 1,82 1,90 2,69 3,61 4,68 5,93 7,38 9,06 10,98 13,13
Ostatné vydavky 10,82 12,27 12,84 18,19 2442 31,63 40,07 4990 61,25 74,19 88,71
Urokové platby 0,88 0,76 0,86 1,49 2,21 2,95 4,36 6,35 8,48 11,05 14,14
Deficit (% z HDP) -1,3%  -48% -65% -5,1% -44% -3,9% -40% -43% -43% -42% -4,3%
Verejny dlh (% z HDP) 27.8% 354% 40,4% 52,5% 59,7% 64,6% 692% 752% 81,3% 87,1% 92,9%

Zdroj: Vlastné vypocty



Priloha IV. - Vyvoj premennych v bloku trhu prace

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Pracovna sila (v tis.) 2691 2690 2713 2779 2751 2706 2665 2628 2561 2483 2411
Pracovna sila - muz (v tis.) 1488 1497 1509 1538 1516 1486 1462 1442 1408 1366 1320
Pracovné sila - zeny (v tis.) 1203 1193 1204 1241 1235 1220 1203 1186 1153 1117 1090
Miera participacie 65,1% 65,0% 654% 66,8% 67,1% 672% 66,3% 653% 63,8% 63,3% 63, 7%
Miera participécie - muzi 72,7% 729% 73,3% T43% T41% 73,5% 72,3% T1,1% 698% 69,5% 69,8%
Miera participécie - zeny 50.7% 57,1% 57,6% 594% 60,1% 608% 602% 594% 57, 7% 57.1% 57, 7%
Zamestnani (v tis.) 2434 2366 2322 2470 2497 2509 2505 2470 2407 2334 2266
Zamestnani - muzi (v tis.) 1364 1326 1299 1375 1384 1385 1381 1362 1331 1291 1248
Zamestnani - zeny (v tis.) 1070 1039 1025 1097 1114 1126 1125 1109 1078 1045 1020
Rast zamestnanosti 32% -28% -1,8% 09% 02% 0,1% -02% -0.3% -0.6% -0,6% -0,6%
Miera zamestnanosti 58,9% 57,1% 56,0% 594% 60,9% 623% 62,3% 614% 60,0% 59,5% 59.9%
Miera nezamestnanosti 96% 121% 144% 11,1% 92% 73% 6,0% 6,0% 6,0% 6,0% 6,0%

Miera nezamestnanosti - muzi 84% 11,4% 13,.9% 10,6% 8,7% 6.8% 5.5% 5,5% 5,5% 5,5% 5.5%
Miera nezamestnanosti - zeny | 11,1% 12,9% 14,9% 11,6% 9,7% 78% 65% 6,5% 6,5% 6,5% 6,5%

Poisteni (v tis.) 5277 5333 5346 5455 5549 5610 5647 5654 5655 5635 5604
Prispievatelia (v tis.) 4623 4675 4761 5108 5282 5426 5493 5530 5535 5519 5490
Zamestnanci (v tis.) 1679 1596 1606 1884 1952 2010 2007 1979 1928 1870 1815
Samozamestnani (v tis.) 101 111 131 239 277 315 343 368 358 347 337
Poisteni §tatom (v tis.) 2844 2967 3024 2985 3052 3101 3142 3184 3248 3301 3338

Zdroj: Vlastné vygpocty



Priloha V. - Miera participacie podl'a vekovych skupin

v zakladnom modeli

Graf 4.9: Miera participacie podla vekovych skupin, rok 2008
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Zdroj: Vlastné vijpocty

Graf 4.10: Miera participacie podla vekovych skupin, rok 2025
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Zdroj: Vlastné vijpocty



Graf 4.11: Miera participacie podla vekovych skupin, rok 2050
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Zdroj: Vlastné vijpocty



