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Zhrnutie

Studia skuma efektivnost slovenského zdravotnictva a zdravotnych poistovni. Jeho vysledky sa
v pomere k vstupom po zohladneni viacerych vyznamnych faktorov prepadli v rokoch 2004 az
2007 z priemernej na jednu z najhorSich urovni v OECD. Po c¢iastoénom ocisteni o rozdiely
v Strukture poistencov ma statna zdravotna poistovna vyssie naklady na zdravotnu starostlivost
nez sukromné poistovne. Nie je jednoznacné, &i su priCinou nepopisané rozdiely v Strukture
poistencov, nepozorované rozdiely v kvalite a mnozZstve starostlivosti, alebo rozdiely v efektivnosti.
Sukromné poistovne ziskavali v minulosti ekonomicky neprimerané zisky (ekonomické renty).
Nedavna reforma prerozdelovania poistného ich zna¢nu ¢ast odstrariuje.
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NajdolezitejSie zistenia

NasSa analyza poukazala na zly azhorSujuci sa stav slovenského zdravotnictva. Nase
zdravotnictvo dosahuje — aj po zohladneni viacerych doélezitych faktorov — jedny z najhorsich
vysledkov vo vyspelych krajinach. Efektivnost, ktora do polovice predchadzajucej dekady
stagnovala okolo priemeru OECD, sa zacala vyrazne prepadavat. Pokles efektivnosti bol
spdsobeny predovsetkym narastom realnych vydavkov na zdravotnu starostlivost, ktory sa na
rozdiel od napriklad Ceskej republiky neodrazil v zlepsenych vysledkoch. Druhym délezitym
dévodom mohli byt niektoré viadne politiky v obdobi 2003 - 2005. V sucasnosti dosahuje
Slovensko spolu s Madarskom najhorsie vysledky v celej OECD.

Efektivnost slovenského zdravotnictva
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Nepodarilo sa nam s istotou identifikovat vSetky rozdiely v minulych a suc¢asnych politikach,
ktoré spdsobili, ze sa vyznamny narast penazi v zdravotnictve nepremietol do zlepSeného
zdravia ludi. Z faktorov, ktoré nase data umoznili analyzovat, mohli zohrat negativnhu Ulohu
vySSie upravené naklady VSeobecnej zdravotnej poistovne (VSZP) avysoké ekonomicky
neprimerané zisky (ekonomické renty) najma sukromnych poistovni. Na systémovej Grovni su
najpravdepodobnejs$imi negativnymi faktormi napriklad vysoké vydavky na lieky, vysoky podiel
hotovostnych doplatkov pacientov a zla manazérska a medicinska situacia v nemocniciach.

Podla nasej analyzy maju na systémovej Urovni na zdravie obyvatelstva najvyraznejsi pozitivny
vplyv vydavky na zdravotnictvo. Vo vyznamnej miere, a negativne, nan vplyvaju aj spolo¢enské
faktory - spotreba alkoholu, nerovnost prijmov a historické &lenstvo vo vychodnom bloku.
Dalsie ukazovatele su Statisticky nevyznamné. Zdravie zlepSuje vzdelanie obyvatelstva. Vysokéa
uroven korupcie v zdravotnictve a systém viacerych poistovni maju naopak negativny dopad.



Ekonomicky efekt vSetkych vplyvov na zdravie sme odhadovali na datach 34 krajin OECD od
roku 1960 do sucasnosti. Statisticky sme otestovali vyznam uvedenych vplyvov na ogakavanu
dizku Zivota, dojéensku umrtnost, spokojnost so sluzbami v zdravotnictve (EHCI) a odvratitelnu
umrtnost. Vzhladom na vyrazne horSiu dostupnost dat vSak boli vzorky dat pre vzdelanie,
doplatky, korupciu a pocéet poistovni relativne menSie, pre vysledky merané EHCI a
odvratitelnou umrtnostou dokonca velmi malé, E¢o nam zabranilo vyslovovat o nich silné zavery.

Po ocisteni zdravotného stavu obyvatelstva o najvyznamnejsie vplyvy, ktoré zdravotnictvo
nedokaze ovplyvnit, sme vyhodnotili jeho efektivhost. Do roku 2003 sme v medzinarodnom
porovani dosahovali priemernu efektivnost. Od roku 2004 do roku 2007 sa situacia vyrazne
zhorSovala. Na porovnanie, miera efektivnosti v Ceskej republike sa vtedy naopak mierne
zlepsila. V suéasnosti zijeme kvaéili neefektivnosti spolu s Madarskom o tri roky kratsie nez Cesi,
a o dva roky zaostavame za priemerom vyspelych krajin. Medzi vSetkymi sledovanymi krajinami
sme medzi rokmi 1997 a 2010 zaznamenali najvacsi prepad. Z OECD su na tom najhorsie
Spojené Staty americké, ktoré oproti priemeru stracaju kvoli neefektivnosti viac ako tri roky
Zivota. NajefektivnejSou krajinou je Japonsko, a najuspesnejsSim ,skokanom® v efektivite Juzna
Korea.

Na uvedené hodnotenie efektivnosti sme pouzili model o&akavanej dizky Zivota, ktory bral do
uvahy vydavky na zdravotnictvo, spotrebu alkoholu, nerovnost bohatstva a postsocialisticku
minulost krajiny. Tieto faktory sa v prvej ¢asti analyzy potvrdili ako najvyznamnejsie, a zvnutra
zdravotnictva ich je takmer nemozné ovplyvnit. Ak su vysledky niektorej krajiny lepsie, nez by
predpovedal model, jej zdravotnictvo je efektivnejSie. Ak su horSie, ako v pripade Slovenska,
krajina v efektivnosti zaostava.

Pre zdravie dolezité faktory aj vyvoj efektivnosti boli zhruba potvrdené aj testovanim ¢asovo
oneskoreného vplyvu zdravotnickych vydavkov a regresie rozdielov vo vstupoch a vystupoch.

Najvacsie zdroje neefektivnosti slovenského zdravotnictva sa podia naSho nazoru daju hladat
u zdravotnych poistovni, v nemocniciach a v liekoch. Pre dbékladné posudenie efektivnosti
nemocnic a liekov su zatial pre nas limitujuce datové obmedzenia, a v oblasti liekovej politiky
boli uz v minulosti vykonané pozitivne reformy'. V oblasti zdravotného poistenia sme mali
k dispozicii detailné individualne Udaje, a systém ma podla nas vyrazné rezervy v efektivnosti.
Preto sa sustredujeme prave na jeho analyzu. Z nej vyplynulo, Ze VS§ZP ma vySSie naklady na
liecbu pacientov ako dve sukromné poistovne. Tieto rozdiely pravdepodobne nie su spbésobené
vyluéne nekorigovanymi rozdielmi v chorobnosti ich poistencov. Ale aj nepozorovanymi
rozdielmi v kvalite a mnoZstve uhradzanej starostlivosti medzi poistoviiami, alebo vich
nakladovej efektivnosti.

