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Abstrakt

�A�OVÁ, Jana: Modelovanie príjmov a výdavkov na zdravotnú starostlivos´ -
[Diplomová práca]. Univerzita Komenského v Bratislave; Fakulta matematiky, fyziky a in-

formatiky; Katedra aplikovanej matematiky a ²tatistiky. Vedúci: Ing. Marek Radvanský,

Bratislava, 2011. 53 s.

Táto diplomová práca sa venuje modelovaniu budúceho vývoja príjmov a výdavkov na

zdravotnú starostlivos´ na Slovensku. Vývoj �nan£ných prostriedkov v systéme zdravotnej

starostlivosti je modelovaný v závislosti od o£akávaného demogra�ckého vývoja, vývoja na

trhu práce a ekonomického vývoja. Práca uvádza prognózu vývoja zdravotného rozpo£tu

Slovenska do roku 2050 zostavenú na základe prognózy demogra�ckého a ekonomického

vývoja a vývoja na trhu práce v tomto období. V práci je prezentovaná analýza senzitív-

nosti skúmajúca citlivos´ vývoja príjmov a výdavkov v systéme zdravotnej starostlivosti

na rôzne scenáre budúceho ekonomického vývoja.

K©ú£ové slová: zdravotný systém, dlhodobá prognóza, kohortno - komponentná metóda,

príjmy na zdravotnú starostlivos´, výdavky na zdravotnú starostlivos´, analýza senzitívnosti



Abstract

�A�OVÁ, 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 Radvanský, Bratislava, 2011. 53

pages.

This master thesis deals with modelling future development of revenues and expenditures

on health care in Slovakia. Development of �nancial �ows 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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Zoznam skratiek

EU Európska únia

HDP hrubý domáci produkt

IFP In²titút �nan£nej politiky

MF SR Ministerstvo �nancií Slovenskej republiky

NCZI Národné centrum zdravotníckych informácií

�Ú SR �tatistický úrad Slovenskej republiky

VDC Výskumné demogra�cké centrum

WHO World Health Organisation Svetová zdravotnícka organizácia

ZM základný model vývoja zdravotného rozpo£tu

EMP scenár s jednotkovými nákladmi rastúcimi mierou rastu HDP

na zamestnanca

LBP scenár, v ktorom náklady na zdravotný personál rastú mierou

rastu produktivity práce

INF scenár, v ktorom ostatné zdravotné náklady rastú mierou in�ácie

LE scenár s nízkou zamestnanos´ou

HE scenár s vysokou zamestnanos´ou

LW scenár s nízkym rastom reálnej mzdy

HW scenár s vysokým rastom reálnej mzdy

HAR scenár so zvy²ujúcim sa dôchodkovým vekom

LE+LW scenár s nízkou zamestnanos´ou a nízkym rastom reálnej mzdy

HE+LW scenár s vysokou zamestnanos´ou a nízkym rastom reálnej mzdy

LE+HW scenár s nízkou zamestnanos´ou a vysokým rastom reálnej mzdy

HE+HW scenár s vysokou zamestnanos´ou a vysokým rastom reálnej mzdy

HAR+LE+LW scenár so zvy²ujúcim sa dôchodkovým vekom, nízkou zamestnanos-

´ou a nízkym rastom reálnej mzdy

HAR+HE+LW scenár so zvy²ujúcim sa dôchodkovým vekom, vysokou zamestnanos-

´ou a nízkym rastom reálnej mzdy

HAR+LE+HW scenár so zvy²ujúcim sa dôchodkovým vekom, nízkou zamestnanos-

´ou a vysokým rastom reálnej mzdy

HAR+HE+HW scenár so zvy²ujúcim sa dôchodkovým vekom, vysokou zamestnanos-

´ou a vysokým rastom reálnej mzdy



Úvod

V posledných rokoch zaznamenávajú výdavky na zdravotnú starostlivos´ rastúci trend. Rast

výdavkov súvisí s kvalitatívnymi zmenami v poskytovaní zdravotných sluºieb, ktoré sú

podmienené technologickým pokrokom a zvy²ujúcimi sa nárokmi obyvate©ov na zdravotnú

starostlivos´. Viaceré ²túdie poukazujú na fakt, ºe aj napriek napredovaniu technologického

pokroku nedochádza k poklesu spotreby zdravotnej starostlivosti. Ak k tomu pripojíme

v sú£asnosti £asto sklo¬ované starnutie populácie, o£akávame e²te výraznej²ie zvy²ovanie

rastu výdavkov na zdravotnú starostlivos´. Pri sú£asnom spôsobe �nancovania systému

zdravotnej starostlivosti na Slovensku predpokladáme jeho dlhodobú neudrºate©nos´ pri

nezmenenom spôsobe �nancovania. To implikuje nevyhnutnos´ minimálne parametrických

zmien v systéme �nancovania alebo celkovej zmeny v spôsobe �nancovania zdravotného

systému.

Hlavným cie©om tejto diplomovej práce je vytvorenie dlhodobej prognózy vývoja príj-

mov a výdavkov systému zdravotnej starostlivosti na Slovenska. Vývoj príjmov a výdavkov

zdravotného systému je podmienený ekonomickou situáciou a demogra�ckou ²truktúrou

v krajine. Z toho dôvodu ¤al²ími cie©mi práce budú vytvorenie demogra�ckej prognózy

a prognózy vývoja ekonomiky a trhu práce. V práci zostavíme funk£ný model zah¯¬a-

júci vývoj príjmov a výdavkov na zdravotnú starostlivos´, ako aj vývoj ekonomických

a demogra�ckých ukazovate©ov do roku 2050. Makroekonomický vývoj a vývoj na trhu

práce (mzdy, produktivita práce, ekonomická aktivita) budú výrazne ovplyv¬ova´ príjmovú

stránku systému. Na druhej strane starnutie populácie implikuje zvy²ovanie výdavkov na

zdravotnú starostlivos´. Práca sa bude snaºi´ preskúma´ vplyv zmien uvedených ukazo-

vate©ov na vývoj zdravotného rozpo£tu.

Rovnaký typ prognózy vývoja príjmov a výdavkov na zdravotnú starostlivos´ bol

vypracovaný kolektívom autorov z Ekonomického ústavu Slovenskej akadémie vied (Kvetan,

2007). Uvedená ²túdia, vytvorená na základe európskeho projektu zameraného na túto

problematiku, vychádzala z dátovej základne z roku 2000. Preto úlohou tejto diplomovej

práce bude okrem zostavenia prognózy vývoja zárove¬ aj porovna´ ako zmeny v ekonomickej

situácií a demogra�ckom vývoji zaznamenané od roku 2000 ovplyvnili vývoj �nan£ných

prostriedkov zdravotného systému na Slovensku.

V prvej kapitole práce uvedieme základné spôsoby �nancovania zdravotných systé-
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mov. Následne bliº²ie priblíºime vývoj �nancovania zdravotnej starostlivosti na Slovensku

od jeho po£iatkov aº po sú£asnos´, rovnako spomenieme predpoklady o budúcom vývoji.

V tejto £asti zárove¬ v krátkosti popí²eme faktory ovplyv¬ujúce vyuºívanie zdravotnej

starostlivosti a tým aj nároky na systém �nancovania.

Druhá kapitola popisuje pouºitú metodiku analýzy budúceho vývoja príjmov a vý-

davkov zdravotného systému. V tejto £asti práce uvedieme spôsoby výpo£tu príjmov a vý-

davkov na zdravotnú starostlivos´, popí²eme aj kohorno - komponentnú metódu odhadu de-

mogra�ckého vývoja a zárove¬ uvedieme vz´ahy platné medzi ekonomickými premennými

a premennými na trhu práce.

V tretej kapitole predstavíme vytvorený model systému zdravotnej starostlivosti

Slovenska. Na základe odhadnutých predpokladov o vývoji demogra�e, ekonomiky a trhu

práce zostavíme základný model vývoja príjmov a výdavkov zdravotného rozpo£tu.

Základný model reprezentuje najpravdepodobnej²í vývoj �nan£ných prostriedkov sys-

tému zdravotnej starostlivosti. Vychádza z predpokladov o najpravdepodobnej²om de-

mogra�ckom a ekonomickom vývoji na Slovensku.

V závere£nej kapitole prezentujeme vykonanú analýzu senzitívnosti, ktorá odha©uje,

aký vplyv majú zmeny v o£akávanom vývoji ekonomickej situácie na vývoj �nan£ných

prostriedkov zdravotného systému. V jednotlivých scenároch sa zameriavame na eko-

nomické premenné, ktoré najviac ovplyv¬ujú vývoj príjmov a výdavkov na zdravotnú

starostlivos´, t. j. vývoj reálnych miezd a produktivity práce, ako aj vývoj miery zamest-

nanosti a nezamestnanosti. Z dôvodu £asto diskutovanej moºnosti ¤al²ieho zvy²ovania veku

odchodu do dôchodku sa jeden zo scenárov bude zaobera´ potenciálnym vplyvom jeho zave-

denia. Okrem toho preskúmame, ako sa zmení vývoj výdavkov na zdravotnú starostlivos´,

ak jednotkové náklady na ¬u budú rás´ iným tempom ako predpokladáme v základnom

modeli.



Kapitola 1

Zdravotná starostlivos´

Pod pojmom zdravotná starostlivos´ rozumieme súbor pracovných £inností, ktoré vykoná-

vajú zdravotnícki pracovníci, s cie©om pred¨ºi´ ºivot o²etrovanej osoby, zvý²i´ kvalitu jej

ºivota a zabezpe£i´ zdravý vývoj budúcich generácií. Zdravotná starostlivos´ zah¯¬a preven-

ciu, diagnostiku, lie£bu, biomedicínsky výskum, o²etrovate©skú starostlivos´ ako aj pôrodnú

asistenciu.

1.1 Formy zdravotnej starostlivosti

Zdravotná starostlivos´ sa poskytuje vo forme ambulantnej a ústavnej starostlivosti. Am-

bulantná starostlivos´ je poskytovaná osobe, ktorej zdravotný stav nevyºaduje nepretrºité

poskytovanie zdravotnej starostlivosti dlh²ie ako 24 hodín1. Pacientovi môºe by´ poskytnutá

v²eobecná ambulantná starostlivos´, ktorú poskytuje v²eobecný lekár alebo ²pecializovaná,

poskytovaná odborným lekárom.

Ak zdravotný stav osoby vyºaduje nepretrºité poskytovanie zdravotnej starostlivosti

dlh²ie ako 24 hodín, o²etrujúci lekár odporu£í prijatie pacienta do lôºkového zdravotníckeho

zariadenia1.

Ambulantnú a ústavnú zdravotnú starostlivos´ dop¨¬a lekárenská starostlivos´, ktorá

zabezpe£uje obstarávanie, resp. prípravu, uchovávanie, výdaj a predaj liekov a iných

zdravotníckych pomôcok.

1Zákon £. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluºbách súvisiacich s poskytovaním zdravot-

nej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov
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1.2 Financovanie zdravotnej starostlivosti

Systém zdravotnej starostlivosti, konkrétne jej poskytovanie a �nancovanie, predstavuje

istý druh výmeny zdrojov. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti zabezpe£ujú pacien-

tom zdravotné sluºby a pacienti, resp. tretia strana, poskytovate©om uhrádzajú náklady

vzniknuté s poskytnutím sluºby.

V sú£asnosti existuje viacero spôsobov �nancovania zdravotníctva. Jednotlivé spôsoby

sa navzájom odli²ujú najmä tým, aká £as´ celkových výdavkov pochádza z verejných zdro-

jov, rozsahom sluºieb uhrádzaných zo zdravotného poistenia, formou preplácania nákladov

poskytovate©om zdravotníckych sluºieb a mnohými ¤al²ími faktormi. Formy �nancovania

zdravotnej starostlivosti môºeme rozdeli´ pod©a prevládajúceho zdroja �nancií na systémy

�nancované zo ²tátneho rozpo£tu (vo forme daní) alebo �nancované zo zdravotného pois-

tenia.

Zdravotné poistenie je poistenie, ktoré má za cie© zabezpe£i´ �nan£né pokrytie rizika

spojeného so stratou zdravia. Predstavuje �nan£né krytie nákladov spojených s poskyto-

vaním zdravotnej starostlivosti v období choroby, ako aj pri prevencií ochorení. Zdravotné

poistenie môºe by´ verejné alebo súkromné. Verejné zdravotné poistenie je povinné,

stanovené zákonom a kaºdý zákonom ur£ený platca je povinný ho uhrádza´. Súkromné

zdravotné poistenie je zaloºené na dobrovo©nej báze. Predstavuje dohodu medzi poistencom

a zdravotnou pois´ov¬ou a umoº¬uje takto poistenej osobe získa´ vä£²í rozsah zdravotného

poistenia ako zabezpe£ujú verejné zdroje.

Systém �nancovania odstra¬ujúci bariéry v prístupe k zdravotnej starostlivosti je

klasi�kovaný ako solidárne zaloºený systém (Normand, 2008). Protiklad tvoria modely za-

loºené na moºnosti obyvate©ov dovoli´ si plati´ zdravotné poistenie alebo priamu platbu

za zdravotnú starostlivos´. Princíp solidarity vo �nancovaní zdravotnej starostlivosti zna-

mená, ºe kaºdý ob£an bez oh©adu na jeho sociálnu situáciu a zárove¬ bez oh©adu na

spotrebu zdravotnej starostlivosti má právo na úhradu nákladov za poskytnutú starostlivos´

(Meulen, 2001). Reprezentuje solidárnos´ medzi ekonomicky aktívnymi a ekonomicky neak-

tívnymi2, ako aj medzi zdravými a chorými. Na spomínanom princípe je zaloºené �nancova-

nie formou daní a �nancovanie z verejného zdravotného poistenia. Mnohé zdravotné sluºby

pri spomenutých spôsoboch �nancovania zdravotnej starostlivosti sú poskytované bu¤ bez

spoluú£asti alebo len s nízkou spoluú£as´ou pacienta. Tým sa odstra¬ujú �nan£né prekáºky

2Ekonomicky aktívne obyvate©stvo (pracovná sila) zah¯¬a v²etky osoby vo veku od 15 rokov,

ktoré patria medzi pracujúcich alebo nezamestnaných. Do kategórie ekonomicky neaktívneho oby-

vate©stva spadajú osoby mlad²ie ako 15 rokov, osoby poberajúce dôchodok. Rovnako sem patria

osoby v produktívnom veku, ktoré nie sú zaradené do kategórie nezamestnaných z dôvodu, ºe sa

pripravujú na povolanie, sú na rodi£ovskej dovolenke alebo si prácu aktívne neh©adajú alebo o ¬u

nestoja (dobrovo©ná nezamestnanos´).
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v prístupe k zdravotnej starostlivosti. Ale zárove¬ to môºe vies´ k tendencii obyvate©ov

vyuºíva´ zdravotnú starostlivos´ viac ako je potrebné.

1.2.1 Národný systém zdravotnej starostlivosti

Národný systém zdravotnej starostlivosti vychádza z britského modelu zdravotníctva, ktorý

bol zavedený v roku 1948 pod©a návrhu lorda Beveridgea. Beveridge navrhol vytvorenie

²tátneho fondu s cie©om, aby zdravotná starostlivos´ bola dostupná v²etkým obyvate©om

bez výnimky (Carrier, 1998).

V prípade národného modelu zdravotníctva je zdravotná starostlivos´ poskytovaná

a �nancovaná ²tátom zo ²tátneho rozpo£tu prostredníctvom daní. Vyzbierané �nan£né

prostriedky sú prerozde©ované vládou a £as´ z nich je ur£ená na úhradu nákladov na zdra-

votnú starostlivos´ verejným poskytovate©om zdravotníckych sluºieb. Zárove¬ zdravotnícki

pracovníci sú zamestnancami ²tátu. Zdravotná starostlivos´ je ponímaná ako verejná sluºba

(podobne ako vzdelanie, obrana, £i policajné zloºky) (Normand, 2008).

Výhodou systému zdravotnej starostlivosti �nancovaného z daní je v²eobecná dos-

tupnos´ zdravotnej starostlivosti. No zvy²ovanie nákladov na zdravotnú starostlivos´ pred-

stavuje zvý²ený tlak na verejné �nancie.

Medzi krajiny pouºívajúce uvedený systém �nancovania zdravotnej starostlivosti pat-

ria napr. Kanada, Ve©ká Británia, Írsko a ²kandinávske krajiny.

1.2.2 Systém verejného zdravotného poistenia

Financovanie zdravotnej starostlivosti prostredníctvom verejného zdravotného poistenia má

svoj pôvod v zdravotnom systéme zavedenom v Nemecku v roku 1883 pruským kancelárom

Ottom von Bismarckom. Bismarckov systém �nancovania zdravotnej starostlivosti prvýkrát

de�noval pojem zákonné zdravotné poistenie, ktoré malo zabezpe£i´ robotníkom prístup

k lep²ej zdravotnej starostlivosti (Holborn, 1982).