Priloha VI. - Vyvoj finanénych prostriedkov v zikladnom modeli

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Celkové vydavky 3633,1 3429,3 3607,8 5221,1 7163,2 9508,3 124273 16100,9 20517,1 255946 31230,3
Celkové vydavky (% z HDP) 5,4% 5,4% 5,5% 5,6% 5, 7% 5,9% 6,0% 6,3% 6,5% 6,7% 6,9%
Bezné vydavky 3287,6 3073,6 32414 4796,9 66719 89394 11768,4 153378 19633,3 245711 30044,9
Nemocnice 1857,6 1730,9 1825,8 2704,9 3766,1 5050,6 6654,9 8691,9 11146,1 13967,0 170787
Ambulancie 2614  246,8 260,0 380,9 526,1 700,4 913,3 11734  1479,2  1830,2 22232
Technicka podpora 1168,6 10958 11556 1711,1 2379,7 3188,4  4200,1 5472,5 7008,0 8773,9 10743,0
Administrativne vydavky 308,2 3175 327,0 379,1 4394 5094 290,6 684,6 793,77 920,1  1066,7
Ostatné vydavky 37,2 38,3 39,3 45,2 51,8 59,5 68,3 78,4 90,1 103,4 118,7
Prijmy 3148,3 3195,8 3328,2 4981,1 6803.4 8886,7 11094,0 13556,5 16206,1 19231.6 22741,3
Prijmy (% z HDP) 4.7% 5,1% 5,0% 5,3% 5,4% 5,5% 5,4% 5,3% 5,1% 5,0% 5,0%
Prispevky zamestnanych 68,7% 66,8% 668% 71,3% T1.9% 124% 724% 21% 1,1%  702%  69,3%
Prispevky §tatu 31,3%  332% 332% 28,7% 28,1% 27.6% 27,6% 27,9% 28,9% 29,8% 30,7%
Saldo -484.8  -233,5  -279,5 -240,0 -359,8 -621,6 -1333,3 -2544,3 -4311,0 -6363,0 -8489,0
Saldo (% z HDP) -0,72% -0,37% -0,42% -0,26% -0,29% -0,38%  -0,65% -0,99% -1,37% -1,67% -1,86%
Odhad sadzby zdravotného 10,9% 98% 10,3% 11,6% 122%  13,0% 142% 15,6% 17,1% 18,4% 19,5%
poistenia zamestnanych

Zdroj: Vlastné vigpocty



Priloha VII. - Vyvoj finanénych tokov v alternativnych scenaroch vyvoja vydavkov

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

ZM
Vydavky | 547%  559% 571% 585% 6,04% 628% 6,52% 6,71%  6,85%
Prijmy | 5,05% 533% 542% 547% 539% 529% 515% 5,04%  4,99%
Saldo 0,42% -0,26% -0,29% -0,38% -0,65% -0,99% -1,37% -1,67% -1,86%
EMP
Vydavky | 5,73% 5.63% 579% 597% 620% 655% 6,96% 7,36% 7,66%
Prijmy | 5,05% 533% 542% 547% 539% 529% 515% 5,04%  4,99%
Saldo 0,69% -0,30% -0,37% -050% -0,81% -1,26% -181% -231% -2,67%
LBP
Vydavky | 5,58% 540% 561% 578% 564% 559% 557% 554%  5,49%
Prijmy | 5,05% 533% 542% 547% 539% 529% 515% 5,04%  4,99%
Saldo 20,54% -0,01% -0,19% -0,32% -025% -0,30% -0,42% -0,50% -0,50%
INF
Vydavky | 5,59% 5.28% 508% 4,91% 481% 4,79% 4,79% 4,78%  4,75%
Prijmy | 5,05% 533% 542% 547% 539% 529% 515% 5,04%  4,99%
Saldo 0,55%  0,04% 0,34% 055% 0,58% 050% 0,36% 0.26% 0,24%

Zdroj: Vlastné vygpocty



Priloha VIII. - Vyvoj finanénych tokov v alternativnych scenaroch vyvoja prijmov

Graf 4.12: Vyvoj prijmov do zdravotného rozpoctu
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Zdroj: Vlastné vygpocty



Graf 4.13: Vyvoj zdravotného rozpo¢tu - prebytok (+) a deficit (-) v % z HDP
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Zdroj: Vlastné vigpocty