Otvorenou otazkou zostava z medzinarodného pohladu vysoky zisk sukromnych zdravotnych
poistovni. V uplynulych piatich rokoch dosiahol v priemere 10,4 percenta vynosov, oproti
napriklad 0,8 percentu? v Holandsku. Zdravotné poistovne su, vdaka oligopolnému postaveniu
na trhu a charakteristikdm regulaéného prostredia3, schopné ziskavat prijmy nad ramec zisku

' Referencovanie cien liekov, zvySenie transparentnosti kategorizacie, a genericka preskripcia.

2 Dostupné na: http://www.verbondvanverzekeraars.nl/UserFiles/Image/Verzekerd%20van%20Cijfers%202012%20-
%20Engels%20met%20links.pdf

3 Zvysena schopnost zdravotnych poistovni ziskavat zisk, ktory by v prostredi dokonalej konkurencie a regulacie nebol
mozny, tzv. ekonomické renty, bola ¢iastocne spésobena regulaciou zdravotnych poistovni. Tato musela okrem iného
zohladnovat aj najdenie vyvazeného podielu roznych a ¢asto aj protikladnych pozicii (napr. konflikt medzi poskytovanim
verejného zdravotného poistenia s postavenim zdravotnych poistovni ako ucastnikov hospodarskej sutaze). Napriek
zlozitému pravnemu prostrediu zdravotnictva vynaklada Slovenska republika maximalne Usilie na dosiahnutie
komplexnej a prehladnej pravnej regulacie zdravotnictva. Dosiahnutie optimalnej Urovne regulacie moéze byt
komplikované objektivnymi obmedzeniami (napriklad histériou, kapacitou a skisenostami verejnej spravy, regulaénym
zajatim).


http://www.verbondvanverzekeraars.nl/UserFiles/Image/Verzekerd%20van%20Cijfers%202012%20-%20Engels%20met%20links.pdf
http://www.verbondvanverzekeraars.nl/UserFiles/Image/Verzekerd%20van%20Cijfers%202012%20-%20Engels%20met%20links.pdf

v konkurenénom prostredi, tzv. ekonomické renty*. Z nepresného prerozdelovania takto podla
nasho odhadu v roku 2010 ziskala Dévera 20,2 miliona eura a Union 9,6 miliéna eur. VSZP
stratila ich sucet, 29,8 milidna eur®. Podstatnu ¢ast z nami identifikovanych rent odstrani nova
metodika prerozdelovania poistného, ktora plati od juna 2012.

Rozdiel v prijmoch poistovni
(stara metodika prerozdelovania vs. metodika platna od jina 2012)¢
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Sucasna pravna uprava zdravotnych poistovni upravuje nakladanie so ziskom, no neupravuje
nakladanie s inymi prostriedkami zdravotnych poistovni ako je zisk z ich hlavnej ¢innosti. Ako
priklad je mozné uviest vyplacanie zavazkov akcionarom Dévery vo vyske 125 milionov eur v
roku 2010 a 180 miliénov eur v roku 2011. Buduice pokusy o prisnejSiu regulaciu by mohli byt
komplikované takymi aktivitami zdravotnych poistovni, ktoré by neboli pokryté ani novou
pravnou upravou.

4 Obe prototypové situacie organizacie platitelov v zdravotnictve — unitarna i konkurenc¢na - maju svoje vyhody
a nevyhody. Ich systematicky a vyCerpavajlci popis nie je predmetom tejto analyzy. Stcasna slovenska oligopolna
trhova struktura dlhodobo trpi negativnymi vlastnostami oboch - unitarneho systému aj konkurencie.

5 Pre porovnanie, v rokoch 2006 az 2011 vykazali podla MZ SR stkromné poistovne zisk v celkovej vyske 558,6 miliona
eur. Zaroven na svoju prevadzku v rovnakom obdobi pouzili 347,7 miliéna eur.

6 Udaje za roky 2011 a 2012 nezohladriuju roéné zuétovanie poistného.



Zmeny vo vlastnom imani poistovne Dévera (mil. eur, bezné ceny)
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Naopak, nepotvrdili sa vyznamné rozdiely medzi poistoviami v prevadzkovych nakladoch.



1 Faktory ovplyviujlce zdravie a vysledky zdravotnictva

Nie je jednoduché identifikovat dévody, ktoré spdsobuju, ze su ludia v niektorej krajine zdravsi
ako v inej. Meranie zdravotného stavu obyvatelstva &i inych vysledkov zdravotnictva je samo
osebe problematické. Neexistuje jednoznacna zhoda o tom, ¢i su doélezitejSie objektivne
ukazovatele zdravia (napriklad vek dozitia), meratelné charakteristiky zdravotného systému
(napriklad dizka ¢akania) alebo subjektivna spokojnost so zdravotnymi sluzbami. Aj v pripade
uspokojivého merania vstupov avysledkov nie je jednoduché odliSit vplyvy zdravotnej
starostlivosti od environmentalnych, zZivotnostylovych a socioekonomickych. Ak by sme si
museli zvolit jeden konkrétny ukazovatel, vybrali by sme si odvratitelhu umrtnost vykazovanu
OECD (Gay a ini, 2011). Meria vysledky zdravotnictva — tu ¢ast umrtnosti, ktorej sa da dobrou
zdravotnou starostlivostou predist.