Základným princípom systému verejného zdravotného poistenia je prístup k poskyto-

vaniu zdravotnej starostlivosti pre v²etkých obyvate©ov na základe ich potrieb a zdravotného

stavu. Financovanie zdravotnej starostlivosti je zabezpe£ované z povinného zdravotného

poistenia. Príspevky plynúce zo zdravotného poistenia sú oddelené od ostatných vládou

ustanovených daní a poplatkov. Povinnos´ odvádza´ poistné má kaºdá zákonom stanovená

osoba. Naj£astej²ie sa na �nancovaní zú£ast¬uje kaºdá zamestnaná osoba, resp. zamest-

nanec a aj jeho zamestnávate© (Normand, 2002). Vý²ka príspevku je zvy£ajne stanovovaná

na základe vý²ky príjmu zamestnanca alebo zisku samozamestnanej osoby. Za �nan£ne

znevýhodnených (nezamestnaných, deti, dôchodcov, a pod.) odvádza príspevky do systému

²tát. Z vyzbieraných príjmov je uhrádzaná zdravotná starostlivos´ poskytnutá verejnými

alebo súkromnými poskytovate©mi poisteným osobám. Nárok na zdravotnú starostlivos´
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a lie£bu je ur£ený zdravotným stavom pacienta a nie jeho sociálnou situáciou (Normand,

2008).

Financovanie zdravotnej starostlivosti verejným zdravotným poistením má v porov-

naní s �nancovaním prostredníctvom daní nieko©ko výhod. Oddelená ²truktúra výberu

príspevkov a ich prerozde©ovania od ²tátneho rozpo£tu robí systém transparentnej²í.

Zárove¬ systém verejného zdravotného poistenia je viac chránený pred politickými zásahmi.

Vyzbierané prostriedky do zdravotného poistenia sú vyhradené len na úhradu nákladov za

zdravotnú starostlivos´. Na druhej strane ale hrozí riziko, ºe tieto prostriedky neposta£ia

na pokrytie výdavkov na zdravotnú starostlivos´.

Ku krajinám, ktoré vyuºívajú verejné zdravotné poistenie ako hlavný zdroj �nanco-

vania, patria mnohé európske krajiny - Nemecko, Francúzsko, Rakúsko, Slovensko, �esko,

Estónsko, Belgicko, Holandsko, a. i.

1.2.3 Systém súkromného zdravotného poistenia

Systém �nancovania zdravotnej starostlivosti prostredníctvom súkromného (dobrovo©ného)

zdravotného poistenia nie je zaloºený na solidárnom princípe, zdôraz¬uje vlastnú zodpoved-

nos´ kaºdého jednotlivca za vlastné zdravie.

Naj£astej²ie uvádzaným príkladom krajiny, pre ktorú je typický spomínaný spôsob

�nancovania zdravotnej starostlivosti, sú Spojené ²táty americké. Hlavným zdrojom �nan-

covania zdravotnej starostlivosti pre pracujúcu populáciu je súkromné zdravotné poistenie,

zaloºené na dobrovo©nej báze. Poistenci si zvolia poistný produkt zabezpe£ujúci hradenie

potrebnej zdravotnej starostlivosti a podmienky zodpovedajúce ich ochote a schopnosti

uhrádza´ poistné. Poistné môºe by´ platené jednotlivcom alebo rozdelené medzi zamest-

nanca a zamestnávate©a alebo plne hradené zamestnávate©om. Vý²ka poistného vychádza

bu¤ z individuálneho ohodnotenia rizika (odhad pravdepodobnosti individuálnej potreby

zdravotnej starostlivosti) alebo v²eobecného ohodnotenia (zaloºené na priemernom riziku

v istej skupine obyvate©stva), prípadne skupinového ohodnotenia (odhad priemerného rizika

potreby zdravotníckych sluºieb zamestnancov zamestnaných v danej �rme) (Kronenfeld,

2002).

Zdravotná starostlivos´ pre starobných a invalidných dôchodcov a skupinu oby-

vate©stva s najniº²ími príjmami je zabezpe£ovaná viacerými programami �nancovanými

z federálneho rozpo£tu, z príspevkov ekonomicky aktívneho obyvate©stva a rozpo£tov jed-

notlivých ²tátov. Av²ak na zaradenie sa do skupiny obyvate©ov s nízkymi príjmami sú prísne

kritériá (WHO, 2004).

Systém súkromného zdravotného poistenia priná²a so sebou výhody vo forme

²irokého výberu zdravotných sluºieb, napredovania moderných technológií a od©ah£enia

verejných �nancií. Jeho ve©kou nevýhodou je v²ak problém �nan£nej nedostupnosti pre

nízkopríjmové skupiny obyvate©stva (aº 16,7% obyvate©ov USA nie je poistených (U.S.



1.3 Vývoj zdravotného systému na Slovensku 12

Census Bureau, 2011)).

Spomenuté modely �nancovania zdravotnej starostlivosti patria medzi základné formy �-

nancovania vo svete. Tvoria len hlavné £rty zdravotných systémov jednotlivých krajín. Ne-

existuje v²eobecný konsenzus, ktorý z uvedených modelov je najvhodnej²í na �nancovanie

zdravotnej starostlivosti. Vo vä£²ine krajín sa vzájomne prelínajú, aby zabezpe£ili prístup

k ²ir²iemu sortimentu zdravotných sluºieb alebo jednotlivé druhy �nancovania sú ur£ené

pre rozdielne skupiny obyvate©stva. Napríklad systém �nancovaný z verejného zdravotného

poistenia £astokrát umoº¬uje doplnkové dobrovo©né poistenie alebo platby za nad²tandard-

nú zdravotnú starostlivos´ hradené pacientom, £o pomáha pokry´ rozdiely medzi príjmami

vyzbieranými z verejného zdravotného poistenia a výdavkami na zdravotnú starostlivos´.

Systém �nancovaný v prevaºnej miere zo súkromného poistenia býva doplnený z daní �-

nancovanými fondami pre sociálne najviac znevýhodnených ob£anov.

1.3 Vývoj zdravotného systému na Slovensku

Systém zdravotnej starostlivosti na Slovensku pre²iel po£as vývoja do sú£asnej podoby

viacerými zmenami. Prvé základy �nancovania zdravotného systému - verejnej zdravot-

nej starostlivosti na Slovensku boli poloºené e²te v 19.storo£í v období rozmachu priemy-

selnej výroby, kedy sa pomerne rozrástla sociálne slabá robotnícka trieda. Za£ali vznika´

rôzne svojpomocné zdruºenia a nemocenské pokladnice s cie©om po£as choroby zabezpe£i´

chorému istý príjem a uhradi´ poplatky za zdravotnú starostlivos´ (Pavlák, 2007).

V období prvej �eskoslovenskej republiky bolo zavedené nemocenské a úrazové pois-

tenie v²etkých zamestnaných osôb. Dochádza k zjednocovaniu rôznych malých pokladníc

na územné okresné nemocenské pokladnice, neskôr k vzniku nemocenských pois´ovní. Pois-

tenec mal nárok na bezpríspevkovú zdravotnú starostlivos´ (Pavlák, 2007).

V období socializmu bol zavedený centralizovaný zdravotný systém. Hlavným zdro-

jom �nancovania zdravotnej starostlivosti sa stal ²tátny rozpo£et. �tát vlastnil v²etky

zdravotnícke zariadenia a rozhodoval o prerozde©ovaní v²etkých �nan£ných prostriedkov

v systéme zdravotnej starostlivosti, £o malo za následok stagnáciu kvality poskytovaných

sluºieb (Kvetan, 2007).

Po zmene politického zriadenia dochádza k prechodu na decentralizovaný systém

povinného zdravotného poistenia. So vznikom Slovenskej republiky bola vytvorená Národná

pois´ov¬a, ktorá zabezpe£ovala sociálne, zdravotné, nemocenské a aj dôchodkové poiste-

nie. Krátko nato v roku 1994 vznikla Sociálna pois´ov¬a, na ktorú pre²la zodpovednos´

za sociálne dávky, dôchodky a nemocenské dávky. Funkciu Národnej pois´ovne v oblasti

zdravotnej starostlivosti prebrala V²eobecná zdravotná pois´ov¬a (Kvetan, 2007). Zmena

v legislatíve povolila vznik pluralitného systému povinného zdravotného poistenia, t. j.
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umoºnila vznik súkromných zdravotných pois´ovní. Vy²²í po£et zdravotných pois´ovní na

trhu mal vytvori´ konkuren£né prostredie medzi zdravotnými pois´ov¬ami a tým zabezpe£i´

poistencom výhodnej²iu a lep²iu zdravotnú starostlivos´. Tieto o£akávania boli naplnené len

£iasto£ne aj to iba na za£iatku ich existencie, £asom sa pois´ovne vôbec neodli²ovali rozsa-

hom a kvalitou poskytovaných sluºieb, iba vý²kou svojho dlhu (Paºitný, 2004). Po zavedení

pluralitného systému za£alo fungova´ trinás´ pois´ovní, ktoré v²ak postupne zanikali alebo

sa zlu£ovali. Do roku 2001 ich po£et klesol na pä´.

V roku 2005 prebehla reforma zdravotníctva na Slovensku s cie©om stabilizova´ celý

systém zdravotnej starostlivosti, zvý²i´ jeho efektivitu a zníºi´ mieru zadlºovania(Colombo,

2004). Mala vytvori´ takú legislatívu, aby sa ²tát nepodie©al na platení dlhov tých, ktorí sa

správajú nehospodárne a nezodpovedne (Paºitný, 2004). Zdravotné pois´ovne boli trans-

formované na akciové spolo£nosti. Zdravotné poistenie bolo roz£lenené na dva druhy: ve-

rejné zdravotné poistenie a individuálne zdravotné poistenie. Zavedený systém �nancovania

zdravotnej starostlivosti funguje aº do sú£asnosti.

Povinnos´ by´ verejne zdravotne poistený má kaºdá osoba s trvalým pobytom na

Slovensku, výnimku tvoria osoby dlhodobo sa zdrºiavajúce v zahrani£í za predpokladu, ºe si

v cudzine hradia zdravotné poistenie. Odvody do zdravotnej pois´ovne je povinná odvádza´

kaºdá zamestnaná osoba, ako aj samozamestnaná osoba (SZ�O). Odvody za nezamest-

naných a ekonomicky neaktívnych odvádza do zdravotnej pois´ovne ²tát. Vý²ka poistného

je ur£ená percentuálnou sadzbou z vymeriavacieho základu. Vymeriavací základ predstavuje

celkovú hodnotu príjmov poistenej osoby, z ktorej sú odvádzané príspevky do zdravotného

systému. V Tabu©ke 1.1 sú uvedené sadzby poistného na povinného zdravotné poistenie pre

jednotlivé skupiny obyvate©stva. Základná sadzba zdravotného poistenia z vymeriavacieho

Tabu©ka 1.1: Sadzby poistného na povinné zdravotné poistenie v % z vymeriavacieho

základu

Platite© Zdravotné poistenie

Zamestnávate© 10,0%

Zamestnanec 4,0%

SZ�O 14,0%

�tát 4,0%

Zdroj: �Ú SR

základu, stanovená zákonom, £iní 14 %. Zamestnanci sa o platbu zdravotného poistenia delia

so svojím zamestnávate©om. �tát je povinný odvádza´ zdravotné poistenie vo vý²ke 4 %

z vymeriavacieho základu. Vymeriavací základ zamestnanca tvorí jeho ro£ná hrubá mzda,

pre zamestnávate©a je vymeriavací základ rovnaký ako pre jeho zamestnanca. V²eobecný
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vymeriavací základ predstavuje 12 - násobok priemernej mesa£nej mzdy v hospodárstve zis-

tenej �tatistickým úradom Slovenskej republiky (�Ú SR) za príslu²ný kalendárny rok.

Vý²ka rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného

poistenia je tieº ur£ená zákonom. Z verejného zdravotného poistenia má kaºdý jeho ú£as-

tník právo na úhradu nákladov za poskytnutú zdravotnú starostlivos´ len v obmedzenom

rozsahu. V prípade záujmu vy²²ieho ²tandardu zdravotnej starostlivosti môºe záujemca

uzavrie´ individuálne súkromné zdravotné poistenie. V sú£asnosti fungujú na Slovensku tri

zdravotné pois´ovne DÔVERA zdravotná pois´ov¬a a.s.., Union zdravotná pois´ov¬a a.s.

a V²eobecná zdravotná pois´ov¬a a.s., ktorej majoritným vlastníkom je ²tát.

Pri sú£asnom spôsobe �nancovania a zoh©adnení trendov vo vývoji zdravotného stavu

obyvate©stva a o£akávaniach zmien v demogra�ckej ²truktúre dochádza v poslednom období

k prehodnocovaniu moºnosti zmien vo �nancovaní systému zdravotnej starostlivosti. Naj£as-

tej²ie sú diskutované dva návrhy. Prvý z nich prezentuje nahradenie zdravotného poistenia

zdravotnými odvodmi. Druhá moºnos´ zmeny navrhuje zru²enie zdravotných odvodov, ale

zakomponovanie príspevkov na zdravotnú starostlivos´ do v²eobecných daní (da¬ z príjmu,

DPH). Obidve alternatívy predpokladajú, ºe vyberate©om �nan£ných prostriedkov by sa

stal Da¬ový úrad, a ten by následne prerozde©oval vyzbierané �nan£né prostriedky zdravot-

ným pois´ovniam (Paºitný, 2011).

1.4 Faktory ovplyv¬ujúce �nancovanie zdravotnej

starostlivosti

Vývoj príjmov a výdavkov v systéme zdravotnej starostlivosti je zna£ne ovplyv¬o-

vaný zdravotným stavom obyvate©stva. Od úrovne zdravotného stavu sa odvíja potreba

a spotreba vyuºívania zdravotníckych sluºieb, £o má nemalý vplyv na vývoj výdavkov

zdravotného systému. Rovnako úrove¬ zdravotného stavu obyvate©stva a jeho práceschop-

nos´ ur£uje ²truktúru prispievate©ov do zdravotného systému, a tak ovplyv¬uje príjmovú

stránku systému.

Zdravotný stav obyvate©stva je výsledkom pôsobenia viacerých faktorov. Ovplyv¬uje

ho nielen samotná úrove¬ poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ale aj socioekonomická

situácia obyvate©ov, ich genetické predispozície, ºivotný ²týl a ºivotospráva, v neposlednom

rade aj ºivotné prostredie, v ktorom ºijú. O zdravotnom stave obyvate©stva vypovedajú

viaceré ukazovatele - stredná d¨ºka ºivota, chorobnos´, úmrtnos´ a mnohé iné.
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1.4.1 Stredná d¨ºka ºivota

Jedným z najvýznamnej²ích ukazovate©ov zdravotného stavu obyvate©stva je stredná d¨ºka

ºivota, tzv. nádej na doºitie. Stredná d¨ºka ºivota pri narodení predstavuje priemerný po£et

rokov, ktorých sa doºije novorodenec, za predpokladu zachovania sú£asnej vekovej ²truk-

túry úmrtnosti. Stredná d¨ºka ºivota pri narodení na Slovensku má dlhodobo stúpajúci

trend. Pod©a údajov �Ú SR od roku 1980 do roku 2009 vzrástla o 4,5 roka, u muºov z hod-

noty 66,75 na úrove¬ 71,27 rokov a u ºien z hodnoty 74,25 na 78,74 rokov. Spomínaný

vývoj je zachytený v Grafe 1.1. Napriek tomu, ºe sa vek doºitia na Slovensku zvy²uje, jeho

hodnota sa stále pohybuje pod hranicou európskeho priemeru a vysoko zaostáva za najvys-

pelej²ími krajinami3. Stúpajúcu tendenciu strednej d¨ºky ºivota pri narodení podporil aj

Graf 1.1: Vývoj strednej d¨ºky ºivota pri narodení

Zdroj: �Ú SR

výrazný pokles miery novorodeneckej a doj£enskej úmrtnosti4. Kým v roku 1980 zomieralo

20 doj£iat do jedného roku ºivota z 1000 ºivonarodených detí, v sú£asnosti zomiera len 5

z 1000 ºivonarodených (�Ú SR). Spomenutá skuto£nos´ sved£í aj o zvy²ujúcej sa kvalite

poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Vývoj strednej d¨ºky ºivota je dôleºitým faktorom

3Stredná d¨ºka ºivota pri narodení priemer 27 krajín Európskej únie v roku 2008: muºi 76,37

rokov, ºeny 82,37 rokov. (Eurostat)
4Novorodenecká úmrtnos´ predstavuje po£et novorodencov zomierajúcich do 28 dní od narodenia

prepo£ítaný na 1000 ºivonarodených detí. Doj£enská úmrtnos´ reprezentuje podiel detí zomrelých

do 1 roku ºivota na 1000 ºivonarodených.
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ovplyv¬ujúcim demogra�cký vývoj, a prostredníctvom neho aj samotný vývoj �nan£ných

prostriedkov zdravotného systému.