Tabulka 4.1: Vyvoj finan¢nych tokov v jednoduchych scenaroch

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

LE
Vydavky | 55% 5.6% 57% 59% 61% 63% 66% 68% 6,9%
Prijmy | 5,0% 53% 53% 54% 53% 52% 51% 50% 4,9%
Saldo | -04% -04% -04% -05% -08% -11% -15% -18% -2,0%
HE
Vydavky | 55% 55% 57% 58% 60% 62% 65% 67% 6.38%
Prijmy | 5,1% 54% 55% 56% 55% 54% 52% 51% 51%
Saldo | -04% -0,1% -01% -02% -05% -08% -12% -15% -1,7%
LW
Vydavky | 55% 56% 57% 59% 60% 63% 65% 6,7% 6,9%
Prijmy | 5,0% 54% 54% 53% 51% 50% 49% 48% 4,7%
Saldo | -04% -02% -03% -05% -09% -13% -16% -2.0% -22%
HW
Vydavky | 55% 56% 57% 58% 60% 63% 65% 6.7% 68%
Prijmy | 50% 54% 55% 56% 56% 56% 56% 56% 57%
Saldo | -04% -02% -02% -02% -04% -0,7% -0,9% -11% -1,1%
HAR
Vydavky | 55% 56% 57% 58% 60% 63% 66% 68% 6,9%
Prijmy | 50% 53% 54% 55% 54% 54% 53% 52% 51%
Saldo | -04% -0,3% -03% -04% -0,6% -09% -13% -16% -18%

Zdroj: Vlastné vygpocty



Tabulka 4.2: Vyvoj finan¢nych tokov v zmieSanych scenaroch

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

LE LW
Vydavky | 55% 56% 57% 59% 6,1% 63% 66% 68% 6,9%
Prijmy | 5,0% 53% 53% 52% 51% 50% 4,9% 47% 4,6%
Saldo | -0,4% -0,3% -04% -0,7% -1,0% -14% -1,7% -21% -2.3%
HE + HW
Vydavky | 55% 55% 57% 58% 6,0% 62% 64% 6,6% 6,.3%
Prijmy | 51% 55% 56% 57% 56% 5% 5% 51% 58%
Saldo | -0,4% -0,1% -01% -0,1% -0,3% -0,5% -0,8% -0,9% -1,0%
HE-+LW
Vydavky | 55% 56% 57% 58% 60% 62% 65% 6,7% 6.3%
Prijmy | 51% 55% 56% 54% 52% 51% 50% 49% 4,7%
Saldo | -0,4% -01% -01% -04% -08% -1,1% -15% -18% -2,1%
LEHW
Vydavky | 55% 56% 57% 59% 6,0% 63% 65% 6,7% 69%
Prijmy | 50% 53% 55% 55% 55% 55% 56% 56% 5,6%
Saldo | -04% -03% -0,3% -03% -0,5% -0,7% -1,0% -12% -1,3%

Zdroj: Vlastné vigpocty



Tabulka 4.3: Vyvoj finanénych tokov v zmieSanych scenaroch so zvySujicim sa déchodkovym vekom

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

HARHE+HW
Vydavky | 55% 55% 57% 58% 59% 62% 65% 67% 68%
Prijmy | 5,1% 55% 56% 57% 56% 5% 56% 5% 58%
Saldo | -04% -0,1% -0,1% -0,1% -0,3% -05% -0,9% -1,0% -1,0%

HAR HE LW
Vydavky | 55% 55% 57% 58% 6,0% 62% 66% 6,7% 69%
Prijmy | 51% 55% 55% 55% 53% 52% 51% 50% 4,9%
Saldo | -04% -0,1% -0,1% -0,3% -0,7% -1,0% -15% -18% -2,0%

HAR+LE+-HW
Vydavky | 55% 56% 57% 59% 60% 63% 6,6% 68% 6,9%
Prijmy | 50% 53% 55% 56% 55% 56% 55% 56% 57%
Saldo | -04% -0,3% -0,3% -0,3% -05% -0,7% -11% -12% -12%

HAR | LE LW
Vydavky | 55% 56% 58% 59% 6,1% 63% 6,7% 68% 7,0%
Prijmy | 5,0% 53% 53% 52% 51% 51% 49% 48% 4,7%
Saldo | -04% -0,3% -05% -0,6% -1,0% -13% -1,7% -2.0% -2.2%

Zdroj: Vlastné vigpocty