Skidmané faktory ovplyviujuce zdravie

NajvyznamnejSim generatorom zdravia krajiny je — na prvy pohlad mozno paradoxne - jej
bohatstvo. Prestonova krivka, pozitivny vztah” medzi Zivotnou urovhou — meranou napriklad
hrubym domacim produktom na obyvatela — a zdravim ukazuje, Ze ludia v menej rozvinutych
krajinach ziju kratsie ako v rozvinutejSich (Pritchett a Summers, 1996). Preto ocakavame, Zze sa
pozitivny vztah medzi bohatstvom krajiny a dizkou Zivota jej obyvatelov potvrdi. Pri testovani
tohto efektu zohladnime aj podiel bohatstva krajiny, ktory plynie do zdravotnictva.®

1.1. Zavislost zdravia od bohatstva krajiny (Prestonova krivka)
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Cim je ale zivotna uroven v krajine vy$sia, tym vacsi vyznam pre zdravotny stav ziskava
namiesto absolutnej trovne prijmov medzi obyvatelmi ich distribucia (Deaton, 2003). Nerovnost
bohatstva &i prijmov méze vplyvat na zdravie prostrednictvom niekolkych mechanizmov. Ludia,
ktori zarabaju menej, ¢asto pracuju v rizikovejSich povolaniach, mézu zit v nevyhovujucich

7Vztah je sice pozitivny, no konkavny. Dodato¢né prirastky bohatstva spdsobuju uz len klesajuce prirastky zdravia.
8 Prostrednictvom celkovych vydavkov na zdravotnictvo vyjadrenych ako % z HDP, podla databazy OECD.



podmienkach akvéli nizkym prijmom moze byt pre nich stazeny pristup k zdravotnej
starostlivosti. Relativne nizSie postavenie v spolo¢nosti a velké socioekonomické rozdiely moézu
spdsobovat, Ze sa chudobnejsi fudia citia deprimovani a bez perspektivy, ¢o ¢asto vyustuje do
stresom spdsobeného fajcenia, alebo pitia alkoholu (Lynch a ini, 2004). O¢akavame teda, ze
nerovné rozlozenie bohatstva®, bude negativne vplyvat na zdravie.

Dalsim vyznamnym faktorom ovplyviujucim zdravie je objem vydavkov na zdravotnictvo™
(Hitiris a Posnett, 1992 a Babazono a Hillman, 1994). VysSia uroven vydavkov dokaze
zabezpedit vysSiu kvalitu zdravotnej starostlivosti, napriklad rychlejSim osvojenim novych
poznatkov v medicine, prostrednictvom lepSich zobrazovacich zariadeni aliekov, a
skusenejSieho a motivovanejSieho zdravotnickeho personalu. Moboze tiez napoméct
poskytovaniu vacsieho objemu sluzieb (napriklad poctu vysSetreni i operacii). VAcSi objem
vydavkov na zdravotnictvo by mal preto na vSetky ukazovatele zdravia vplyvat pozitivne."

NajdélezitejSimi problémami zivotného Stylu su pitie alkoholu a fajcenie. Fajéenie spdsobuje
vySSie riziko vyskytu kardiovaskularnych choréb, rakoviny, chordéb dychacich ciest, a inych, a je
vyznamnou pri¢inou umrti (Bartecchi aini, 1994). V pripade alkoholu nie je jedinym rizikom
priame posSkodenie zdravia (napriklad cirhdza pecéene), ale aj negativhe dopady na okolie
v podobe nasilnych Cinov, sposobenych havarii, ¢i urazov. Ocakavame teda, Ze spotreba
alkoholu® a tabaku™ bude na ukazovatele zdravia vplyvat negativne.

Na zdravie ma vplyv aj vzdelanie. Ludia s vy$Sim vzdelanim maju lepSie pracovné podmienky
a vySsie zarobky, a mozu zit zdravotne ,uvedomelejSim“ spdésobom. Kauzalita v§ak méze byt
opacna (zdravym ludom sa lahsie ziskava vzdelanie), preto nie je jednoznac¢né, ¢i sa oGakavany
pozitivny efekt potvrdi (Clark a Royer, 2008)'.

Korupcia®™ moze znizovat dostupnost zdravotnej starostlivosti najma chudobnych a chorych, ak
zdravotnici podmienuju poskytnutie sluzieb neformalnymi platbami. Na vy$Sej urovni su pre
liecbu potrebné finanéné prostriedky odcéerpavané korupénym spravanim prostrednictvom
predrazenych zakaziek na vystavbu zdravotnickych zariadeni, ich Casti, alebo zbytocnym
nakupom medicinskych technolégii. Na systémovej Urovni méze korupcia odéerpavat peniaze
zlym nastavenim regulacie poistného systému alebo privysokymi cenami liekov. Ocakavame
teda, ze korupcia bude na zdravie vplyvat negativne.

Podobne ako korupcia - znizovanim dostupnosti lieCby — méZzu na zdravie vplyvat aj vysoké
legédine hotovostné platby za zdravotnictvo™. Jednym zamerom doplatkov je snaha kontrolovat
narast verejnych vydavkov na zdravotnictvo. No v pripade, ak systém doplatkov tvori podstatnu
Cast financovania zdravotnictva, méze horsia a neskorsia starostlivost pre chudobnych vplyvat
na zdravotny stav negativne.

® Merané Giniho koeficientom. Data o nerovnosti prijmov merant Gini koeficientom za 34 krajin OECD od roku 1960 su
dostupné na: http://dvn.ig.harvard.edu/dvn/dv/fsolt/faces/study/StudyPage.xhtml?studyld=36908&tab=files.

1 Merali sme ich vdolaroch medzinarodnej kipnej sily na jedného obyvatela z databazy OECD. Vydavky na
zdravotnictvo pochopitelne tzko koreluju s bohatstvom krajiny.

" Vyska vydavkov na zdravotnictvo je tiez zastupnou (prox)) premennou pre bohatstvo krajiny. V pripade, Zze krajina
udrzuje fixnu Uroven vydavkov na zdravotnictvo vyjadrenu ako percento z HDP, rast HDP zapricini aj rast vydavkov na
zdravotnictvo.

2V priemere na jedného obyvatela v litroch za rok. Ako zdroj dat bola pouzita databaza OECD.

8 Merana podielom pravidelnych faj¢iarov v celkovom poéte obyvatelov. Ako zdroj dat bola pouzita databaza OECD.

4 \/zdelanie sme merali pomocou priemernej dizky $tudia (vo vSetkych vzdelavacich stuprioch) v rokoch na obyvatela
starsieho ako 15 rokov. Udaje boli ziskané z databazy Svetovej banky. Presnad $pecifikdcia premennej: Barro-Lee:
Average years of total schooling, age 15+, total.

5 Merana pomocou prieskumu Eurobarometra Eurépskej komisie. Ide o $tadardizovany prieskum v krajinach EU, ktory
na Statisticky relevantnych vzorkach zistuje skusenost obyvatelov s kazdodennou korupciou. Dostupné na:
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/eb_special_339_320_en.htm. Testovali sme aj vnimanu korupciu meranu
pomocou /indexu vnimania korupcie Transparency International. Bez relevantného vysledku.