Stredná d¨ºka ºivota preºitá v zdraví

�al²ím pomerne novým, ale stále viac uvádzaným indikátorom zdravotného stavu oby-

vate©stva je stredná d¨ºka ºivota preºitá v zdraví (HLY - healthy life years). Predstavuje

o£akávaný zostávajúci po£et rokov, ktoré osoba v danom veku preºije v plnom zdraví. HLY

je funkciou zdravotného stavu, spája v sebe informácie o chorobnosti a úmrtnosti oby-

vate©stva. So zvy²ujúcim sa vekom dochádza k zniºovaniu kvality ºivota najmä v dôsledku

zhor²ujúceho sa zdravotného stavu £loveka. Vzniká otázka, £i so zvy²ujúcou sa o£akávanou

strednou d¨ºkou ºivota nedôjde len k pred¨ºeniu obdobia, ktoré £lovek preºije s rôznymi

zdravotnými ´aºkos´ami. To by znamenalo ¤al²í rast výdavkov na zdravotnú starostlivos´,

a tým zvý²enie za´aºenia zdravotného systému. D¨ºka ºivota preºitá v zdraví zdôraz¬uje

kvalitu ºivota. Je spo©ahlivým indikátorom sledujúcim zdravie ako ekonomický produk£ný

faktor.

Tabu©ka 1.2: Porovnanie d¨ºky ºivota preºitej v zdraví osoby pri narodení

�eny Muºi

Krajina 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008

EU 62,1 62,10 62,3 - 60,8 61,6 61,5 -

Taliansko 66,5 64,10 61,9 - 65,7 64,7 62,8 -

�védsko 63,1 67,05 66,6 68,7 64,2 67,1 67,5 69,2

�esko 59,9 59,80 63,2 63,3 57,9 57,8 61,3 61,2

Fínsko 52,4 52,71 58,0 59,4 51,7 52,9 56,7 58,6

Po©sko 66,6 62,53 61,3 62,6 61,0 58,2 57,4 58,4

Rakúsko 59,6 60,81 61,1 59,5 57,8 58,4 58,4 58,0

Nemecko 55,1 58,04 58,3 57,4 55,0 58,5 58,8 55,8

Ma¤arsko 53,9 56,97 57,6 58,0 52,0 54,2 55,0 54,6

Slovensko 56,4 54,43 55,9 52,3 54,9 54,3 55,4 51,8

Zdroj: Eurostat

Tabu©ka 1.2 zobrazuje porovnanie strednej d¨ºky ºivota preºitej v zdraví vypo£ítanej

pri narodení vo vybraných európskych krajinách. Slovensko patrí jednozna£ne medzi krajiny

s najniº²ou strednou d¨ºkou ºivota preºitou v zdraví v Európskej únií, £o sved£í o vysokej

chorobnosti obyvate©stva vo vy²²om veku na Slovensku.
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1.4.2 Chorobnos´ a úmrtnos´ obyvate©stva

O zdravotnom stave obyvate©stva vypovedajú hlavne samotná chorobnos´ a úmrtnos´ oby-

vate©ov. Ukazovate©mi hovoriacimi o chorobnosti obyvate©stva môºu by´ po£ty pacientov

lie£ených v jednotlivých odborných ambulanciách, resp. hospitalizovaných v zdravotníckych

zariadeniach, ale aj po£et invalidných dôchodcov, £i práceneschopnos´ obyvate©stva.

Graf 1.2: Hlavné prí£iny hospitalizácií a úmrtí v roku 2008

Zdroj: NCZI

Pod©a údajov Národného centra zdravotníckych informácií (NCZI) naj£astej²ími

prí£inami hospitalizácie v zdravotníckych zariadeniach sú kardiovaskulárne a nádorové

ochorenia (Graf 1.2). K ¤al²ím £astým dôvodom hospitalizácie patria ochorenia tráviaceho

traktu, vonkaj²ie prí£iny, choroby dýchacej sústavy, pohybového ústrojenstva a diabetes

mellitus. Údaje NCZI potvrdzujú predpoklad nárastu chorobnosti so zvy²ujúcim sa vekom

obyvate©stva (Napr. Viac ako 80 % v²etkých zhubných nádorov sa vyskytuje u obyvate©ov

vo veku nad 50 rokov.), £o implikuje vy²²iu spotrebu zdravotnej starostlivosti vo vy²²om

veku. Tento fakt je spojený aj s £astej²ou prítomnos´ou chronických ochorení vo vy²²om

veku. Dlhodobá starostlivos´ o chronicky chorých alebo o zdravotne postihnutých pacien-

tov (tzv. long - term care) výrazne zvy²uje výdavky na zdravotnú starostlivos´. V spojení

s o£akávaným starnutím populácie hrozí riziko neúnosného zvy²ovania nákladov na zdra-

votnú starostlivos´. Návrhom na zlep²enie uvedenej situácie by bolo zavedenie dodato£ných

odvodov na dlhodobú zdravotnú starostlivos´ (Radvanský, 2010).

Získané informácie o po£te hospitalizovaných pacientov v jednotlivých vekových

skupinách pouºijeme na odhad pravdepodobnosti vyuºívania zdravotnej starostlivosti pod©a

vekových skupín, tzv. J-krivky.

Úmrtnos´ obyvate©stva je významný faktor ovplyv¬ujúci vývoj strednej d¨ºky ºi-

vota. Medzi chorobnos´ou a úmrtnos´ou obyvate©stva môºeme pozorova´ výrazné paralely.

Ochorenia, ktoré sú hlavnými prí£inami hospitalizácie obyvate©stva, patria aj k naj£astej²ím

prí£inám úmrtí, patria k nim choroby obehovej sústavy, onkologické a respira£né ochorenia,

ochorenia pe£ene a diabetes mellitus.



Kapitola 2

Metódy výpo£tov

Na vývoj príjmov do systému zdravotnej starostlivosti a rovnako aj na vývoj výdavkov na

zdravotnú starostlivos´ vplývajú viaceré faktory - demogra�cký vývoj, ekonomický vývoj

a vývoj na trhu práce, zdravotný stav obyvate©stva, £i frekvencia vyuºívania zdravotnej

starostlivosti. Vývoj na trhu práce a ekonomický vývoj ovplyv¬ujú hlavne príjmovú stránku

systému. Zmeny v popula£nej ²truktúre obyvate©stva sa odráºajú na vývoji príjmov aj

výdavkov systému.

V tejto kapitole sa budeme sústredi´ na popísanie metodiky odhadov spomínaných

�nan£ných tokov v systéme zdravotnej starostlivosti. Uvedieme metódu odhadu príjmov

v systéme �nancovanom zo zdravotného poistenia a metódu odhadu výdavkov v závis-

losti od frekvencie vyuºívania zdravotnej starostlivosti. V tejto £asti práce oboznámime aj

so spôsobom vytvárania demogra�ckej prognózy, ktorá výrazne ovplyv¬uje vývoj príjmov

a výdavkov systému zdravotnej starostlivosti. Popí²eme metódu odhadu krivky vyuºívania

zdravotnej starostlivosti a zárove¬ de�nujeme vz´ahy platné medzi ekonomickými premen-

nými a premennými na trhu práce. Táto kapitola s výnimkou podkapitoly 2.4 venujúcej sa

demogra�ckej prognóze je spracovaná pod©a (Cichon, 1999).

2.1 Modelovanie vývoja príjmov

K©ú£ovými faktormi na výpo£et celkových príjmov na zdravotnú starostlivos´ plynúcich

zo zdravotného poistenia sú po£et prispievate©ov, vymeriavací základ a miera zdravot-

ných odvodov. Skupinu prispievate©ov do systému zdravotnej starostlivosti tvoria zamest-

naní E(t), ekonomicky neaktívne obyvate©stvo POPI(t) a nezamestnaní UN(t). Po£et



2.2 Modelovanie vývoja výdavkov 19

prispievate©ov jednotlivých skupín obyvate©stva je moºné odhadnú´ vz´ahmi (2.1) - (2.3),

CONT1(t) = E(t) contr1(t) covr1(t) (2.1)

CONT2(t) = UN(t) covr2(t) (2.2)

CONT3(t) = POPI(t) covr3(t) (2.3)

v ktorých premenné vyjadrujú
CONTi(t) : po£et prispievate©ov do systému zdravotnej starostlivosti patriaci do

i -tej skupiny obyvate©stva

covri(t) : podiel poistených z i -tej skupiny obyvate©stva

contri(t) : podiel ©udí v i -tej skupine, ktorí majú zo zákona povinnos´ prispieva´

do systému

i : skupiny obyvate©stva, 1 - zamestnaní, 2 - nezamestnaní, 3 - ekonomicky

neaktívni

Vymeriavací základ ABi(t) príspevkov na zdravotné poistenie i -tej skupiny prispievate©ov

v £ase t je daný ako sú£in príjmu EARi(t) predstavite©a i -tej skupiny obyvate©stva v £ase t

a odvodového základu bci(t), ktorý stanovuje, z akej £asti príjmu je odvádzaný vymeriavací

základ.

ABi(t) = EARi(t) bci(t) pre i = 1, 2, 3 (2.4)

Vyuºitím predchádzajúcich rovníc môºeme celkové príjmy TI(t) v £ase t vypo£íta´ pod©a

vz´ahu (2.5), kde cri(t) reprezentuje mieru zdravotných odvodov i -tej skupiny obyvate©stva

v £ase t.

TI(t) =

3
∑

i=1

CONTi(t)ABi(t) cri(t) (2.5)

2.2 Modelovanie vývoja výdavkov

Celkové výdavky na zdravotnú starostlivos´ zvy£ajne pozostávajú z troch hlavných elemen-

tov: beºných, administratívnych a ostatných výdavkov. Najdôleºitej²ou zloºkou sú beºné

náklady súvisiace priamo s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. Projekcia beºných vý-

davkov je roz£lenená pod©a jednotlivých druhov zdravotnej starostlivosti (ambulantná,

nemocni£ná, lekárenská starostlivos´). Vo v²eobecnosti sú beºné výdavky na kaºdý druh

zdravotnej starostlivosti odhadované ako sú£in frekvencie vyuºívania zdravotnej starostli-

vosti (po£et jednotiek poskytnutej zdravotnej starostlivosti na osobu, t. j. po£et náv²tev

u lekára, resp. po£et dní hospitalizácie na osobu za dané £asové obdobie), jednotkových

nákladov a po£tu osôb, ktorým je zdravotná starostlivos´ uhrádzaná. Po£et osôb, ktorí

majú nárok na vyuºívanie zdravotnej starostlivosti, sa môºe lí²i´ od po£tu prispievate©ov

do systému zdravotnej starostlivosti. Tento podiel pre jednotlivé skupiny prispievate©ov vy-

jadruje premenná depri(t). Ozna£me
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COV P (t) : po£et prispievate©ov do systému zdravotnej starostlivosti oprávnených

vyuºíva´ zdravotnú starostlivos´

BEj(t) : beºné výdavky na j -ty druh zdravotnej starostlivosti

UCj(t) : jednotkové náklady na j -ty druh zdravotnej starostlivosti

UTj(t) : vyuºitie j -teho druhu zdravotnej starostlivosti populáciou

i : skupiny prispievate©ov

j : kategórie zdravotnej starostlivosti (nemocni£ná, ambulantná, lekárenská)

Potom celkový po£et prispievate©ov do systému zdravotnej starostlivosti a beºné výdavky

na zdravotnú starostlivos´ vypo£ítame nasledovne:

COV P (t) =

3
∑

i=1

CONTi(t) depri(t)

BEj(t) = UTj(t)UCj(t)COV P (t) (2.6)

Celkové výdavky TE(t) na zdravotnú starostlivos´ v t -tom roku prognózy potom získame

ako sú£et beºných BE(t), administratívnych AE(t) a ostatných OE(t) nákladov na jed-

notlivé druhy zdravotnej starostlivosti.

TE(t) =
∑

j

BEj(t) +AE(t) +OE(t) (2.7)

2.3 Odhad vyuºívania zdravotnej starostlivosti

Frekvencia náv²tev lekárov a zdravotníckych zariadení sa signi�kantne mení s vekom jed-

notlivca a rovnako aj s £asom. Rozdelenie vyuºívania zdravotnej starostlivosti pod©a vekovej

²truktúry má tvar podobný písmenu J. Z toho dôvodu sa krivka vyuºívania zdravotnej sta-

rostlivosti zvykne nazýva´ J - krivka. V rannom veku ºivota £loveka je spotreba zdravotnej

starostlivosti relatívne vysoká, predstavuje pribliºne 1,5 - aº 2 -násobok najniº²ej úrovne

spotreby zdravotných sluºieb v rámci jednotlivých vekových skupín (Cichon, 1999). Naj-

niº²ie vyuºívanie zdravotnej starostlivosti je zvy£ajne pozorované okolo 15. roku ºivota

u ºien a u muºov okolo roku 20. Tento pä´ro£ný vekový rozdiel v minimálnej spotrebe

zdravotnej starostlivosti medzi muºmi a ºenami je spôsobený nástupom obdobia plodnosti

u ºien okolo 15. roku ºivota a s ním spojeným vy²²ím vyuºívaním zdravotnej starostli-

vosti. Po£as zvy²ku ºivota spotreba zdravotnej starostlivosti výrazne vzrastá aº dosiahne

najvy²²iu úrove¬, ktorá sa zvykne pohybova´ medzi 4 - aº 7 -násobkom minimálnej hodnoty

(Cichon, 1999).

V prípade nedostatku údajov o vyuºívaní zdravotnej starostlivosti ²peci�kovaných

pod©a vekových skupín je moºné J - krivku odhadnú´ ako parabolu v tvare písmena J (pod©a

(Cichon, 1999)). Tento odhad vychádza z predpokladu poznania veku a úrovne minimálnej

spotreby zdravotnej starostlivosti a rovnako veku a úrovne maximálnej spotreby. Ozna£-

me vek minimálnej spotreby zdravotnej starostlivosti xmin, vek maximálnej spotreby xmax,
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analogicky ozna£me príslu²nú úrove¬ vyuºívania zdravotníckych sluºieb urmin, resp. urmax.

De�nujme sc koe�cient tvaru odhadovanej J - paraboly ako funkciu vy²²ie uvedených pre-

menných.

sc = (urmax − urmin)

(

xmin

xmax − xmin

)2

Potom samotná funkcia vyuºívania zdravotnej starostlivosti ur(x) je funkciou veku x a je

daná vz´ahom (2.8).

ur(x) = sc

(

x− xmin

xmin

)2

+ urmin (2.8)

2.4 Modelovanie demogra�ckého vývoja

Demogra�cký vývoj vo ve©kej miere ovplyv¬uje vývoj �nan£ných prostriedkov v systéme

zdravotnej starostlivosti. Vekové zloºenie obyvate©stva ur£uje po£et prispievate©ov do sys-

tému zdravotného poistenia, £ím sú ovplyv¬ované príjmy do zdravotného systému. Rovnako

výdavky na zdravotnú starostlivos´ závisia od ²truktúry spotrebite©ov zdravotnej starostli-

vosti, resp. od frekvencie vyuºívania zdravotníckych sluºieb, ktorá sa s vekom výrazne mení.

Najbeºnej²ou metódou pouºívanou na odhad popula£ného vývoja je kohortno -

komponentná metóda. Jej prístup pozostáva zo segmentovania celkovej populácie do

rôznych skupín - kohort a separátneho výpo£tu popula£ných zmien v jednotlivých skupinách

v priebehu £asu. Kritériá na základe, ktorých sa populácia £lení na skupiny, sú naj£astej²ie

vek a pohlavie, ale ¤al²ími môºu by´ rasa, národnos´, lokalita (región, mestské/vidiecke

oblasti), dosiahnuté vzdelanie alebo vierovyznanie (Preston, 2001). Táto metóda vyuºíva

komponenty demogra�ckých zmien (pôrodnos´, úmrtnos´ a migráciu) na projektovanie po-

pula£ného rastu. Medziro£né zmeny ve©kosti kaºdej kohorty sú ovplyv¬ované úmrtnos´ou

a migráciou, najmlad²ia kohorta závisí aj od po£tu novonarodených.

Kohortno - komponentný model je diskrétny model popula£nej dynamiky. Popula£-

né charakteristiky sú vypo£ítavané len v konkrétnom £ase bez oh©adu na d¨ºku £asového

intervalu. Projek£ná perióda je zvy£ajne rozdelená na £asové intervaly rovnakej d¨ºky ako

vekové intervaly, na ktorých sa metóda uplat¬uje.

Pre jednoro£né vekové intervaly môºeme kohortno - komponentú metódu pod©a (ILO,

2002) de�nova´ pomocou vz´ahov (2.9) - (2.12). Nech
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Lg, x(t) : ve©kos´ populácie vo veku x v polovici roku t

Pg, x(t) : miera preºitia, vyjadruje pravdepodobnos´, ºe osoba vo veku x+ 1
2 v po-

lovici roku t sa doºije veku x+ 1 + 1
2 v polovici roku t+ 1

Ng, x(t) : £istá migrácia, rozdiel medzi po£tom imigrantov a emigrantov vo veku x

v priebehu obdobia od polovice roku t do polovice roku t+ 1

fx(t) : vekovo ²peci�cká miera plodnosti1

sr : pomer pohlaví u novorodencov (podiel po£tu novorodencov muºského

pohlavia k po£tu novorodencov ºenského pohlavia)

kde g ur£uje pohlavie, x rozdelenie do vekových kohort a t £asové intervaly predikovaného

obdobia.