'6 Vyjadrené podielom hotovostnych platieb obyvatelstva na celkovych vydavkoch na zdravotnictvo z databazy OECD.


http://dvn.iq.harvard.edu/dvn/dv/fsolt/faces/study/StudyPage.xhtml?studyId=36908&tab=files
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/eb_special_339_320_en.htm

Poslednou premennou, ktorej vplyv sme testovali, je organizacia platitelov za zdravotnu
starostlivost. Zakladnou d&rtou platobného systému je pocet institucii, ktoré ho tvoria.
Medzinarodna literatura na tuto tému je chudobna, a spolahlivé vysledky studii neexistuju.
KedZe su vyhody unitarneho ¢&i pluralitného systému platitelov v sucasnosti na Slovensku
predmetom verejnej diskusie, zaujimal nas vplyv tejto charakteristiky na vysledky zdravotnictva.

Styri vysledkové ukazovatele zdravia a komfortu pacientov

Uzitoénym zdrojom dat pri medzinarodnom porovnavani zdravia a zdravotnictva su databazy
OECD. Aj ked sa nekonzistentnost dat a zmeny v metodike nedaju uplne vylucit, OECD ma za
ciel dosiahnut ¢o najvyssiu porovnatelnost svojich udajov medzi krajinami a v ¢ase. Premenné,
ktoré sme z OECD pouzili na meranie vysledkov zdravotnictva su: odvrdtitelnd umrtnost
(amenable mortality), ocakdvana dlzka Zivota pri narodeni (life expectancy at birth), a dojcenska
umrtnost (infant mortality)".

Determinanty zdravotného stavu sme v statickej analyze odhadovali pomocou odvrititelnef
umrtnosti® (amenable mortality, AM). Velkou vyhodou AM je, Zze sa sustreduje prave na priciny
smrti, ktoré su priamo ovplyvnitelné zdravotnym systémom. Na rozdiel od o&akavanej dizky
Zivota, ktori sme pouzili v druhej vzorke, nie je skreslena vonkajSimi pricinami smrti (napriklad
samovrazdami, znecistenym zivotnym prostredim, dopravnymi nehodami ¢&i Urazmi). Znizovanie
odvratitelnej umrtnosti ma preto najvacsi potencial zachytit zlepSovanie zdravotnickych
systémov. Nedostatkom je, Ze zatial neexistuje v ¢asovom rade. Pre testovanie sme pouzili
prierezové data z 24 krajin OECD, pre ktoré bol ukazovatel odvratitelnej umrtnosti k dispozicii®.

Druha vzorka bola panelom udajov 34 krajin OECD. Ako ukazovatel Urovne zdravia sme pouzili
ocakavanu diZzku Zivota pri narodenf® a dojcensku umrtnost V pripade oSakavanej dizky Zivota
je vyhodou, Ze ¢asovy rad pre vacésinu krajin siaha az do roku 1960. Preto je pri medzinarodnych
porovnaniach jednym z najddlezitejSich ukazovatelov zdravotného stavu. Nevyhodou je Siroky
okruh faktorov mimo zdravotnictva, ktoré mézu dizku zivota ovplyvhovat.?!

1.1. Korelacia medzi jednotlivymi ukazovatelmi zdravia

Dojcenska Odvratitelna Odvratitefha

Dizka Zivota umrtnost ummtost 1 umrntost 2 EHCI
Dlzka Zivota 1
Dojéenskéa umrtnost -0.77 1
Odvrétitelnd amrntost 1 -0.97 0.78 1
Odvrititelna amrntost 2 -0.98 0.79 0.98 1
EHCI 0.59 -0.45 - - 1

Zdroj: IFP z udajov OECD a Health Consumer Powerhouse

7V pripadoch, kedy pre niektoru z krajin udaj nie je k dispozicii, sme vybrali bud' Udaj z najblizsieho predchadzajliceho
roka (aby sa v pripade statickej analyzy prierezovych dat zabezpecila ¢o najpocetnejsia vzorka), alebo dana krajina za
prislusny rok do analyzy nevstupuje (v pripade analyzy panelovych dat).

8 OECD (2011): Mortality amenable to health care in 31 OECD countries. Dostupné na: http://www.oecd-
ilibrary.org/social-issues-migration-health/mortality-amenable-to-health-care-in-31-oecd-countries_5kgj35f9f8s2-en

19 Udaje za jednotlivé krajiny st z rozmedzia rokov 2003 az 2007.

20 AM pokladame za lepsi ukazovatel zdravotnictvom ovplyvnitelhych rozdielov v zdravotnom stave nez EHCI ¢i
odakavanu dizku Zivota. Bohuzial, nie je zatial k dispozicii v &asovom rade. Pre zvySenie $tatistickej sily nasich testov
sme preto pouZili aj panelovi regresiu s oéakavanou dizkou Zivota za dlhie asové obdobia.

2 Okrem nami testovanych vplyvov existuje mnozstvo dasich, ktorych meranie je naro¢né, ak nie nemozné. Jednym
takym faktorom su napriklad genetické predispozicie jednotlivcov a populacii.
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Dojéenska umrtnost, podobne ako o&akavana dizka zivota, je délezitym a Sasto pouzivanym, nie
vSak idedlnym ukazovatelom vysledkov zdravotnictva. Na dojcenskd umrtnost mézu mat vplyv
rézne faktory, ako vzdelanie rodicov, politika Statu v oblasti planovaného rodi¢ovstva, prijmy
rodiny a vyziva. V rozvojovych krajinach moze tiez byt efektivne znizovana napriklad oékovanim
ateda slubuje relativne vysoku navratnost vydavkov na zdravotnictvo (Hanmer a ini, 2003;
Filmer a Pritchett, 1999). Dojcenska Umrtnost sa vo vyspelych krajinach pravdepodobne
priblizuje spodnej biologickej hranici, priestor na jej ovplyviiovanie je teda znacne mensi.

Ako posledny z ukazovatelov sme zvolili uzivatelsky komfort merany pomocou eurdpskeho
spotrebitelského indexu v zdravotnictve?? (European Health Consumer Index, EHCI?3). EHCI
nemeria vysledné zdravie obyvatelstva, ale hodnoti uzivatelsku priatelskost zdravotnickeho
systému v oblastiach prav a informacii pacienta, elektronizacie zdravotnictva, ¢akacich lehét,
vysledkov a rozsahu poskytovanych sluzieb a liekov.

Vysledky

Tabulka 1.2 zobrazuje vysledky testovania vplyvov na ukazovatele zdravotnej starostlivosti.
Podrobné vysledky testovania efektov st uvedené v prilohe 1.