Ve©kos´ populácie v²etkých uº narodených vekových kohort ur£uje vz´ah (2.9). Ich zmeny

sú ovplyv¬ované dvoma faktormi - mierou preºitia a £istou migráciou.

Lg, x+1(t+ 1) = Pg, x(t)Lg, x(t) +Ng, x+1(t+ 1) (2.9)

(pre x = 1, 2, ..., 100; t = 1, 2, ...; g = M, F)

Rovnica (2.9) poskytuje odhad ve©kosti populácie jednotlivých vekových kohort za pred-

pokladu, ºe hodnoty na pravej strane rovnice sú známe. Ozna£me qg,x(t) mieru úmrtnosti

osôb vo veku x na za£iatku roku t. Za predpokladu rovnomerného rozdelenie úmrtnosti

v priebehu roka platia nasledovné vz´ahy:

hqx = h qx, hpx = 1− h qx

(1−h)qx+h = (1− h)
qx

1− h qx
(1−h)px+h =

(1− qx)

1− h qx

Z toho dostávame nasledovné:

1px+ 1

2

= 1

2

p
x+ 1

2

. 1

2

px+1 =
1− qx

1− 1
2 qx

(1−
1

2
qx+1)

Miera preºitia Pg, x(t) je potom vyjadrená pomocou miery úmrtnosti qg, x(t) rovnicou (2.10).

Pg, x(t) =
1− qg, x(t)

1− 1
2 qg, x(t)

(1−
1

2
qg, x+1(t+ 1)) (2.10)

Vývoj populácie najmlad²ej novovzniknutej kohorty, závisí aj od po£tu narodených v danom

roku. Po£et novorodencov NB(t) v £ase t je odhadovaný na základe miery plodnosti

a priemerného po£tu ºien v reproduk£nom období v £asovom intervale od polovice roku

t do polovice roku t+ 1 (vz´ah (2.11)).

NB(t) =

49
∑

x=15

fx(t)
1

2
(LF, x(t) + LF, x(t+ 1)) (2.11)

1Miera plodnosti predstavuje priemerný po£et ºivonarodených detí pripadajúcich na jednu ºenu

po£as jej celého reproduk£ného obdobia (od 15 do 49 rokov), pri zachovaní úrovne plodnosti sle-

dovaného roka a za predpokladu nulovej úmrtnosti.
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Potom ve©kos´ kohorty vo veku 0 je daná vz´ahom (2.12).

Lg, 0(t+ 1) = kNB(t)(1− 1
2 qg, 0(t)) +Ng, 0(t) (2.12)

k =

{

sr
1+sr

ak g = M
1

1+sr
ak g = F

2.5 Modelovanie vývoja ekonomiky a trhu práce

Vývoj na trhu práce a ekonomický vývoj ovplyv¬ujú hlavne príjmovú stránku systému.

�truktúra pracovnej sily, ekonomicky aktívneho a neaktívneho obyvate©stva ur£uje ²truk-

túru prispievate©ov do zdravotného systému. Ekonomický vývoj zas ovplyv¬uje vý²ku

príspevkov do zdravotného systému.

Celková pracovná sila (ekonomicky aktívne obyvate©stvo) LF (t) v £ase t závisí od

ve©kosti populácie v produktívnom veku v roku t, ozna£me POPA(t), a miery participá-

cie obyvate©stva pr(t). Miera participácie predstavuje podiel ekonomicky aktívneho oby-

vate©stva z celkovej populácie danej vekovej skupiny obyvate©stva. Preto potom pre ve©kos´

pracovnej sily platí vz´ah (2.13).

LF (t) = pr(t)L(t) (2.13)

Ekonomicky aktívne obyvate©stvo sa £lení na zamestnaných E(t) a nezamestnaných UN(t).

Po£et zamestnaných sa odvíja od ekonomickej situácie, závisí od vývoja hrubého domáceho

produktu GDP (t) a produktivity práce LFP (t). Produktivita práce ozna£uje mnoºstvo

produkcie na jednotku práce, vyjadruje efektívnos´ pracovnej sily.

E(t) =
GDP (t)

LFP (t)
(2.14)

Miera zamestnanosti e(t) je de�novaná ako podiel po£tu zamestnaných z celkovej populácie

v produktívnom veku.

e(t) =
E(t)

POPA(t)
(2.15)

Po£et nezamestnaných UN(t) potom logicky získavame ako rozdiel po£tu ekonomicky ak-

tívneho obyvate©stva a po£tu zamestnaných. Miera nezamestnanosti u(t) je de�novaná ako

podiel po£tu nezamestnaných z pracovnej sily.

UN(t) = LF (t)− E(t) (2.16)

u(t) =
UN(t)

LB(t)
(2.17)



Kapitola 3

Prognóza príjmov a výdavkov

slovenského zdravotného systému

V tejto kapitole sa budeme zaobera´ vytváraním prognózy príjmov a výdavkov zdravot-

ného systému na Slovensku. Na za£iatku charakterizujeme model a uvedieme predpoklady,

z ktorých bude vytváraná prognóza vychádza´. Následne popí²eme predpokladaný vývoj

�nan£ných prostriedkov v systéme zdravotnej starostlivosti v závislosti od demogra�ckých,

ekonomických predpokladov a predpokladov o vývoji na trhu práce.

3.1 Charakteristika modelu

Model �nan£ného systému zdravotnej starostlivosti pozostáva z piatich vzájomne prepo-

jených blokov - demogra�a, trh práce, ekonomická situácia, vyuºívanie zdravotnej starostli-

vosti a samotný rozpo£et zdravotného systému. Realizácia modelu je vytvorená ako nieko©ko

vzájomne prepojených súborov programu Microsoft Excel.

Blok demogra�e

Úlohou tejto £asti modelu je na základe odhadov miery plodnosti a miery úmrtnosti po-

mocou kohortno - komponentnej metódy, popísanej v predchádzajúcej kapitole v £asti 2.4,

pouºitím vz´ahov (2.9) - (2.12) namodelova´ o£akávaný budúci demogra�cký vývoj.
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Blok trhu práce

V tejto £asti modelu sa zameriavame na odhad vývoja ponuky práce a dopytu po práci na

základe demogra�ckej ²truktúry odhadnutej v demogra�ckom bloku. Ponuku práce (eko-

nomicky aktívne obyvate©stvo) po£ítame ako sú£in miery participácie danej vekovej skupiny

a po£tu obyvate©ov v danej vekovej skupine.

LFg, x(t) = prg, x(t)Lg, x(t)

LF (t) =
∑

g

∑

x

LFg, x(t)

LF (t) : celková pracovná sila (ekonomicky aktívne obyvate©stvo) v £ase t

LFg, x(t) : pracovná sila vo vekovej skupine x pohlavia g v £ase t

Lg, x(t) : ve©kos´ populácie vekovej skupiny x pohlavia g v roku t

prg, x(t) : miera participácie vekovej skupiny x pohlavia g v £ase t

Vývoj dopytu po práci (po£et zamestnaných E(t)) odvíjame od vz´ahu (2.14) plat-

ného medzi zamestnanos´ou, reálnym hrubým domácim produktom (HDP) a produktivitou

práce . Z toho dôvodu vývoj celkovej zamestnanosti E(t) v modeli odhadujeme nasledovným

vz´ahom za predpokladu, ºe miera nezamestnanosti nepoklesne pod úrove¬ prirodzenej

miery nezamestnanosti:

E(t) =

{

E(t− 1)
1+GDPgr(t)
1+LFPgr(t)

pre u(t) > un

LF (t) (1− un) pre u(t) ≤ un

kde
u(t) : miera nezamestnaných v roku t

un : prirodzená miera nezamestnanosti

GDPgr(t) : miera rastu reálneho HDP v roku t

LFPgr(t) : miera rastu produktivity práce v roku t

Pri£om rast alebo pokles miery nezamestnanosti v danom roku modelujeme v závislosti od

po£tu nezamestnaných vyuºitím vz´ahu (2.17). Po£et nezamestnaných UNg, x(t) v danej

vekovej skupine po£ítame ako rozdiel pracovnej sily a po£tu zamestnaných Eg, x(t) v sle-

dovanej vekovej skupine.

UNg, x(t) = LFg, x(t)− Eg, x(t)

Po£et zamestnaných Eg, x(t) danej vekovej skupiny dostávame ako podiel zamestnaných

z celkového po£tu zamestnaných prislúchajúci podielu pracovnej sily danej vekovej skupiny

z celkového po£tu ekonomicky aktívneho obyvate©stva.

Eg, x(t) = E(t)
LFg, x(t)

LF (t)

V rámci bloku trhu práce je zostavovaná aj zamestnanecká ²truktúra, je tvorená

zamestnancami a samozamestnanými osobami. Zárove¬ sa v tomto bloku odhaduje po£et
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a ²truktúra poistených a prispievate©ov do zdravotného systému. Zamestnaneckou ²truk-

túrou je ²peci�kovaná ²truktúra prispievate©ov do zdravotného systému, pretoºe v závislosti

od príslu²nosti k zamestnaneckej skupine sa odvíja vý²ka odvodov na zdravotné poistenie.

Blok ekonomiky

Na základe vstupných údajov (úrove¬ HDP, miera in�ácie, rast produktivity práce, rast

reálnych miezd, reálna úroková miera) blok ekonomiky odhaduje budúci vývoj ekonomickej

situácie na Slovensku. V rámci tohto bloku po£ítame príjmy a výdavky verejného rozpo£tu

(za predpokladu vyrovnaného hospodárenia samosprávy miest a obcí). Odhad príjmov po-

zostáva z odhadu priamych a nepriamych daní a iných príjmov. O£akávame, ºe priame

a nepriame dane budú rás´ mierou rastu nominálneho HDP. Sú£as´ou príjmov do verejného

rozpo£tu sú príspevky na sociálne zabezpe£enie, ktorých vývoj modelujeme v závislosti od

miery rastu po£tu prispievate©ov a rastu reálnych miezd.

Na výdavkovej strane vystupujú výdavky na zdravotníctvo, výdavky na ²kolstvo, vý-

davky na sociálne a dôchodkové zabezpe£enie a iné výdavky. Výdavky na zdravotníctvo

sú po£ítané v bloku zdravotného rozpo£tu. Výdavky na ²kolstvo vychádzajú z predpok-

ladaného demogra�ckého vývoja obyvate©stva v predproduktívnom veku. Napriek kle-

sajúcemu po£tu obyvate©ov v predproduktívnom veku o£akávame zvy²ujúce sa výdavky

na ²kolstvo, pretoºe ich vývoj odvíjame od nákladov na ºiaka (²tudenta) a predpokladáme

ich zvy²ovanie. Naopak výdavky na dôchodky sú zaloºené na demogra�ckej prognóze oby-

vate©stva v poproduktívnom veku a odhade tempa rastu dôchodkových dávok.

Blok vyuºívania zdravotnej starostlivosti

Na základe vstupných údajov o po£te hospitalizácií a po£te náv²tev lekárov v základnom

roku prognózy jednotlivých vekových skupín odhadneme frekvenciu vyuºívania zdravot-

níckych sluºieb pre kaºdú vekovú kategóriu. Pomocou lineárnej regresie aproximujeme tzv.

J - krivku, ktorá reprezentuje pravdepodobnos´ vyuºívania istého druhu zdravotnej staros-

tlivosti v závislosti od veku. Celkové vyuºívanie zdravotnej starostlivosti UT (t) v roku t je

potom po£ítané nasledujúcimi vz´ahmi:

UTg, x(t) = urg(x)Lg, x(t)

UT (t) =
∑

g

∑

x

UTg, x(t)

UTg, r(t) : vyuºívanie zdravotnej starostlivosti vekovej skupiny x pohlavia g v roku t

Lg, r(t) : ve©kos´ populácie vekovej skupiny x pohlavia g v roku t

urg(x) : frekvencia vyuºívania zdravotnej starostlivosti vekovej skupiny x

a pohlavia g (z J - krivky)
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Blok zdravotného rozpo£tu

V tejto £asti modelujeme budúci vývoj rozpo£tu systému zdravotnej starostlivosti. Hlavnou

úlohou je na základe odhadnutého demogra�ckého vývoja, ²truktúry zamestnanosti, vývoja

miezd v ekonomike a vyuºívania zdravotnej starostlivosti uskuto£ni´ výpo£et celkových

príjmov a výdavkov na zdravotnú starostlivos´.

Vývoj príjmov na zdravotnú starostlivos´ ur£ujeme v závislosti od ²truktúry a po£tu

prispievate©ov (získaného z bloku trhu práce), vý²ky vymeriavacieho základu a percentuál-

nej sadzby zdravotných odvodov z vymeriavacieho základu pomocou vz´ahov (2.1) - (2.5)

uvedených v £asti 2.1 predchádzajúcej kapitoly.

Projekcia výdavkov na zdravotnú starostlivos´ je roz£lenená pod©a druhov zdravot-

nej starostlivosti - ambulantnej, nemocni£nej a lekárenskej starostlivosti. Výdavky na

kaºdý druh zdravotnej starostlivosti modelujeme vz´ahmi (2.6) - (2.7) z £asti 2.2 na zák-

lade frekvencie vyuºívania zdravotnej starostlivosti jednotlivými vekovými skupinami oby-

vate©stva (vypo£ítavanej v bloku vyuºívania zdravotnej starostlivosti), demogra�ckej ²truk-

túry a vývoja jednotkových nákladov.

3.2 Predpoklady prognózy

Za základný rok pre vytváranie prognózy budeme povaºova´ rok 2009, v²etky potrebné

údaje sú dostupné do uvedeného roku. Výnimku tvoria údaje o �nancovaní zdravotnej

starostlivosti, ktoré sú dostupné len do roku 2008.

Zdrojmi vstupných údajov v základnom roku prognózy pre ekonomický blok sú �Ú

SR, Ministerstvo �nancií SR (MF SR), Národná banka Slovenska, Sociálna pois´ov¬a. Údaje

o stave na trhu práce a demogra�ckej situácií v základnom roku prognózy pochádzajú zo �Ú

SR. Okrem toho sme pouºili demogra�cké údaje aj z Výskumného demogra�ckého centra

(VDC). Vstupné údaje do bloku zdravotného rozpo£tu a vyuºívania zdravotnej starostlivosti

sme £erpali z NCZI.

Prognóza vývoja príjmov a výdavkov zdravotného rozpo£tu vychádza z predpokladu,

ºe priemerný ro£ný rast nákladov na jednotku poskytnutej zdravotnej starostlivosti je rovný

ro£nému rastu HDP na obyvate©a. Zárove¬ predpokladáme, ºe technologický pokrok je

implicitne zahrnutý uº v makroekonomickom vývoji.

�al²ím predpokladom, na ktorom je prognóza postavená, je predpoklad stabilného

ekonomického vývoja Slovenska v priebehu prognózovaného obdobia. O£akávame zlep²o-

vanie nepriaznivej ekonomickej situácie spôsobenej nedávno vzniknutou ekonomickou krízou

a postupný pokles miery nezamestnanosti. Predpokladáme, ºe slovenská ekonomika bude

pomaly konvergova´ k úrovni ekonomík krajín západnej Európy.

Uvedomujeme si, ºe prognózova´ demogra�cký, ekonomický vývoj a rovnako vývoj
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na trhu práce na tak vzdialené £asové obdobie je náro£né. V priebehu prognózovaného

obdobia ekonomika môºe by´ vystavená rôznym ²okom a cyklom a nie je vôbec jednoduché

odhadova´ ich vplyv na vývoj jednotlivých faktorov.

3.3 Demogra�cká prognóza

Demogra�cká prognóza vychádza z predpokladov VDC o vývoji miery plodnosti a vývoji

úmrtnosti z poslednej nepublikovanej prognózy vývoja populácie na Slovensku do roku 2030

(Potan£oková, 2010). Pre demogra�cký vývoj na ¤al²ie sledované obdobie sme predpok-

ladali, ºe budú zachované stabilné trendy vo vývoj miery plodnosti a úmrtnosti ako do roku

2030. Vývoj populácie závisí hlavne od miery pôrodnosti a úmrtnosti obyvate©stva, ktoré

sú ovplyv¬ované mierou plodnosti a strednej d¨ºky ºivota obyvate©stva.

3.3.1 Miera plodnosti

Miera plodnosti zaznamenala v rokoch 2008 a 2009 výraznej²í nárast v porovnaní s pred-

chádzajúcim obdobím. Z priemernej hodnoty v rokoch 2004 - 2007 na úrovni 1,25 vzrástla

na 1,32 v 2008 a v roku 2009 na 1,41. Nárast je spôsobený realizáciou tzv. odkladaných

pôrodov v tomto období. Od za£iatku 90. rokov sa prejavuje trend odkladania rodi£ovstva

do vy²²ieho veku, £o indikuje aj zvý²enie priemerného veku prvorodi£iek(Potan£oková,

2010). Hoci sú£asná ekonomická situácia na Slovensku nie je najpriaznivej²ia. Po vypuknutí

hospodárskej krízy sa spomalil ekonomický rast a vzrástla miera nezamestnanosti. V sú£as-

nosti v²ak uº bada´ známky oºivenia ekonomiky a predpokladáme opätovný priaznivý eko-

nomický rast. Preto o£akávame, ºe realizácia odkladaných pôrodov preváºi nad vplyvmi

ekonomickej recesie a bude pokra£ova´ sú£asný trend rastu miery plodnosti (Potan£oková,

2010). Výraznej²í nárast miery plodnosti o£akávame e²te do roku 2020, do kedy vzrastie na

úrove¬ 1,65. Následne sa hodnota miery plodnosti ustáli na tejto úrovni. Do konca prognó-

zovaného obdobia predpokladáme uº len ve©mi mierny nárast na 1,69. Poznamenajme, ºe

hoci miera plodnosti bude relatívne vysoká v porovnaní so za£iatkom 21. storo£ia, kedy jej

hodnoty boli extrémne nízke, no prognózovaná úrove¬ bude stále markantne pod hladinou

miery náhrady populácie (miera plodnosti na úrovni 2,1). �o jasne indikuje, ºe £asom dôjde

k poklesu celkovej populácie na Slovensku.

3.3.2 Stredná d¨ºka ºivota

Vývoj strednej d¨ºky ºivota závisí od zdravotného stavu obyvate©stva, od úrovne zdravotnej

starostlivosti, ºivotného ²týlu ako aj od kvality ºivotného prostredia. Stredná d¨ºka ºivota na

Slovensku zaznamenáva dlhodobo rastúci takmer lineárny trend (pozri Graf 1.1). Stabilná
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Graf 3.1: Vývoj strednej d¨ºky ºivota (©avá os) a miery plodnosti (pravá os)

Zdroj: VDC, vlastné výpo£ty

zdravotná starostlivos´, zlep²ovanie ºivotného ²týlu populácie a v neposlednom rade rast

ºivotnej a vzdelanostnej úrovne sú priaznivými predpokladmi na zvy²ovanie strednej d¨ºky

ºivota aj v nasledujúcich rokoch. V dôsledku toho o£akávame jej zvy²ovanie v priebehu

prognózovaného obdobia. U muºov predpokladáme nárast z 71,27 rokov v roku 2009 na

úrove¬ 77,86 v roku 2050 a u ºien z hodnoty 78,74 rokov v roku 2009 na 84,3 do roku 2050.

Viaceré demogra�cké ²túdie uvaºujú postupné zniºovanie vysokého rozdielu medzi vekom

Graf 3.2: Vývoj celkovej populácie

Zdroj: VDC, vlastné výpo£ty
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doºitia u muºov a u ºien, preto aj my predpokladáme mierne vy²²ie zvý²enie strednej d¨ºky

ºivota u muºov ako u ºien. Vývoj miery plodnosti a rovnako aj strednej d¨ºky ºivota u muºov

i ºien je zaznamenaný v Grafe 3.1.

Na základe vývoja spomínaných faktorov predpokladáme vývoj celkovej populácie zo-

brazený v Grafe 3.2. V období medzi rokmi 2010 a 2015 o£akávame priemerný rast celkovej

populácie na úrovni 0,352%. Do roku 2020 sa hodnota rastu mierne zníºi na 0,304%. Od

roku 2020 môºeme pozorova´ rýchlej²í pokles miery rastu celkovej populácie na Slovensku

vedúci aº k stagnácií populácie. Predpokladáme, ºe po roku 2037 dôjde k trvalému zvý²eniu

miery úmrtnosti nad úrove¬ miery pôrodnosti, a teda k zápornému medziro£nému rastu

celkovej populácie. Hoci miera plodnosti v tomto období bude relatívne vysoká, ale pôrod-

nos´ menej po£etnej skupiny ºien v reproduk£nom veku v tomto období neposta£í pokry´

úmrtnos´ po£etnej skupiny ©udí nad 65 rokov.

Vývoj odhadnutých demogra�ckých premenných je zachytený v Prílohe I.

3.4 Makroekonomická prognóza

Modelovanie budúceho vývoja slovenskej ekonomiky je silno pozna£ené hospodárskou krí-

zou. Slovensko ako malú otvorenú ekonomiku ovplyvnil pokles dopytu západných krajín

Európy (najmä Nemecka a �eskej republiky). Prognóza vývoja ekonomiky do roku 2014

vychádza z predpokladov o makroekonomickom vývoji na Slovensku publikovaných na

stránke In²titútu �nan£nej politiky (IFP) MF SR. V prognóze budúceho ekonomického

vývoja predpokladáme opätovné oºivenie ekonomiky, hoci nie je moºné o£akáva´ dosiahnu-

tie nadpriemerného predkrízového rastu slovenskej ekonomiky. Od roku 2015 odhadujeme

miernej²ie tempo rastu ekonomiky. Slovensko by mohlo výkonnos´ou ekonomiky dobehnú´,

resp. sa výrazne priblíºi´ priemernej hodnote výkonnosti krajín západnej Európy do roku

2030. V ¤al²om období do roku 2050 predpokladáme postupné spoma©ovanie tempa rastu

ekonomiky spojené so stratou komparatívnych výhod v porovnaní s ostatnými európskymi

krajinami.

3.4.1 Hrubý domáci produkt

Slovenská ekonomika v predkrízovom období zaznamenávala ve©mi výrazný rast. Konkrétne

e²te aj v roku 2008, kedy sa uº prejavujú prvé dopady hospodárskej krízy, bol rast reál-

neho HDP 6%. V 2009 recesia spôsobila prepad reálneho HDP o 4,7%. Uº v poslednom

²tvr´roku roku 2009 za£ala svetová ekonomika signalizova´ znaky postupného zotavovania

sa. S obnovením ekonomickej aktivity v krajinách západnej Európy (hlavne Nemecka) sa

oºivila ekonomika aj na Slovensku. V roku 2010 preto odhadujeme rast reálneho HDP na

4,1%. Berúc do úvahy konsolida£né opatrenia sú£asnej vlády schválené v ²tátnom rozpo£te,
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ako aj o£akávané spomalenie vývoja západných krajín, v roku 2011 predpokladáme mierne

stlmenie ekonomického rastu na úrove¬ 3,4%. V nasledujúcich rokoch o£akávame opätovné

zvy²ovanie miery rastu reálneho HDP mierne nad 4%, aº dosiahne svoj vrchol v roku 2014

na úrovni 4,8%. Priemerný rast HDP v rokoch 2010 aº 2014 odhadujeme na úrovni 4,3%

ro£ne. Po roku 2015 o£akávame pokles rastu reálneho HDP, jeho priemerná hodnota do roku

2025 sa bude pohybova´ na 3,3% za rok. Tento pokles súvisí s postupnou stratou kompara-

tívnych výhod a rovnako aj s pribliºovaním sa úrovne slovenskej ekonomiky k priemeru

Európskej únie. O£akávame, ºe do roku 2035 miera rastu HDP poklesne na 2,5% a na 2%

do roku 2050.

3.4.2 Produktivita práce

Rast produktivity práce v základnom roku (2009) predstavoval -2,4%. Tento fakt samo-

zrejme odráºal vtedaj²iu ekonomickú situáciu. Výrazný pokles zahrani£ného dopytu po

tovaroch slovenských podnikov viedol k stagnácií ich výroby, £o malo za následok rapídny

pokles produktivity práce. Obnovenie ekonomickej aktivity v roku 2010 prinieslo prudké

zvý²enie produktivity práce o 5,5% v porovnaní s rokom 2009. V ¤al²om roku predpok-

ladáme mierne zníºenie tempa rastu produktivity práce na 2,7%. Následne o£akávame

mierny nárast produktivity práce do roku 2014, kedy dosiahne hodnotu 3,4%. Od roku

2015 predpokladáme postupne mierny pokles produktivity práce, £o je spojené so zvo©-

nením tempa rastu slovenskej ekonomiky. O£akávame, ºe miera rastu produktivity práce

poklesne do roku 2030 na úrove¬ 2,5% a do roku 2050 pod 2%.

3.4.3 Reálne mzdy

Vývoj reálnych miezd úzko súvisí s vývojom produktivity práce, preto budeme pred-

poklada´ rovnaký trend vývoja týchto ukazovate©ov. V roku 2009 predstavoval rast

reálnych miezd len 1,3%, rovnakú úrove¬ odhadujeme aj pre rok 2010. Stagnácia rastu

reálnych miezd môºe by´ spôsobená aktuálnou situáciou v ekonomike a vysokou mierou

nezamestnanosti. V roku 2011 predpokladáme len minimálny rast reálnych miezd na úrovni

0,2%, ktorý môºe by´ zaprí£inený aj o£akávaným výrazným nárastom in�ácie v danom

roku. V roku 2011 sa o£akáva in�ácia na úrovni 3,5%, oproti roku 2010 kedy prestavovala

1%. Po roku 2011 by malo nasta´ pozvo©né oºivenie rastu reálnych miezd. Do roku 2014

o£akávame zvý²enie miery rastu reálnych miezd na úrove¬ 2,8%. Podobne ako pre odhad

vývoja produktivity práce predpokladáme, ºe miera rastu reálnych miezd bude v súvislosti

so zmier¬ovaním tempa rastu ekonomiky od roku 2015 postupne klesa´. Odhadujeme, ºe

jej priemerná hodnota do roku 2030 bude predstavova´ 2,5% a do roku 2050 rast reálnych

miezd poklesne na úrove¬ 1,7%.
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Vývoj vy²²ie popísaných premenných zachytáva Graf 3.3. Odhad celkového ekonomického

vývoja, odhady miery rastu HDP, rastu produktivity práce a reálnych miezd, ale aj ¤al²ích

ekonomických premenných je uvedený v Prílohe II.

Graf 3.3: Vývoj mier rastu ekonomických ukazovate©ov

Zdroj: MF SR, vlastné výpo£ty

3.5 Vývoj trhu práce

Vstupnými údajmi do bloku trhu práce sú miera participácie ekonomicky aktívneho oby-

vate©stva, ²truktúra zamestnanosti a ²truktúra prispievate©ov do zdravotného systému

v základnom roku prognózy. V základnom roku prognózy podiel zamestnancov v zamest-

naneckej ²truktúre tvorí 84,3% a podiel SZ�O predstavuje 15,7% celkového po£tu zamest-

naných. Pri vytváraní prognózy budeme predpoklada´ zachovanie rovnakej ²truktúry

zamestnanosti po£as celého prognózovaného obdobia.

�truktúra prispievate©ov do zdravotného systému je roz£lenená na základe zamest-

naneckej ²truktúry na zamestnancov a SZ�O, ktorí predstavujú skupiny osôb samostatne

prispievajúcich do systému. �al²iu skupinu predstavujú nezamestnaní a ekonomicky neak-

tívni, za ktorých je prispievate©om do systému ²tát. Av²ak ve©ká £as´ z celkového po£tu

prispievate©ov zdravotné odvody neodvádza. Porovnaním �nan£ných prostriedkov vyzbiera-

ných zdravotnými pois´ov¬ami a predpokladanej sumy, ktorú by mali zdravotné pois´ovne

od jednotlivých skupín prispievate©ov naozaj vybra´, odhadujeme, ºe v základnom roku

prognózy odvádzalo zdravotné odvody 80% zamestnávate©ov (a teda aj zamestnancov)
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a len 30% samozamestnaných. S cie©om zefektívni´ výber zdravotných odvodov sa disku-

tuje o legislatívnej zmene v odvodovom systéme na Slovensku. Preto predpokladáme, ºe

v priebehu prognózovaného obdobia dôjde k zvy²ovaniu skuto£ného po£tu prispievate©ov

na zdravotné poistenie a v ideálnom prípade ku koncu sledovaného obdobia na 95% pre

v²etky skupiny.

3.5.1 Miera zamestnanosti a nezamestnanosti

Miera nezamestnanosti zaznamenávala výrazný pokles v období nieko©koro£ného nad-

priemerného ekonomického rastu slovenskej ekonomiky (roky 2004 aº 2008). Aj napriek

tomu najniº²ia úrove¬ miery nezamestnanosti 9,6% v roku 2008 predstavovala stále jednu

z najvy²²ích mier nezamestnanosti v rámci EU. Následný vývoj na trhu práce bol zna£ne

pozna£ený zníºením dopytu po práci. Reakciou na ekonomický prepad v roku 2009 bol

prudký nárast miery nezamestnanosti o 2,5%. Aj napriek zlep²eniu ekonomickej situácie

v roku 2010 o£akávame zvy²ovanie miery nezamestnanosti aº na úrove¬ 14,4%. Od roku

2011 predpokladáme postupné zlep²ovanie situácie na trhu práce, kedy by mohla za£a´ miera

nezamestnanosti opä´ mierne klesa´ aj napriek zavedeniu úsporných opatrení vlády. Vláda

v snahe zníºi´ vládne výdavky plánuje aj zníºenie po£tu zamestnancov v ²tátnej správe. Do

roku 2014 by miera nezamestnanosti pri nezmenených predpokladoch o vývoji ekonomickej

situácie mohla poklesnú´ na 12%. Nevýhodou slovenského obyvate©stva je vysoká miera

dlhodobo nezamestnaných a zárove¬ ve©mi nízka mobilita nezamestnaných za prácou, hoci

slovenská ekonomika má potenciál vytvára´ nové pracovné miesta, je vysoko pravdepodobné,

ºe sa vä£²ina z nich nebude nachádza´ v oblastiach s najvy²²ou mierou nezamestnanosti.

Preto pokles vysokej miery nezamestnanosti prebieha pomalým tempom.

Pri zachovaní odhadovaného tempa ekonomického rastu predpokladáme, ºe miera

nezamestnanosti bude postupne klesa´, aº pokým sa jej hodnota neustáli na úrovni 6%.

Odhadujeme, ºe k spomínanému poklesu dôjde do roku 2028. Medziro£ný pokles miery

nezamestnanosti v tomto období predstavuje v priemere 0,4%. Pokles miery nezamest-

nanosti na 6% znamená priblíºenie sa k prirodzenej miere nezamestnanosti, ktorá sa po-

hybuje na úrovni okolo 6%. �al²í pokles miery nezamestnanosti nepredpokladáme, miera

nezamestnanosti sa bude pohybova´ na úrovni 6% do konca prognózovaného obdobia. Táto

hodnota bude tvorená v prevaºnej miere z dlhodobo nezamestnaných. Vývoj celkovej miery

nezamestnanosti, rovnako miery nezamestnanosti muºov a ºien po£as celého prognózo-

vaného obdobia je zachytený v Grafe 3.4. Predpokladáme, ºe miera nezamestnanosti muºov

je po£as celého obdobia mierne niº²ia ako celková miera nezamestnanosti a naopak u ºien

je jej hodnota vy²²ia.

Miera zamestnanosti, resp. odhadovaný po£et zamestnaných, sa odvíja pod©a vývoja

ekonomickej situácie na Slovensku. Zamestnanos´ sa mení v závislosti od zmien miery rastu

reálneho HDP a miery rastu produktivity práce. Po zlep²ení ekonomickej situácie a zvý²ení
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Graf 3.4: Vývoj miery nezamestnanosti (pravá os) a po£tu zamestnaných (©avá os)

Zdroj: �Ú SR, vlastné výpo£ty

dopytu po práci zo strany zamestnávate©ov o£akávame rast po£tu zamestnaných aº do

roku 2028, kedy miera zamestnanosti dosiahne maximum 62,7%. Od tohto roku predpok-

ladáme postupný pokles miery zamestnanosti. Tento jav bude spôsobený zmenami v ²truk-

túre obyvate©stva, najmä zníºením podielu ekonomicky aktívneho obyvate©stva vo veku

15 - 64. V tomto období vstúpi do produktívneho veku populácia narodená za£iatkom 21.

storo£ia, kedy bola zaznamenaná najniº²ia miera pôrodnosti v histórii Slovenska. A zárove¬

bude rás´ podiel závislého obyvate©stva na celkovej populácií, najmä osôb v dôchodkovom

veku. Po roku 2032 prichádza do dôchodkového veku skupina obyvate©stva z obdobia tzv.

baby boomu (silné popula£né ro£níky 1970 - 1980). O£akávaný vývoj po£tu zamestnaných

môºeme sledova´ v Grafe 3.4.

3.5.2 Miera participácia pracovnej sily

Miera participácie ekonomicky aktívneho obyvate©stva z celkovej populácie v základnom

roku prognózy predstavovala 65%. Predpokladáme, ºe hodnota celkovej participácie

vzrastie do roku 2023 na úrove¬ 67,3%, kedy dosiahne svoj vrchol. Následne o£akávame

jej pokles, pri£om do roku 2050 sa jej hodnota zníºi na 63,7%. Vývoj miery participá-

cie súvisí s poklesom celkovej ponuky práce, £o odráºa predpokladaný demogra�cký

vývoj. V prognóze o£akávame mierny pokles miery participácie vo veku od 15 do 24

rokov v priebehu prognózovaného obdobia. Tento trend súvisí so vzrastajúcim záujmom

o ²túdium na vysokej ²kole zo stany mladých ©udí. Ale naopak predpokladáme nárast
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miery participácie vo vy²²ích vekových skupinách (u ºien vo veku od 55 do 64 rokov,

u muºov od 60 do 64), £o súvisí so zavedením zvy²ujúceho sa veku odchodu do dôchodku

na 62 rokov. Mieru participácie pre jednotlivé pä´ro£né vekové kohorty v rokoch 2008,

2025, 2050 je moºné porovna´ v Prílohe V. Graf 4.9 - 4.11.