1.2. Faktory ovplyviujlce vysledkové ukazovatele zdravia a zdravotnictva

Dlska Zivota Dojcenska umrtnost EHCI AM

oCakavany vysledky oc¢akavany  vysledky ocakavany vysledky  oCakavany vysledky

vplyv regresie vplyv regresie vplyv regresie velyv regresie
Vydaka + + *kk - - *kk + + *kk - - *kk
Spotreba ) P . R » 0 . 4
alkoholu
Podiel fajGiarov - 0 + 0 ? 0 + 0
Nerovnost
. - _ kkk + 4 FEE - o + _
prijmov
Vzdelanie + 0 - - + 0 - 0
Viac poistovni ? 0 ? 4 ** ? 0 ? 0
(POSt) . _ kkk + ok - + ** + 0
Socializmus
Doplatky - 0 + i - + 0
Korupcia - 0] + (0] - - + 0]
HDP na e
+ +
obyvatela
Vydavky ako % . -
HDP

Hladina vyznamnosti: : *** 99%; **95%; *90%

Zdroj: IFP z udajov OECD, Health Consumer Powerhouse, Ernst & Young, WHO

Pozitivny vplyv vydavkov na zdravotnictvo potvrdzuje vyznam zdravotnej politiky pre vysledky
zdravotného stavu obyvatelstva. Tato premenna ma ako jedina efekt na vsetky ukazovatele

22 Health Consumer Powerhouse (2009): Euro Health Consumer Index 2009. Dostupné na:
http://www.healthpowerhouse.com/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=36&Itemid=55
28 Zarok 2009
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zdravotnej starostlivosti. Podobne sa potvrdil aj pozitivny vplyv bohatstva krajiny a podielu
vydavkov na zdravotnictvo vyjadrenych percentom z HDP. No ako ukazeme v nasledujlcej
Casti, rozdiely v efektivnosti vynakladanych financii mézu byt naprie¢ krajinami zna¢né. Potvrdil
sa aj negativny, hoci len mierne vyznamny dopad spotreby alkoholu na dizku Zivota, dojéensku
umrtnost a Giasto¢ne aj odvratitelnd umrtnost. VyssSie nerovnosti v bohatstve zhorsuju vysledky
zdravia a zdravotnej starostlivosti. Efekt vzdelanosti obyvatelstva sa prejavil na dojcenskej
umrtnosti.

Zo systémovych faktorov je aj po viac ako 20 rokoch najdélezitejSie, i bola krajina v minulosti
suc¢astou vychodného bloku. Ak opomenieme vydavky, tato premenna dokaze vysvetlit
najvacsiu cast rozdielov vo vysledkoch. Postsocialistické krajiny dosahuju podstatne horsSie
vysledky zdravotnictva, pravdepodobne kvéli horSiemu Zivotnému prostrediu, zanedbanym
investiciam a zlej organizacii zdravotnickeho systému. Naopak urdité pozostatky ¢&rtov
socialistického zdravotnictva sa moézu prejavovat aj pozitivhe. V postsocialistickych krajinach
oproti Zapadu do znaénej miery pretrvava dedi¢stvo povinnej hradenej vakcinacie proti
relativne Sirokému spektru ochoreni, velmi dobra dostupnost primarnej zdravotnej starostlivosti
(kvéli relativne vysokému poctu zdravotnickeho persondlu), a pomerne Stedra miera Uhrady
liekov zverejného zdravotného poistenia. KedZe vtychto oblastiach zvyknd byt
postsocialistické krajiny ,StedrejSie”, moze to vysvetlit, prec¢o na rozdiel od negativheho vplyvu
na dizku zivota ma élenstvo krajiny vo vychodnom bloku na dojéenskd umrtnost a EHCI vplyv
pozitivny?4,

Ostatné premenné nemali Statisticky vyznamny vplyv na oéakavanu dizku zivota na
konvencnych urovniach. Podiel sukromnych vydavkov mierne znizuje dojéensku umrtnost
a Staty sviacerymi poistoviiami ju naopak vykazuju vySSiu. Kazdodenna korupcia podia
ocCakavania znizuje spokojnost obyvatelstva so sluzbami zdravotnictva. To, Ze sa oakavany
smer vplyvov tychto faktorov podarilo namerat, no nie potvrdit Statistickymi testami, je
spbésobené aj horsou kvalitou dostupnych dat v porovnani s ostatnymi premennymi.

Jedno vysvetlenie pre ne¢akany pozitivny vplyv doplatkov na dojéensku umrtnost je nacértnuté
v §tudii Plimpera a Neumayera (2011). ZvySenim doplatkov za sluzby zdravotnej starostlivosti
sa bud zvySia celkové vydavky, alebo sa znizi objem poskytnutej starostlivosti. V pripade
zniZzenia objemu je intuitivne predpokladat, Ze pacienti, ktori si doplatkami najviac zasiahnuti,
zaénu vprvom rade obmedzovat prebytocnu a nie zivotu nevyhnutnu starostlivost.
Obmedzenim takto neefektivne vynakladanych prostriedkov su oslobodené dodatocné
prostriedky, ktoré mézu plynut na starostlivost potrebnu na prezitie.

Jeden z odhadnutych empirickych modelov?® pouzijeme v nasledujlucej ¢asti na medzinarodné
porovnanie efektivnosti zdravotnych systémov. Berie do Uvahy zavislost odakavanej dizky
zivota na vyske vydavkov, spotrebu alkoholu, nerovnosti prijmov a postsocialisticki minulost
krajiny?6. Tento model ma vysoku Uspesnost vysvetlovania rozdielov v Urovni zdravotného stavu,
nechava iba 22% rozdielov nevysvetlenych. Umoznuje rozliSovat medzi charakteristikami krajin
a tym aj realistickejsie posudzovat rozdiely v efektivnosti medzi nimi?.

24V pripade dojcenskej aj odvratitelnej imrtnosti sa zlepSovanie tychto ukazovatelov prejavuje v ich znizovani. Zaporné
znamienko pri vplyve na umrtnosti teda vyjadruje pozitivny vplyv.