Odhad vývoja premenných modelovaných v rámci bloku trhu práce (vývoj pracovnej sily,

miery participácie, zamestnanosti, nezamestnanosti, ako aj ²truktúra prispievate©ov do

zdravotného systému) je zaznamenaný v Prílohe IV.

3.6 Vyuºívanie zdravotnej starostlivosti

Na základe dostupných údajov o po£te náv²tev lekárov a po£te hospitalizácií sme v tomto

bloku pomocou lineárnej regresie aproximovali tzv. J - krivku. Porovnaním viacerých

lineárnych regresií na základe signi�kancie premenných, hodnoty koe�cientu determinácie

R2 a upraveného koe�cientu determinácie R̄2 najvhodnej²ou aproximáciou pre oba druhy

zdravotnej starostlivosti bola krivka de�novaná nasledovným predpisom:

urg, x = β̂0 g + β̂1 g x+ β̂2 g x
2 + β̂3 g x

3 + β̂4 g x
4 + β̂5 g x

5 + β̂6 g x
6

urg, x(t) : frekvencia vyuºívania zdravotnej starostlivosti obyvate©stva pohlavia g

vo veku x

β̂i g : odhady koe�cientov lineárnej regresie

V Grafe 3.5 vidíme odhadnutú J - krivku vyuºitia nemocni£nej a ambulantnej zdravot-

nej starostlivosti pre pä´ro£né vekové skupiny v základnom roku prognózy. V¤aka dos-

tupným údajom môºeme porovna´ vyuºitie nemocni£nej starostlivosti aj pod©a pohlaví.

Vy²²ia spotreba zdravotných sluºieb je zaznamenávaná u vekovej skupiny 0 - 4 rokov. Naj-

menej vyuºíva zdravotnú starostlivos´ (ambulantnú aj nemocni£nú) veková skupina od 10

do 14 rokov. Spotreba zdravotnej starostlivosti u muºov je na nízkej úrovni aº do veku

50 - 55 rokov. U ºien môºeme pozorova´ mierne zvý²enie vyuºívania nemocni£nej zdravot-

nej starostlivosti v reproduk£nom veku (15 - 45 rokov). Tehotenstvo ovplyv¬uje aj vyuºitie

celkovej ambulantnej starostlivosti tejto vekovej skupiny ºien. K výraznému zvy²ovaniu

potreby vyuºívania zdravotných sluºieb dochádza so zhor²ujúcim sa zdravotným stavom so

zvy²ujúcim sa vekom. Náv²tevnos´ lekárov vo veku 70 a viac rokov je £astej²ia ako 40 - krát

do roka. U ©udí vo ve©mi vysokom veku (nad 95 rokov) je takmer istá hospitalizácia aspo¬

jedenkrát ro£ne.

Rovnakú mieru vyuºívania zdravotnej starostlivosti jednotlivých vekových skupín

obyvate©stva predpokladáme po£as celého prognózovaného obdobia. Projekcia neberie do
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Graf 3.5: Vyuºitie nemocni£nej (©avá os) a ambulantnej (pravá os) starostlivosti

pod©a vekových skupín, J - krivka, (2009)

Zdroj: NCZI, vlastné výpo£ty

úvahy moºné zmeny v úrovni poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

3.7 Zdravotný rozpo£et

V rámci prognózy zdravotného rozpo£tu predstavíme základný model, ktorý vychádza z naj-

pravdepodobnej²ieho scenára vývoja demogra�ckých a ekonomických premenných vstupu-

júcich do modelu. Na základe predpokladov týkajúcich sa spomínaných premenných uve-

dených v predchádzajúcej kapitole práce v £astiach 3.2 aº 3.6 má vývoj �nan£ných prostried-

kov v systéme zdravotnej starostlivosti po£as prognózovaného obdobia priebeh zobrazený

v Grafe 3.6.

V strednodobom horizonte sa základný model javí relatívne udrºate©ný, aj ke¤ hod-

nota príjmov v ºiadnom roku neprevý²i výdavky na zdravotnú starostlivos´. Av²ak v dlho-

dobom horizonte de�citnos´ systému výrazne narastá a stáva sa neudrºate©ným. Tento fakt

je spôsobený na jednej strane o£akávaným demogra�ckým vývojom - rastom závislej zloºky

obyvate©stva, ale na druhej strane aj vývojom ekonomickej situácie a stavu na trhu práce.

V druhej polovici prognózovaného obdobia predpokladáme spoma©ovanie rastu ekonomiky

a zárove¬ pokles zamestnanosti, zaprí£inený celkovým poklesom pracovnej sily spôsobeným

demogra�ckým vývojom a zárove¬ nízkou mierou nezamestnanosti.

V základnom roku prognózy (2009) výdavky na zdravotnú starostlivos´ predstavujú 5,44%

HDP a príjmy 4,7% z HDP. Medzi rokmi 2010 a 2015 o£akávame priemernú mieru rastu
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Graf 3.6: Prognóza vývoja príjmov a výdavkov (©avá os) a vývoj sáld zdravotného

systému v % HDP (pravá os)

Zdroj: Vlastné výpo£ty

výdavkov na úrovni 7,26% za rok a príjmy porastú mierne rýchlej²ím tempom v priemere

7,71% za rok. Vý²ka výdavkov v roku 2015 bude zodpoveda´ 5,59% HDP, kým príjmy

budú predstavova´ 5,33% HDP. Priemerná hodnota rastu výdavkov bude v období do roku

2025 predstavova´ 6,18% ro£ne a príjmov 5,95%. Po roku 2025, kedy sa za£ne prejavova´

výraznej²ia de�citnos´ systému, je rozdiel v rýchlosti rastu markantnej²í. Do roku 2035 vý-

davky rastú priemernou mierou 5,41% ro£ne, kým príjmy len 4,31% za rok. Rozdiel medzi

príjmami a výdavkami v roku 2035 predstavuje takmer -1% HDP (príjmy 5,29% HDP,

výdavky 6,28% HDP). V období medzi rokmi 2036 a 2050 o£akávame priemernú úrove¬

rastu príjmov na 3,51% a výdavkov 4,52% ro£ne. Hlavnými dôvodmi výrazného zvy²o-

vania de�citu zdravotného systému sú predlºovanie strednej d¨ºky ºivota a rast podielu

závislej populácie na produktívnom obyvate©stve, £o implikuje nárast výdavkov na zdra-

votnú starostlivos´, a zárove¬ zniºujúci sa podiel produktívneho obyvate©stva z dôvodu

nízkej pôrodnosti na konci 20. a za£iatkom 21. storo£ia, následkom £oho dochádza k zniºo-

vanie príjmov do zdravotného rozpo£tu. Po£as prognózovaného obdobia podiel poproduk-

tívneho obyvate©stva z celkovej populácie narastie z hodnoty 12,3% v roku 2009 na úrove¬

16,3% v roku 2020 a aº na 27,1% do roku 2050 (pozri Príloha I.), £o predstavuje viac ako

dvojnásobné zvý²enie. O£akávame, ºe výdavky na zdravotnú starostlivos´ budú v roku 2050

tvori´ aº 6,85% HDP a celkový de�cit systému zdravotnej starostlivosti narastie do konca
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prognózovaného obdobia na úrove¬ -1,86% HDP. Zárove¬ kumulovaný de�cit zdravotného

systému základného modelu od roku 2009 do roku 2050 bude predstavova´ 34,92% HDP.

Celkový vývoj �nan£ných prostriedkov systému zdravotnej starostlivosti v základnom mo-

deli je uvedený v Prílohe VI.

Tabu©ka 3.1: Prognóza vývoja príjmov a výdavkov zdravotného systému (v mld.

EUR)

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Výdavky 3,61 5,22 7,16 9,51 12,43 16,10 20,52 25,59 31,23

Výdavky 5,47% 5,59% 5,71% 5,85% 6,04% 6,28% 6,52% 6,71% 6,85%

(% z HDP)

Príjmy 3,33 4,99 6,83 8,92 11,09 13,56 16,41 19,71 23,57

Príjmy 5,05% 5,33% 5,44% 5,49% 5,39% 5,29% 5,21% 5,17% 5,17%

(% z HDP)

De�cit -0,28 -0,24 -0,33 -0,59 -1,33 -2,54 -4,11 -5,89 -7,66

De�cit -0,42% -0,25% -0,27% -0,36% -0,65% -0,99% -1,31% -1,54% -1,68%

(% z HDP)

Kumulovaný

de�cit -0,79% -2,37% -3,61% -5,18% -7,8% -12,08% -18,19% -25,96% -34,92%

(% z HDP)

Zdroj: Vlastné výpo£ty

Parametrické zmeny v systéme �nancovania

Moºným rie²ením situácie dlhodobej de�citnosti systému môºu by´ parametrické zmeny vo

�nancovaní systému zdravotnej starostlivosti, napr. zmeny sadzieb zdravotného poistenia.

Vý²ku sadzby zdravotného poistenia pre jednotlivé skupiny prispievate©ov (zamest-

naní E(t), poistenci ²tátu S(t)) nevyhnutnú na pokrytie celkových zvy²ujúcich sa vý-

davkov vzniknutých s poskytovaním zdravotnej starostlivosti sme odvodili z predpokladu

rovnosti celkových vyzbieraných príjmov TI(t) a celkových výdavkov TE(t). Ozna£me

po£et nezamestnaných UN(t) a po£et ekonomicky neaktívneho obyvate©stva POPI(t),

sadzbu zdravotných odvodov cr(t) a vymeriavací základ AB(t) v roku t, potom nech platí:

TE(t) = TI(t)

TE(t) = crE(t)ABE(t)E(t) + crS(t)ABS(t) (UN(t) + POPI(t))
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Odkia© dostáveme vz´ah na výpo£et sadzby zdravotných odvodov zamestnaných osôb za

predpokladu, ºe vý²ka sadzby pre poistencov ²tátu sa nezmení:

crE(t) =
TE(t)− crS(t)ABS(t) (UN(t) + POPI(t))

ABE(t)E(t)

Analogicky sadzba pre osoby, za ktoré odvádza zdravotné odvody do systému ²tát, je rovná:

crS(t) =
TE(t)− crE(t)ABE(t)E(t)

ABS(t) (UN(t) + POPI(t))

Na pokrytie de�citu zdravotného rozpo£tu by bolo potrebné zvy²ovanie sadzieb

prispievate©om hlavne v druhej polovici prognózovaného obdobia. Do roku 2040 by to pred-

stavovalo zvý²enie sadzby zamestnaným osobám na 17,1% a do roku 2050 aº na 19,5%

pri nezmenenej sadzbe ²tátnom poistených osôb. Alternatívnu moºnos´ by predstavovalo

zvý²enie sadzby osobám poisteným ²tátom na 6,3% do roku 2040 a aº na 7,7% v roku

2050.



Kapitola 4

Analýza senzitívnosti

Na záver vykonaná analýza senzitívnosti mala za cie© sledova´ citlivos´ príjmov a výdavkov

slovenského zdravotného systému na zmeny v ekonomických premenných alebo faktorov

trhu práce. Zostavili sme alternatívne scenáre vývoja premenných najviac ovplyv¬ujúcich

vývoj �nan£ných tokov zdravotného systému v priebehu prognózovaného obdobia. V uve-

denej analýze skúmame zmeny v príjmovej a rovnako aj vo výdavkovej stránke systému.

4.1 Scenáre vývoja výdavkov

V základnom modeli sme uvaºovali rast celkových nákladov na jednotku poskytnutej

zdravotnej starostlivosti rovný miere rastu HDP na obyvate©a. Na rozdiel od základného

modelu v tejto £asti práce budeme rozli²ova´ jednotkové náklady na mzdy zdravotného

personálu a ostatné náklady (náklady na poskytnutý materiál a lie£ivá, investície, a. i.).

Pre jednotlivé scenáre vývoja výdavkov zavedieme nasledovné ozna£enie:
ZM základný model vývoja zdravotného rozpo£tu

EMP scenár s celkovými nákladmi rastúcimi mierou rastu HDP na zamestnanca

INF scenár, v ktorom ostatné zdravotné náklady rastú mierou in�ácie

LBP scenár, v ktorom náklady na zdravotný personál rastú mierou rastu nominálnej

produktivity práce

Prvý scenár EMP predpokladá vy²²ie tempo rastu celkových nákladov, mzdové a rovnako

aj ostatné náklady rastú mierou rastu HDP na zamestnanca. �al²ie uvedené scenáre

vývoja nákladov na zdravotnú starostlivos´ uvaºujú rozdielne tempo rastu jednotlivých

nákladových zloºiek. V scenári LBP je rast odmien zamestnancov zdravotného systému

modelovaný mierou rastu nominálnej produktivity práce a ostatné náklady sa vyvíjajú

na¤alej mierou rastu HDP na obyvate©a. Naopak scenár INF predpokladá rast zamest-

naneckých nákladov mierou rastu HDP na obyvate©a, ale ostatné náklady rastú mierou
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Graf 4.1: Alternatívne scenáre vývoja výdavkov do zdravotného systému

Zdroj: Vlastné výpo£ty

Graf 4.2: Vývoj zdravotného rozpo£tu - prebytok (+) a de�cit (-) v % z HDP

pre alternatívne scenáre vývoja výdavkov zdravotého systému

Zdroj: Vlastné výpo£ty

in�ácie. Výsledky vývoja výdavkov na zdravotnú starostlivosti pre jednotlivé scenáre sú

zobrazené v Grafe 4.1. Graf 4.2 zobrazuje potenciálny vývoj sáld zdravotného rozpo£tu

za predpokladu, ºe vývoj príjmov zdravotného systému je totoºný vo v²etkých scenároch

s vývojom v ZM . �íselné porovnanie príjmov a výdavkov v jednotlivých scenároch
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uvádzame v Prílohe VII.

Ak by výdavky na zdravotnícky personál rástli len mierou produktivity práce (LBP ),

vývoj výdavkov systému by bol výrazne niº²í najmä v druhej polovici prognózovaného

obdobia. Do roku 2050 by výdavky vzrástli na 5,49% HDP. Podobne ak berieme do úvahy,

ºe by ostatné náklady rástli zna£ne pomal²ie ako o£akávame v ZM , len mierou in�ácie

(scenár INF ), rast celkových výdavkov na zdravotnú starostlivos´ zaznamenáva výrazne

niº²ie tempo, celkové výdavky by do konca prognózovaného obdobia tvorili len 4,75% HDP,

£o by viedlo k prebytkovosti systému zdravotnej starostlivosti. Z dôvodu zniºovania po£tu

zamestnaných na základe predpokladov o vývoji na trhu práce a demogra�ckom vývoji

od roku 2028 (pozri Graf 3.4) o£akávame vy²²í rast HDP na zamestnanca v porovnaní

s rastom HDP na obyvate©a, preto aj výdavky na zdravotnú starostlivos´ v scenári EMP

(v porovnaní so ZM) rastú rýchlej²ie v druhej polovici prognózovaného obdobia. Do konca

prognózovaného obdobia by narástli na úrove¬ 7,66% HDP (v ZM len 6,85% HDP).

Treba si v²ak uvedomi´, ºe uvedené alternatívne scenáre sú málo pravdepodobné,

hlavne nízky rast ostatných výdavkov na zdravotnú starostlivos´ vzh©adom na napredu-

júci technologický pokrok a nároky na zvy²ovanie kvality zdravotnej starostlivosti, ktoré

si vyºadujú vysoký rast výdavkov na zdravotnú starostlivos´. Rovnako ani scenár niº²ieho

rastu platov zdravotníkov, nie je pravdepodobný, kvôli ich £astým ²trajkom proti nízkym

platom.

4.2 Scenáre vývoja príjmov

Príjmy do zdravotného systému sú odvíjané od po£tu a ²truktúry prispievate©ov a od vý²ky

zdravotných odvodov. Pri vytváraní alternatívnych scenárov o vývoji príjmov zdravotného

systému sme sa zamerali na ekonomické premenné, ktoré tieto faktory najviac ovplyv¬ujú.

Cie©om bolo ur£enie dopadu na vývoj príjmov a zárove¬ aj výdavkov v závislosti od zmien

vývoja miery zamestnanosti, reálnej mzdy, zvý²enia veku odchodu do dôchodku a vzájom-

ných kombinácií týchto premenných. V rámci tejto £asti analýzy senzitívnosti zavedieme

nasledovné ozna£enie pre jednotlivé jednoduché scenáre:

ZM : základný model

LE : scenár s nízkou zamestnanos´ou

HE : scenár s vysokou zamestnanos´ou

LW : scenár s nízkym rastom reálnej mzdy

HW : scenár s vysokým rastom reálnej mzdy

HAR : scenár so zvy²ujúcim sa dôchodkový vek

�al²ie scenáre sú kombináciou vy²²ie uvedených scenárov. Uvaºova´ o alternatívnych

moºnostiach vývoja uvedených ekonomických premenných je opodstatnené, pretoºe dlho-

dobý ekonomický vývoj je ve©mi neistá vec, ale aj napriek tomu základný model predstavuje
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najpravdepodobnej²í vývoj situácie na Slovensku.