25 Model 2. Jeho $pecifikaciu a presné parametre najdete v Prilohe 1.

26 Model tiez explicitne zahrna trendovu zlozku vysledkov.

27 Skusili sme odhadnut aj alternativne formy modelu a premennych. Dolezitym faktom je, ze vysledky potvrdili
konzistentnost vplyvu vydavkov na zdravotnictvo na oakavani dizku Zivota. Podorbny popis vysledkov testovania
alternativnych $pecifikacii modelu sa nachadza v Prilohe 2.
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1.3. Podiel faktorov na vysvetlovani rozdielov v diZke Zivota

Parcialny koeficient determinacie Podel Koeficient determinacie v modeli
Vydavky 0.71 83.53%
Spotreba alkoholu 0.01 1.18%
Nerovnost bohatstva 0.04 4.71%
Vychodny blok 0.09 10.59%
Spolu 0.85% 100.00% 077

Zdroj: IFP z idajov OECD a Svetovej banky

28 Suget parcialnych koeficientov determinacie je vy3si ako upravené R? v modeli, pretoZe narozdiel od modelu neberie
do uvahy vzajomné korelacie medzi jednotlivymi vysvetlujacimi premennymi. Takisto nie je mozné zohladnit trend.
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2 Medzinarodné porovnanie efektivnosti zdravotnictva

Efektivnost systémov zdravotnej starostlivosti doteraz skumalo niekolko Studii
pomocou réznych metodik. Nasa analyza vyuziva najma jednu z nich (OLS), no pokusili
sme sa v nej zohladnit ¢o najviac odporucani opisanych v akademickej literature. Déraz
sme kladli na ¢o najzrozumitelnejsie zachytenie rozdielov medzi krajinami a v ¢ase.

Box 1. Efektivnost v zdravotnictve

Efektivnostou rozumieme dosahovanie najlepsich moznych vysledkov s urcitou urovriou
vstupnych parametrov. \ pripade zdravotnictva ide napriklad o dosahovanie ¢o
najvy$sej ocakavanej dizky zivota, alebo &o najvyssej kvality zivota, s danym mnozstvom
zdrojov v zdravotnictve a existujucim socialnym a fyzickym prostredim.

Zvysit efektivnost zdravotnickeho systému mozno napriklad redukciou zbytocnych
ukonov a skracovanim hospitalizacii, ale aj Uplnym vylieGenim pacienta nakladnejSou, no
ucinnou metodou, ktord nebude potrebné o niekolko rokov znovu opakovat. Pripadne
odstranenim prevadzkovej neefektivnosti ¢i ekonomickych rent.

Tri najpouzivanejSie metddy na meranie efektivnosti su DEA, SFA, a OLS.

Metoda DEA - analyza datovych obalov (Data Envelopment Analysis) identifikuje body,
ktoré lezia na hranici, ,obale” udajov. Predstavuju krajiny, ktoré su najefektivnejsie
v pretvarani réznych Urovni vydavkov na vyslednu dizku Zivota. VSetky krajiny leziace
pod cCiarou spajajucou najefektivnejSie krajiny maju priestor na zlepSenie. Mo6zu
dosiahnut lepsie vysledky s rovnakymi zdrojmi, alebo pri rovnakych vysledkoch usetrit
peniaze.

Metoda SFA - analyza stochastickej hranice (Stochastic Frontier Analysis) identifikuje
hranicu efektivnosti o ¢osi benevolentnejSie nez metéda DEA. Predpoklada konkrétny
tvar produkénej funkcie (napriklad logaritmicki ¢&i exponencialnu). Zohladruje aj
nahodné rozdiely medzi krajinami vo vzorke. Vdaka tomu neinterpretuje vSetky odchylky
od hranice produkénych moznosti stanovenej pomocou DEA ako neefektivnost. Oproti
DEA je SFA menej ,prisna“ voci neefektivnosti.

Metdéda OLS - metoda najmensich stvorcov (Ordinary Least Squares) nie je na rozdiel
od SFA zaloZena na predpokladoch o tvare produkénej funkcie a povazuje vztah medzi
vstupmi a vysledkami za linearny. Neidentifikuje najvysSsSiu, ale priemernu efektivnost.
Vsetky odchylky interpretuje ako odklon od priemernej efektivnosti krajin v pouzitej
vzorke.

Rozdiel medzi skutoénou odakavanou dizkou Zivota obyvatelstva jednej krajiny a jej
efektivnou urovnou pre danu vysku vydavkov na zdravotnictvo predstavuje mieru
(ne)efektivnosti. Ak je rozdiel pozitivny, krajina dosahuje vysSiu ako ,priemernu”
efektivnost. Naopak, ak je negativny, je menej efektivna nez priemer.
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R6zne metddy merania efektivnosti zdravotnictva
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vydavky na zdravotnictvo v tis. USD PPP na obyvatela

Metoda OLS ma pre nase Ucely oproti metddam DEA a SFA dve vyhody. Da sa
jednoducho interpretovat bez potreby dalSichch predpokladov o rozdeleni odchylok od
hrani¢nej krivky (v porovnani s SFA) a je lahko pouzitelna na zistenie vyvoja efektivnosti
v Gase (oproti DEA).

Priekopnickou snahou zachytit nielen vyvoj vysledkov, ale aj adekvatnost objemu zdrojov,
s ktorym su dosahované, bolo cvicenie Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO, 2000).
Viaceri autori nasledne nadviazali na usilie WHO a posunuli sa k detailnejSim interpretaciam
naznac¢enych vysledkov (Grosskopf aini, 2006; Hollingsworth a Wildman, 2003). Obe
spomenuté Studie upozornuju na vacsie rozdiely v efektivnosti v pripade rozvojovych krajin?®
ako v pripade rozvinutych. Aj preto budeme porovnavat efektivnhost Slovenska s krajinami
OECD.

Afonso a Aubyn (2005) a Retzlaf-Roberts aini (2004) pouzili analyzu datovych obalov (DEA,
pre porovnanie jednotlivych metod pozri Box 1) na vzorke 24 a 27 krajin OECD z roku 2000°%°,
Skupinu krajin, ktoré predstavovali hranicu plnej efektivnosti v oboch studiach tvorili Kanada,
Japonsko, Juzna Koérea, Portugalsko, Spanielsko, Svédsko a Velka Britania. Autori odhadli
potencial pre zlepSenie zdravotného stavu len o 2 percenta, no moznu usporu zdrojov pri
dosiahnuti rovnakych vysledkov az o 17 percent®'. Na poslednej priecke, s najvysSim priestorom
pre znizovanie neefektivnosti, sa umiestnilo Madarsko.

Nedavna studia Medzinarodného menového fondu (Grigoli, 2012) porovnala s vyuzitim metody
DEA vyvoj neefektivnosti zdravotnictve medzi obdobiami rokov 2000 az 2004 a 2005 az 2008
v 37 krajinach OECD. V tomto pripade vzorka zahrnala aj Slovensko. Priestor pre zniZzovanie
neefektivnosti v naSom zdravotnictve je podla nej vyrazny. Medzi sledovanymi obdobiami sa

2% Pre rozvinuté krajiny boli Uspory odhadnuté na O az 3% zdrojov, pre rozvojové v rozmedzi 22 az 44% (Grosskopf a ini,
2006).