Rast reálnych miezd v hospodárstve je podmienený nárastom produktivity práce. Aby

nastalo významnej²ie zvý²enie produktivity práce, muselo by dôjs´ k výrazným zmenám

v ²truktúre ekonomiky, hlavne jej zameranie sa na technologicky náro£né odvetvia produkcie

a odvetvia s vysokou pridanou hodnotou. Táto zmena sa samozrejme nezaobíde bez zvý²enia

výdavkov a investícií v oblasti vedy a výskumu. Pre priaznivý ekonomický vývoj Slovenska

je zárove¬ dôleºitá stabilita ekonomického prostredia krajín v EU, pretoºe predstavujú

hlavných obchodných partnerov Slovenska. V prípade scenára s predpokladaným vysokým

rastom reálnej mzdy HW uvaºujeme priemernú hodnotu rastu reálnej mzdy o 0,6% vy²²iu

v porovnaní so ZM .

Scenár s o£akávaným nízkym rastom reálnej mzdy LW predpokladá presne opa£ný

ekonomický vývoj. O£akáva ekonomickú nestabilitu v krajinách EU a sú£asne, ºe sloven-

ská ekonomika nebude schopná zvý²i´ produktivitu práce vytvorením pracovných miest

s vysokou pridanou hodnotou. V tomto scenári uvaºujeme rast reálnej mzdy v priemere

o 0,4% niº²í ako odhadovaná úrove¬ rastu v ZM .

Na zvý²enie, £i pokles celkovej zamestnanosti v porovnaní so ZM vplýva ochota

obyvate©stva pracova´, tá je motivovaná najmä rastom reálnej mzdy v ekonomike. Treba

poznamena´, ºe v niektorých prípadoch je ochota pracova´ odvíjaná aj od vý²ky pod-

pory v nezamestnanosti, resp. sociálnych dávok. V prípade ºe príjem rodiny s viacerými

²kolopovinnými de´mi, v ktorej obidvaja rodi£ia sú nezamestnaní, je vy²²í ako priemerná

mzda v oblasti, v ktorej ºijú, £lenovia tejto rodiny budú asi ve©mi slabo motivovaní praco-

va´. Zvý²enie motivácie pracova´ by mohli prinies´ hlavne ²trukturálne zmeny v ekonomike

(zvý²enie podielu výroby vyuºívajúcej vysoko kvali�kovanú pracovnú silu), ale aj zmeny

v sociálnom systému.

V scenári s nízkou zamestnanos´ou LE predpokladáme pomalý rast zamestnanosti,

rýchlos´ jej rastu bude len polovi£ná ako v ZM . Nízky rast zamestnanosti sa samozrejme

spája s pomalým pokles miery nezamestnanosti. Tento scenár zárove¬ uvaºuje kon²tantnú

mieru participácie na úrovni základného roku prognózy, £o znamená pokles miery par-

ticipácie v porovnaní so ZM najmä ku koncu prognózovaného obdobia. Výnimku tvoria

vekové skupiny 55 - 59 rokov u ºien a 60 - 64 rokov u obidvoch pohlaví, ktorých rast miery

participácie súvisí s uº zavedeným vekom odchodu do dôchodku na 62 rokov.

Scenár s vy²²ou mierou zamestnanosti HE predpokladá rýchly rast miery zamest-

nanosti (1,5- násobná rýchlos´ rastu zamestnanosti v porovnaní so ZM). Rast miery par-

ticipácie v tomto scenári predstavuje jej mierne zvý²enie u vekových skupín 35 - 59 rokov

a to najmä v druhej polovici prognózovaného obdobia. V tomto období sa miera nezamest-

nanosti ustáli na nízkej úrovni a zárove¬ príde k zniºovaniu celkového po£tu pracovnej sily

z demogra�ckých dôvodov, £o môºe ma´ za následok nepokrytie dopytu po práci a to bude

motivova´ k zvy²ovaniu miery participácie.

�al²ími faktormi ovplyv¬ujúcimi vývoj na trhu práce sú predlºovanie veku doºitia



4.2 Scenáre vývoja príjmov 44

a s tým súvisiace zvy²ovanie veku odchodu do dôchodku. Vzh©adom na v sú£asnosti £asto

diskutovanú otázku ¤al²ieho zvy²ovania veku odchodu do dôchodku jeden zo scenárovHAR

sleduje potenciálny vývoj �nan£ných prostriedkov v prípade postupného zvy²ovania veku

odchodu do dôchodku na 65 rokov do konca prognózovaného obdobia pre obidve pohlavia.

Tento jav je modelovaný zvy²ovaním miery participácie vo vekovej skupine 60 - 64 rokov.

U muºov predpokladáme jej zvý²enie z úrovne 35% v roku 2014 na 55% v roku 2025

a 79% v roku 2050, v porovnaní so ZM kedy participácia tejto vekovej skupiny do konca

prognózovaného obdobia zotrváva na úrovni 35%. Zvy²ovanie veku odchodu do dôchodku

u ºien sa prejavuje rastom miery participácie z úrovne 32% v roku 2025 na 56% v roku 2050.

V ZM je miera participácie vekovej skupiny 60 - 64 rokov stabilne na 24% v spomínanom

období. �al²ie kombinované scenáre spájajú v sebe efekty viacerých premenných.

Kombinovaný scenár LW + LE predstavuje výrazne nepriaznivý vývoj ekonomickej

situácie na Slovensku, ktorý môºe nasta´ v prípade nerozváºnej hospodárskej politiky,

a zárove¬ ak by do²lo aj k naru²enia stability a nepriaznivému ekonomickému vývoju v kra-

jinách EU.

Scenár HE + HW predpokladá úplne opa£ný, mimoriadne priaznivý ekonomický

vývoj. Takúto situáciu moºno o£akáva´ v prípade obnovenia predkrízového ekonomického

rastu a za predpokladu, ºe slovenská ekonomika nebude vystavená výrazným ²okom a dlho-

dobým nepriaznivým efektom.

Kombinovaný scenár LE + HW s niº²ou mierou zamestnanosti a zárove¬ vysokým

rastom reálnych miezd v hospodárstve predstavuje stav v ekonomike, kedy vý²ka platov

dosiahne takú úrove¬ príjmov, kedy domácnos´ bude spokojná s vý²kou príjmu v prípade len

jedného pracujúceho £lena domácnosti. Dôsledkom uvedeného bude niº²ia ochota pracova´.

Naopak scenár HE + LW s vysokou zamestnanos´ou a nízkou mierou rastu miezd

predpokladá, ºe sociálny systém bude nepriaznivý pre ob£ana a preto aj napriek nízkym

mzdám bude ochotný pracova´, pretoºe tým získa vy²²í príjem. Dôvodom slabého sociálneho

zabezpe£enia bude obmedzený príjem verejného rozpo£tu.

Scenáre uvaºujúce postupné zvy²ovanie veku odchodu do dôchodku spájajú v sebe

vplyvy doteraz uvedených scenárov a zárove¬ vplyv zavedenia vy²²ieho dôchodkového veku.

V Grafe 4.3 je zobrazené porovnanie vývoja príjmov zdravotného systému v základ-

nom modeli (£ervená) a v jednoduchých (zmena len v jednej premennej) scenároch. Vývoj

kombinovaných scenárov zobrazujú Graf 4.4 a Graf 4.5. Porovnaním grafov jednotlivých

scenárov môºeme vo vývoji príjmov bada´ tri trendy: nárast príjmov do zdravotného sys-

tému v porovnaní so ZM , pokles príjmov a poslednú skupinu tvoria scenáre, ktorých vývoj

je podobný vývojom príjmom v ZM. Do prvej skupiny zaznamenávajúcej rast príjmov pa-

tria v²etky scenáre s o£akávaným vysokým rastom reálnych miezd HW a okrem toho aj

scenár zavádzajúci zvy²ujúci sa dôchodkový vek HAR. Druhá skupina je tvorená scenármi

s nízkym rastom reálnej mzdy LW . Do poslednej skupiny môºeme zaradi´ scenáre HE a

LE o£akávajúce zmenu vo vývoji zamestnanosti, ktorých vývoj sa od vývoja príjmov v ZM
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výrazne nelí²i. Z toho vyplýva, ºe vývoj príjmov systému zdravotnej starostlivosti citlivej²ie

reaguje na vývoj reálnych miezd ako na zmenu po£tu zamestnaných v ekonomike. Porov-

nanie v²etkých scenárov vývoja príjmov do systému zdravotnej starostlivosti v priebehu

prognózovaného obdobia zobrazuje Graf 4.12 v Prílohe VIII.

V Grafe 4.6 je zachytený vývoj sáld zdravotného rozpo£tu pre jednoduché scenáre za

predpokladu, ºe jednotkové náklady rastú mierou rastu HDP na obyvate©a. Grafy 4.7 a 4.8

zobrazujú vývoj sáld pre kombinované scenáre a scenáre so zvy²ujúcim sa dôchodkovým

vekom. Porovnanie sáld v²etkých scenárov (jednoduchých aj zmie²aných) je uvedené v Grafe

4.13 Prílohe VIII.

Medzné hranice sú tvorené kombinovanými scenármi. Dolnú hranicu vytvára scenár

s nízkou úrov¬ou zamestnanosti a nízkou mierou rastu reálnej mzdy LW+LE, kedy príjmy

zdravotného systému budú predstavova´ len 4,77% HDP a saldo zdravotného rozpo£tu

dosiahne aº -2,16% HDP. Kumulovaný de�cit v tomto prípade do konca roku 2050 dosiahne

-45,83%.

Hornú hranicu predstavujú scenáre s vysokou zamestnanos´ou a vysokým tempom

rastu reálnych miezd HE +HW a HAR +HE +HW , v ktorých príjmy do zdravotného

rozpo£tu budú predstavova´ 6% HDP a saldo poklesne pod úrove¬ jedného percenta HDP.

V priebehu prognózovaného obdobia narastie kumulovaný de�cit len na -17,2% HDP.

V²etky scenáre sú po£as celého prognózovaného obdobia v de�cite. Znamená to, ºe

ani zvý²enie veku odchodu do dôchodku nezmení prichádzajúcu de�citnos´ systému, akurát

mierne zlep²í situáciu. To indikuje nevyhnutnos´ zavedenia zmien vo �nancovaní systému

zdravotnej starostlivosti.
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Graf 4.3: Vývoj príjmov zdravotného systému (jednoduché scenáre)

Zdroj: Vlastné výpo£ty

Graf 4.4: Vývoj príjmov zdravotného systému (zmie²ané scenáre)

Zdroj: Vlastné výpo£ty
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Graf 4.5: Vývoj príjmov zdravotného systému (zmie²ané scenáre s HAR)

Zdroj: Vlastné výpo£ty

Graf 4.6: Vývoj zdravotného rozpo£tu - prebytok (+) a de�cit (-) v % z HDP,

jednoduché scenáre

Zdroj: Vlastné výpo£ty
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Graf 4.7: Vývoj zdravotného rozpo£tu - prebytok (+) a de�cit (-) v % z HDP, kom-

binované scenáre

Zdroj: Vlastné výpo£ty

Graf 4.8: Vývoj zdravotného rozpo£tu - prebytok (+) a de�cit (-) v % z HDP, kom-

binované scenáre so zvy²ovaním dôchodkového veku

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Záver

Hlavným cie©om práce bolo modelovanie dlhodobej prognózy vývoja príjmov a výdavkov na

zdravotnú starostlivos´. Na základe vytvorenej demogra�ckej prognózy a prognózy vývoja

ekonomickej situácie a stavu na trhu práce sme zostavili model vývoja �nan£ných prostried-

kov zdravotného systému. Po zostavení základného modelu sme testovali citlivos´ príjmov

a výdavkov systému zdravotnej starostlivosti na zmeny v ekonomických premenných (rast

reálnej mzdy v hospodárstve, miera zamestnanosti, zvy²ovania veku odchodu do dôchodku).

Rovnako sme sledovali vplyv zmeny rýchlosti rastu jednotkových nákladov na zdravotnú

starostlivos´ na celkové výdavky zdravotného systému. Celkovo sme analyzovali 4 alter-

natívy vývoja výdavkov a 14 rôznych kombinácií vývoja príjmov, £o dokopy predstavuje 56

rôznych scenárov vývoja zdravotného rozpo£tu.

Po£as celého prognózovaného obdobia pre v²etky vytvorené scenáre s výnimkou

scenára, v ktorom ostatné náklady na zdravotnú starostlivos´ rástli mierou in�ácie, bol za-

znamenaný de�cit zdravotného rozpo£tu. V najpesimistickej²om scenári vykonanej analýzy

senzitívnosti, ktorý v sebe spája nízku zamestnanos´, nízky rast reálnych miezd a sú£asne

rast jednotkových nákladov mierou rastu HDP na zamestnanca, by de�cit zdravotného

rozpo£tu dosiahol v roku 2050 úrove¬ -3,27% HDP a kumulovaný de�cit by v tomto prí-

pade tvoril takmer 63% HDP. Naopak najoptimistickej²í scenár, kombinácia vysokého rastu

reálnych miezd, vysokej zamestnanosti a zárove¬ nízky rast ostatných nákladov (mierou in-

�ácie), by bol výrazne prebytkový. V roku 2050 by dosiahol prebytok 1,21% HDP. Treba

poznamena´, ºe obidva scenáre sú zna£ne nereálne.

Z vykonanej analýzy senzitívnosti vyplynulo, ºe rozpo£et zdravotného systému cit-

livej²ie reaguje na zmeny v reálnej mzde ako na zmeny po£tu zamestnaných. Na základe

dosiahnutých výsledkov môºeme potvrdi´ po£iato£né predpoklady a prehlási´ sú£asný sys-

tém �nancovania zdravotnej starostlivosti za dlhodobo neudrºate©ný. Na pokrytie odhad-

nutých výdavkov na zdravotnú starostlivos´ by bolo pod©a vlastných výpo£tov potrebné

zvý²i´ sadzbu poistného pre zamestnaných na 19,5% do roku 2050. Druhou alternatívou

by bolo zvý²enie sadzby poistného pre poistencov ²tátu na 7,7%. To by ale znamenalo

zníºenie ²tátnych výdavkov v inej oblasti verejných �nancií, £o je nepravdepodobné. Preto

je namieste otázka zmien v systéme �nancovania zdravotnej starostlivosti na Slovensku.

Ak porovnáme nami získané výsledky s výsledkami ²túdie vývoja výdavkov na zdra-
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votnú starostlivosti vykonanej Ekonomickým ústavom Slovenskej akadémie vied (Kvetan,

2007), je hodnota de�citu zdravotného rozpo£tu v základnom modeli v poslednej etape

prognózy (obdobie medzi rokmi 2035 a 2050) v nami zostavenom modeli niº²ia. Ale podiel

výdavkov na HDP v nami odhadnutej prognóze sa pohybuje na mierne vy²²ej úrovni. Pred-

pokladáme, ºe pokles de�citu môºe by´ spôsobený zavedením vy²²ieho veku odchodu do

dôchodku a zlep²ením o£akávanej demogra�ckej situácie v porovnaní s vyhliadkami z roku

2000.

Uvedomujeme si, ºe nami vytvorená prognóza ponúka len ve©mi opatrný poh©ad na

budúci vývoj. Vychádza z predpokladu stabilného vývoja ekonomiky Slovenska a pomalej

konvergencie k priemernej úrovni EU. Predpoklad o stabilite ekonomického prostredia je

ve©mi silným predpokladom, pretoºe v priebehu tak dlhého £asového obdobia môºe by´

ekonomika zasiahnutá rôznymi ²okmi a prakticky nie je moºné vytvori´ reálnu prognózu.

Prognóza predstavuje len odhad budúceho vývoja systému.

Roz²írenie modelu do budúcnosti vidíme v zahrnutí nákladov na dlhodobú starostli-

vos´ (tzv. long - term care), ktorá zah¯¬a poskytovanie zdravotnej a nezdravotnej starostli-

vosti chronicky chorým alebo zdravotne postihnutým. Jej spotreba narastá so vzrastajúcim

vekom a zna£ne zvy²uje náklady na zdravotnú starostlivos´. �al²ou moºnos´ou vylep²enia

uvedenej prognózy môºe by´ zoh©adnenie technologického pokroku v rámci poskytovania

zdravotných sluºieb.
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PRÍLOHY



Príloha I. - Demogra�cký vývoj

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Populácia (v tis.) 5412 5425 5439 5540 5638 5700 5728 5739 5734 5708 5656

Populácia - muºi (v tis.) 2630 2637 2645 2700 2753 2787 2801 2803 2794 2776 2745

Populácia - ºeny (v tis.) 2782 2788 2794 2840 2884 2913 2927 2936 2940 2932 2912

Miera rastu populácie 0,21% 0,23% 0,26% 0,40% 0,30% 0,17% 0,06% 0,02% -0,05% -0,13% -0,23%

0 - 14 (% z celk. populácie) 15,4% 15,3% 15,3% 16,0% 16,9% 16,8% 15,5% 14,2% 13,5% 13,4% 13,2%

15 - 64 (% z celk. populácie) 72,5% 72,4% 72,3% 70,1% 66,8% 64,8% 64,6% 64,8% 63,5% 61,4% 59,7%

65 + (% z celk. populácie) 12,1% 12,3% 12,4% 13,9% 16,3% 18,3% 19,9% 21,1% 23,0% 25,2% 27,1%

Miera plodnosti 1,32 1,41 1,44 1,63 1,65 1,65 1,65 1,66 1,67 1,68 1,69

Stredná d¨ºka ºivota - muºi 70,85 71,27 71,29 71,87 72,68 73,55 74,49 75,34 76,18 77,02 77,86

Stredná d¨ºka ºivota - ºeny 78,73 78,74 78,75 79,28 79,96 80,69 81,48 82,19 82,89 83,60 84,30

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Príloha II. - Vývoj ekonomických premenných

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

HDP, stále ceny (mld. EUR) 67,0 63,1 66,0 93,5 125,5 162,5 205,9 256,4 314,7 381,3 455,9

Nominálny rast HDP 8,9% -5,9% 4,6% 7,2% 5,7% 5,1% 4,7% 4,3% 4,1% 3,8% 3,5%

Reálny 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 obyvate©a ( tis. EUR) 12,4 11,6 12,1 16,9 22,3 28,5 36,0 44,7 54,9 66,7 80,4

Rast HDP na obyvate©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) 27,5 26,7 28,4 37,8 50,3 64,8 82,2 103,8 130,7 163,3 201,2

Rast HDP na zamestnanca 5,4% -3,2% 6,6% 6,3% 5,6% 5,0% 5,0% 4,7% 4,7% 4,5% 4,1%

In�ácia (HDP de�ator) 2,9% -1,2% 0,5% 2,8% 2,4% 2,0% 1,9% 1,8% 1,7% 1,6% 1,5%

Infácia (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 práce 3,3% -2,4% 5,5% 3,3% 3,1% 2,8% 2,5% 2,2% 2,1% 2,0% 1,9%

Rast reálnej 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£ná mzda v hospodárstve 723,0 744,5 761,7 996,2 1 305,5 1 647,6 2 033,1 2 478,4 3 000,7 3 621,9 4 357,9

Sociál. poistenie - zamestnanec 13,4% 13,4% 13,4% 13,4% 13,4% 13,4% 13,4% 13,4% 13,4% 13,4% 13,4%

Sociál. poistenie - zamestnávate© 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3% 35,3%

Mesa£né náklady na prácu (EUR) 977,9 1 006,9 1 030,2 1 347,4 1 765,7 2 228,4 2 749,8 3 352,0 4 058,4 4 898,7 5 894,1

Reálna úroková miera -0,72% -0,37% -0,19% 0,18% 0,59% 1,00% 1,25% 1,50% 1,50% 1,50% 1,50%

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Príloha III. - Vývoj príjmov a výdavkov verejného rozpo£tu

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Príjmy (mld. EUR) 19,87 19,61 19,29 27,96 37,53 48,60 61,58 76,69 94,13 114,02 136,33

Príjmy (% z HDP) 29,7% 31,1% 29,3% 29,9% 29,9% 29,9% 29,9% 29,9% 29,9% 29,9% 29,9%

Priame dane 10,96 11,24 10,04 14,70 19,74 25,56 32,39 40,34 49,50 59,97 71,70

Príspevky na soc. zabezpe£enie 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 15,80 20,02 24,93 30,60 37,07 44,32

Ostatné príjmy 2,33 2,54 2,91 4,16 5,59 7,24 9,17 11,42 14,02 16,98 20,31

Výdavky (mld. EUR) 20,75 22,61 23,61 32,75 42,99 55,00 69,84 87,70 107,53 130,12 155,73

Výdavky (% z HDP) 31,0% 35,9% 35,8% 35,0% 34,3% 33,8% 33,9% 34,2% 34,2% 34,1% 34,2%

Zdravotné výdavky 3,63 3,43 3,61 5,22 7,16 9,51 12,43 16,10 20,52 25,59 31,23

Výdavky na dôchodk. zabezpe£enie 3,84 4,27 4,35 5,24 5,92 6,69 7,40 8,09 8,55 9,20 10,08

Ostatné sociálne výdavky 1,14 1,41 1,47 2,04 2,68 3,46 4,46 5,63 6,82 8,04 9,39

Výdavky na ²kolstvo 0,43 0,47 0,48 0,57 0,60 0,76 1,13 1,63 1,90 2,04 2,19

Výdavky na ²tudenta 1,70 1,82 1,90 2,69 3,61 4,68 5,93 7,38 9,06 10,98 13,13

Ostatné výdavky 10,82 12,27 12,84 18,19 24,42 31,63 40,07 49,90 61,25 74,19 88,71

Úrokové platby 0,88 0,76 0,86 1,49 2,21 2,95 4,36 6,35 8,48 11,05 14,14

De�cit (% z HDP) -1,3% -4,8% -6,5% -5,1% -4,4% -3,9% -4,0% -4,3% -4,3% -4,2% -4,3%

Verejný dlh (% z HDP) 27,8% 35,4% 40,4% 52,5% 59,7% 64,6% 69,2% 75,2% 81,3% 87,1% 92,9%

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Príloha IV. - Vývoj premenných v bloku trhu práce

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Pracovná sila (v tis.) 2691 2690 2713 2779 2751 2706 2665 2628 2561 2483 2411

Pracovná sila - muºi (v tis.) 1488 1497 1509 1538 1516 1486 1462 1442 1408 1366 1320

Pracovná sila - ºeny (v tis.) 1203 1193 1204 1241 1235 1220 1203 1186 1153 1117 1090

Miera participácie 65,1% 65,0% 65,4% 66,8% 67,1% 67,2% 66,3% 65,3% 63,8% 63,3% 63,7%

Miera participácie - muºi 72,7% 72,9% 73,3% 74,3% 74,1% 73,5% 72,3% 71,1% 69,8% 69,5% 69,8%

Miera participácie - ºeny 57,7% 57,1% 57,6% 59,4% 60,1% 60,8% 60,2% 59,4% 57,7% 57,1% 57,7%

Zamestnaní (v tis.) 2434 2366 2322 2470 2497 2509 2505 2470 2407 2334 2266

Zamestnaní - muºi (v tis.) 1364 1326 1299 1375 1384 1385 1381 1362 1331 1291 1248

Zamestnaní - ºeny (v tis.) 1070 1039 1025 1097 1114 1126 1125 1109 1078 1045 1020

Rast zamestnanosti 3,2% -2,8% -1,8% 0,9% 0,2% 0,1% -0,2% -0,3% -0,6% -0,6% -0,6%

Miera zamestnanosti 58,9% 57,1% 56,0% 59,4% 60,9% 62,3% 62,3% 61,4% 60,0% 59,5% 59,9%

Miera nezamestnanosti 9,6% 12,1% 14,4% 11,1% 9,2% 7,3% 6,0% 6,0% 6,0% 6,0% 6,0%

Miera nezamestnanosti - muºi 8,4% 11,4% 13,9% 10,6% 8,7% 6,8% 5,5% 5,5% 5,5% 5,5% 5,5%

Miera nezamestnanosti - ºeny 11,1% 12,9% 14,9% 11,6% 9,7% 7,8% 6,5% 6,5% 6,5% 6,5% 6,5%

Poistení (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

Samozamestnaní (v tis.) 101 111 131 239 277 315 343 368 358 347 337

Poistení ²tátom (v tis.) 2844 2967 3024 2985 3052 3101 3142 3184 3248 3301 3338

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Príloha V. - Miera participácie pod©a vekových skupín

v základnom modeli

Graf 4.9: Miera participácie pod©a vekových skupín, rok 2008

Zdroj: Vlastné výpo£ty

Graf 4.10: Miera participácie pod©a vekových skupín, rok 2025

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Graf 4.11: Miera participácie pod©a vekových skupín, rok 2050

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Príloha VI. - Vývoj �nan£ných prostriedkov v základnom modeli

2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Celkové výdavky 3633,1 3429,3 3607,8 5221,1 7163,2 9508,3 12427,3 16100,9 20517,1 25594,6 31230,3

Celkové výdavky (% z HDP) 5,4% 5,4% 5,5% 5,6% 5,7% 5,9% 6,0% 6,3% 6,5% 6,7% 6,9%

Beºné výdavky 3287,6 3073,6 3241,4 4796,9 6671,9 8939,4 11768,4 15337,8 19633,3 24571,1 30044,9

Nemocnice 1857,6 1730,9 1825,8 2704,9 3766,1 5050,6 6654,9 8691,9 11146,1 13967,0 17078,7

Ambulancie 261,4 246,8 260,0 380,9 526,1 700,4 913,3 1173,4 1479,2 1830,2 2223,2

Technická podpora 1168,6 1095,8 1155,6 1711,1 2379,7 3188,4 4200,1 5472,5 7008,0 8773,9 10743,0

Administratívne výdavky 308,2 317,5 327,0 379,1 439,4 509,4 590,6 684,6 793,7 920,1 1066,7

Ostatné výdavky 37,2 38,3 39,3 45,2 51,8 59,5 68,3 78,4 90,1 103,4 118,7

Príjmy 3148,3 3195,8 3328,2 4981,1 6803,4 8886,7 11094,0 13556,5 16206,1 19231,6 22741,3

Príjmy (% z HDP) 4,7% 5,1% 5,0% 5,3% 5,4% 5,5% 5,4% 5,3% 5,1% 5,0% 5,0%

Príspevky zamestnaných 68,7% 66,8% 66,8% 71,3% 71,9% 72,4% 72,4% 72,1% 71,1% 70,2% 69,3%

Príspevky ²tátu 31,3% 33,2% 33,2% 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% 9,8% 10,3% 11,6% 12,2% 13,0% 14,2% 15,6% 17,1% 18,4% 19,5%

poistenia zamestnaných

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Príloha VII. - Vývoj �nan£ných tokov v alternatívnych scenároch vývoja výdavkov

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

ZM

Výdavky 5,47% 5,59% 5,71% 5,85% 6,04% 6,28% 6,52% 6,71% 6,85%

Príjmy 5,05% 5,33% 5,42% 5,47% 5,39% 5,29% 5,15% 5,04% 4,99%

Saldo -0,42% -0,26% -0,29% -0,38% -0,65% -0,99% -1,37% -1,67% -1,86%

EMP

Výdavky 5,73% 5,63% 5,79% 5,97% 6,20% 6,55% 6,96% 7,36% 7,66%

Príjmy 5,05% 5,33% 5,42% 5,47% 5,39% 5,29% 5,15% 5,04% 4,99%

Saldo -0,69% -0,30% -0,37% -0,50% -0,81% -1,26% -1,81% -2,31% -2,67%

LBP

Výdavky 5,58% 5,40% 5,61% 5,78% 5,64% 5,59% 5,57% 5,54% 5,49%

Príjmy 5,05% 5,33% 5,42% 5,47% 5,39% 5,29% 5,15% 5,04% 4,99%

Saldo -0,54% -0,07% -0,19% -0,32% -0,25% -0,30% -0,42% -0,50% -0,50%

INF

Výdavky 5,59% 5,28% 5,08% 4,91% 4,81% 4,79% 4,79% 4,78% 4,75%

Príjmy 5,05% 5,33% 5,42% 5,47% 5,39% 5,29% 5,15% 5,04% 4,99%

Saldo -0,55% 0,04% 0,34% 0,55% 0,58% 0,50% 0,36% 0,26% 0,24%

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Príloha VIII. - Vývoj �nan£ných tokov v alternatívnych scenároch vývoja príjmov

Graf 4.12: Vývoj príjmov do zdravotného rozpo£tu

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Graf 4.13: Vývoj zdravotného rozpo£tu - prebytok (+) a de�cit (-) v % z HDP

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Tabu©ka 4.1: Vývoj �nan£ných tokov v jednoduchých scenároch

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

LE

Výdavky 5,5% 5,6% 5,7% 5,9% 6,1% 6,3% 6,6% 6,8% 6,9%

Príjmy 5,0% 5,3% 5,3% 5,4% 5,3% 5,2% 5,1% 5,0% 4,9%

Saldo -0,4% -0,4% -0,4% -0,5% -0,8% -1,1% -1,5% -1,8% -2,0%

HE

Výdavky 5,5% 5,5% 5,7% 5,8% 6,0% 6,2% 6,5% 6,7% 6,8%

Príjmy 5,1% 5,4% 5,5% 5,6% 5,5% 5,4% 5,2% 5,1% 5,1%

Saldo -0,4% -0,1% -0,1% -0,2% -0,5% -0,8% -1,2% -1,5% -1,7%

LW

Výdavky 5,5% 5,6% 5,7% 5,9% 6,0% 6,3% 6,5% 6,7% 6,9%

Príjmy 5,0% 5,4% 5,4% 5,3% 5,1% 5,0% 4,9% 4,8% 4,7%

Saldo -0,4% -0,2% -0,3% -0,5% -0,9% -1,3% -1,6% -2,0% -2,2%

HW

Výdavky 5,5% 5,6% 5,7% 5,8% 6,0% 6,3% 6,5% 6,7% 6,8%

Príjmy 5,0% 5,4% 5,5% 5,6% 5,6% 5,6% 5,6% 5,6% 5,7%

Saldo -0,4% -0,2% -0,2% -0,2% -0,4% -0,7% -0,9% -1,1% -1,1%

HAR

Výdavky 5,5% 5,6% 5,7% 5,8% 6,0% 6,3% 6,6% 6,8% 6,9%

Príjmy 5,0% 5,3% 5,4% 5,5% 5,4% 5,4% 5,3% 5,2% 5,1%

Saldo -0,4% -0,3% -0,3% -0,4% -0,6% -0,9% -1,3% -1,6% -1,8%

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Tabu©ka 4.2: Vývoj �nan£ných tokov v zmie²aných scenároch

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

LE+LW

Výdavky 5,5% 5,6% 5,7% 5,9% 6,1% 6,3% 6,6% 6,8% 6,9%

Príjmy 5,0% 5,3% 5,3% 5,2% 5,1% 5,0% 4,9% 4,7% 4,6%

Saldo -0,4% -0,3% -0,4% -0,7% -1,0% -1,4% -1,7% -2,1% -2,3%

HE+HW

Výdavky 5,5% 5,5% 5,7% 5,8% 6,0% 6,2% 6,4% 6,6% 6,8%

Príjmy 5,1% 5,5% 5,6% 5,7% 5,6% 5,7% 5,7% 5,7% 5,8%

Saldo -0,4% -0,1% -0,1% -0,1% -0,3% -0,5% -0,8% -0,9% -1,0%

HE+LW

Výdavky 5,5% 5,6% 5,7% 5,8% 6,0% 6,2% 6,5% 6,7% 6,8%

Príjmy 5,1% 5,5% 5,6% 5,4% 5,2% 5,1% 5,0% 4,9% 4,7%

Saldo -0,4% -0,1% -0,1% -0,4% -0,8% -1,1% -1,5% -1,8% -2,1%

LE+HW

Výdavky 5,5% 5,6% 5,7% 5,9% 6,0% 6,3% 6,5% 6,7% 6,9%

Príjmy 5,0% 5,3% 5,5% 5,5% 5,5% 5,5% 5,6% 5,6% 5,6%

Saldo -0,4% -0,3% -0,3% -0,3% -0,5% -0,7% -1,0% -1,2% -1,3%

Zdroj: Vlastné výpo£ty



Tabu©ka 4.3: Vývoj �nan£ných tokov v zmie²aných scenároch so zvy²ujúcim sa dôchodkovým vekom

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

HAR+HE+HW

Výdavky 5,5% 5,5% 5,7% 5,8% 5,9% 6,2% 6,5% 6,7% 6,8%

Príjmy 5,1% 5,5% 5,6% 5,7% 5,6% 5,7% 5,6% 5,7% 5,8%

Saldo -0,4% -0,1% -0,1% -0,1% -0,3% -0,5% -0,9% -1,0% -1,0%

HAR+HE+LW

Výdavky 5,5% 5,5% 5,7% 5,8% 6,0% 6,2% 6,6% 6,7% 6,9%

Príjmy 5,1% 5,5% 5,5% 5,5% 5,3% 5,2% 5,1% 5,0% 4,9%

Saldo -0,4% -0,1% -0,1% -0,3% -0,7% -1,0% -1,5% -1,8% -2,0%

HAR+LE+HW

Výdavky 5,5% 5,6% 5,7% 5,9% 6,0% 6,3% 6,6% 6,8% 6,9%

Príjmy 5,0% 5,3% 5,5% 5,6% 5,5% 5,6% 5,5% 5,6% 5,7%

Saldo -0,4% -0,3% -0,3% -0,3% -0,5% -0,7% -1,1% -1,2% -1,2%

HAR+LE+LW

Výdavky 5,5% 5,6% 5,8% 5,9% 6,1% 6,3% 6,7% 6,8% 7,0%

Príjmy 5,0% 5,3% 5,3% 5,2% 5,1% 5,1% 4,9% 4,8% 4,7%

Saldo -0,4% -0,3% -0,5% -0,6% -1,0% -1,3% -1,7% -2,0% -2,2%

Zdroj: Vlastné výpo£ty