30 Slovensko nebolo suc¢astou sledovanych krajin v Ziadnej z tychto stadii.

31 Afonso a Aubyn (2005) zvolili o&akavanu dizku Zivota a dojéenskd Umrtnost ako ukazovatele zdravotného stavu
a pocet lekarov, sestier a nemocniénych 16Zok za zdroje potrebné k dosahovaniu vysledkov. Retzlaf-Roberts a ini
(2004) zvolili tie isté ukazovatele zdravotného stavu, no vich pripade boli vstupnymi premennymi oéakavana dizka
vzdelavania vrokoch, Giniho koeficient, podiel pravidelnych fajCiarov, pocet lekarov ,nemocni¢nych posteli
a zobrazovacich pristrojov, a podiel vydavkov na zdravotnictvo na HDP.
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priestor pre potencialne Uspory zdrojov v slovenskom zdravotnictve v pripade o&akavanej dizky
Zivota zvysil zo 6032 na 64 percent celkovych vydavkov. Podobné vysledky dosiahlo Slovensko
aj v studii OECD. S hodnotami vstupov pre rok 2007 sme sa pri rovnakej vySke vydavkov mohli
dozivat o viac ako 4 roky dlhsie (Joumard a ini, 2010).

Niektoré oblasti neefektivnosti, ktorym sa budeme neskodr v texte Ciastone venovat boli
identifikované v davnejsej studii MMF (Verhoeven a ini, 2007). Studia kvantifikovala znaéné
nedostatky najma v oblasti liekov a 16Zkovych zariadeni.

V predchadzajlcej ¢asti sme odhadli vplyv faktorov Statisticky vyznamne ovplyviujlcich zdravie
na oGakavanu dizku zivota v krajinach OECD.%. N&$ model berie do Gvahy vydavky na
zdravotnictvo, spotrebu alkoholu, nerovnost bohatstva a postsocialistickli minulost krajiny.
Rozdiel medzi skutoénou hodnotou oc&akavanej dizky zivota v krajine ajej modelovanou
hodnotou predstavuje odhad efektivnosti. Ludia v krajinach s efektivnym zdravotnictvom ziju
dlhsie, nez by predpovedali uvedené faktory, v menej efektivnych naopak kratsie.

32 Toto ¢islo bolo iba 0 9,1 pecentualnych bodov horsie ako priemer sledovanych krajin.
33 Model 2 v prilohe.
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1.2 Efektivnost slovenského zdravotnictva
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Zdroj: IFP z idajov OECD

Z Grafu 2.1 vidno, ze Slovensko dosahovalo po korigovani o dblezité faktory (najma vysku
zdravotnickych vydavkov a postsocialistické dedi¢stvo) do roku 2003 priemernu efektivnost.
Od roku 2004 do roku 2007 sa situacia zhor$ovala. Porovnanie s Ceskou republikou je
nepriaznivé — miera efektivnosti nasich zapadnych susedov bola na zaciatku sledovaného
obdobia podobna, no do roku 2010 sa mierne zlepSila. V sucéasnosti zaostavame spolu
s Madarskom - kvéli neefektivnosti, nie zivotnému Stylu ¢i vydavkom na zdravotnictvo — o tri
roky za Cechmi, a o dva roky za priemerom vyspelych krajin. Medzi vsetkymi sledovanymi
krajinami sme za celé obdobie zaznamenali najvacsi prepad. Z OECD su na tom najhorsSie
Spojené Staty americké, ktoré oproti priemeru stracaju kvoli neefektivnosti viac ako tri roky
Zivota. NajefektivnejSou krajinou je Japonsko, a najuspesnejsSim ,skokanom” v efektivite Juzna
Koérea.

V pripade, ze by sme dosahovali efektivnhost priemeru OECD, mohli by sme sa pri suéasnom
objeme zdrojov v zdravotnictve dozivat o dva roky dihSie. Ak by sme zvolili cestu Setrenia
financii, pri zachovani stu¢asnej dizky Zivota by sme mohli usetrit az nieco vyse 1 miliardy eur, o
je 18% zdrojov plynucich na zdravotnictvo, alebo 1,7% HDP v roku 2010.34

Nasledujuci graf (Graf 2.2) znazornuje vyvoj odchylok od modelovanej efektivnosti slovenského
zdravotnictva. Od roku 1997 do roku 2003 (2004) sa odchylky pohybovali v rozmedzi 95%
(99%) intervalu spofahlivosti pre modelované hodnoty efektivnhosti. Negativny vyvoj od roku
2003 (2004) je bezpochyby statisticky vyznamny a nepredstavuje nahodny odklon od
efektivnosti.

34 \lysku potencialnej Uspory sme vypocitali pomocou modelu 3 v prilohe.
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2.2, Statisticka vyznamnost odchylok - prepad efektivnosti slovenského zdravotnictva
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Zdroj: IFP z udajov OECD

Graf 2.3 ukazuje, ze zlepSenie &i zhorSenie efektivnosti nezavisi od rychlosti rastu zdrojov
v zdravotnictve. Koniec koncov, najrychlejsie rastli zdroje prave v Juznej Kérei a na Slovensku,
~Skokanovi“ a ,antiskokanovi“ v efektivnosti.

2.3 Zavislost zmeny efektivnosti na raste 2.4 Zavislost efektivnosti na vyske
vydavkov®® vydavkov na zdravotnictvo v roku 2010
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Zdroj: IFP z udajov OECD

Z porovnania efektivnosti a vySky vydavkov (Graf 2.4) vroku 2009 je badatelna tendencia
znizujucej sa efektivnosti pri zvySovani vydavkov na zdravotnictvo. Ide o ilustraciu faktu, ze
zdravie nie je mozné zlep$ovat nalievanim penazi donekoneéna. Cim viac zdrojov krajina na
zdravie vynaklada, tym tazSie sa hlada cesta k dodato¢nym vysledkom.
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Box 2. Zmena metodiky merania hotovostnych vydavkov

Vyska vydavkov na zdravotnictvo na Slovensku bola doteraz podfa naSich zisteni merana
nespravnou metodikou. Koneéna spotreba domacnosti sa podia metodiky systému narodnych
uctov meria dvoma pristupmi: domdacim a naroanym konceptom. Podla domaceho konceptu ide
o sumu vydavkov, ktoré boli vynaloZzené na zdravotnicke tovary a sluzby na Gzemi Slovenskej
republiky (CGize zahrfia aj vydavky os6b mimo slovenského systému verejného zdravotného
poistenia (VZP), alebo nerezidentov na Slovensku). Podla OECD je vSak spravne merat
sukromné vydavky podla narodného konceptu, ktory sa zameriava na spotrebu ludi patriacich
do slovenského systému VZP.

Rozdiel medzi tymito dvoma pristupmi bol medzi rokmi 2000 az 2010 takmer konstatntny
(priblizne 200 az 300 miliénov eur rocne). Preto po spatnom odcisteni vyvoja vydavkov na
zdravotnictvo vyzera krivka efektivnosti podobne ako podla pévodnej metodiky.

Efektivnost slovenského zdravotnictva — nova metodika

4
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Zdroj: IFP z idajov OECD, SU SR

Tym, Ze boli celkové vydavky mierne nadhodnotené, dochadza po ocisteni pocas celého
obdobia k miernemu znizeniu neefektivnosti. Nase zavery sa vSak nemenia.
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Koneéna spotreba domacnosti na zdravotnu starostlivost v mil. eur
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Pre potvrdenie, respektive vyvratenie zaverov o vyvoji v efektivnosti vyplyvajucich z pouzitia
metddy OLS sme sa tiez pozreli na vysledky analyzy datovych obalov (DEA). Ako vstup sme
opat pouzili vydavky na zdravotnictvo, a ako vystup o&akavanu dizku Zivota (podobne ako
v §tadii MMF - Grigoli 2012). Vysledné skore sme potom pomocou tobit regresie®® upravili
o spotrebu alkoholu a Giniho koeficient merajuci nerovnost bohatstva v krajine. Tato Uprava
zlepSuje  porovnatelnost prvotného skére efektivnosti, kedZe navySe zohladnuje
environmentalne a zivotnostyloveé rozdiely medzi krajinami.

Vystup z DEA analyzy vyjadruje tzv. skore efektivnosti, ktoré nadobuda hodnoty od O po 1,
pricom 1 znamena najvy$siu moznu uroven efektivnosti. V Grafe 2.5 su krajiny OECD zoradené
podla dosiahnutého skore efektivnosti®” pred a po upraveni o spotrebu alkoholu a nerovnost
prijmov=8 (Udaje za jednotlivé krajiny su v Prilohe 3).

36 Tobit regresia sa pouziva v pripadoch, kedy zavisla premenna nadobuda diskrétne hodnoty. V tomto pripade sme
zvolili za spodnu hranicu hodnét O a za vrchnu 1, kedZe skoére efektivhosti méZze nadobudat hodnoty iba z tohto
intervalu.

37 Priemerné skore efektivnosti jednotlivych krajin za obdobie 1997 aZ 2010, alebo za najblizsie roky k dispozicii.

38V tobit regresii na skore efektivnosti sa vyznam postsocialistického faktora nepreukazal.
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2.5 Upravené (horny graf) a neupravené (spodny graf) skore efektivnosti

08 I
06 IIII.II
ol 0 08 O O T O O OO T A
oo A LLELLLLELLLLE L L L L L L L L L L L L L L L L L bea
I NSNS NSNS EENNGNEEN N
ggmoaooo-ooo,g'ooooooomw‘oomoooooooooo
-—m_zm__\g_z_zcxx_—cx X ¥ ¥ ¥ D C X X X ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ X X X X
20 5 8 N8 CSC2 S NE 22 028 EE 08P QL RED
2 ¥'2ﬂ§§.ﬂﬁ£8‘5990.90~:-o%3Eg:-;-—98~ogmm3m
Q =1 > 3 (0] 0 =2 05X 2a3 es8Z2 5o LN
T <8 FEx @< To§5H~ P £¢5 dOo 2 LE
iy )N’CO o > N o O @ I e
_:) > N ' o X é
g’) a
’
08
0.6 1
04 L oot t bt b ne s
o2 (HHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHH
O r T T+ T+ T T+ T+ T+ T+ r T 1™ 1 17 17 17T 17T 17T 17T 17T 17T T 1T 1T 1T 1T T 1T T T T T T
QOOEOCUO'OO"GSN'DOO_QQOOOOOOOOOOOONOOOOO
-—x,gmx'cxcxcu)c_\c_\c_— X X ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ X X ¥ X ¥ X X
O NEE8SRe 582282282082 RP 0225220727
S 5358882888029 8S8EE" 2833853583
[ s xXxCPS8ne -2 T<.H 0Ll mnos3oTroc2oce
= 5° 5§ 5 g TWs2 Zz2ng P8 ¢
4 3 o N R4 L3
o) —1
QO

Zdroj: IFP z tidajov OECDa Svetovej banky

Napriek tomu, Zze medzi krajinami nachadzajucimi sa okolo priemeru OECD nevidiet velké
rozdiely, pre Slovensko je badatelny prepad pred a po Uprave o spotrebu alkoholu a nerovnost
bohatstva. Z 15 krajin, v ktorych skoére efektivnosti po Uprave kleslo, zaznamenalo Slovensko
Osmy najvysi pokles.

Graf 2.6 znazornuje porovnanie priemerného skoére efektivnosti a priemernych vydavkov na
zdravotnictvo v obdobi 1997-2010. Z grafu vidno, Ze pouzitim metédy DEA a po Uprave zvyknu
dosahovat lepsie skére krajiny s nizSou urovhou vydavkov na zdravotnictvo. Napriek tomu
Slovensko zaostava aj oproti krajinam, kde su vydavky na zdravotnictvo vyssie. V Grafe 2.7 je
znazorneny vyvoj v efektivnosti medzi obdobiami rokov 1997-2003 a 2004-2010. Krajiny, ktoré
su nad diagonalnou ¢&iarou, sa medzi porovnavanymi obdobiami zlepSili. Naopak, ak su pod
Giarou, zaznamenali pokles v efektivnosti. Z grafu vidno, ze priemer OECD a Ceska republika sa
v efektivnosti takmer nezmenili, no Slovensko sa zhorsilo.
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2.6 Zavislost efektivnosti na vyske vydavkov na 2.7 Zmena v efektivnosti medzi
zdravotnictvo (v USD PPP na obyvatela) 1997-2003 a 2004-2010
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Krajiny OECD maju podla DEA analyzy priestor na Setrenie v priemere 50% vydavkov,
a v priemere sa v ¢ase mierne zlepsili. Cesi sa zlepsili rovhako ako priemer OECD, Slovensko sa
vSak zhorsilo. Podla vysledkov by sme teoreticky mohli usSetrit az 60% zdrojov vynakladanych
na zdravotnictvo.

Je zrejmé, ze obe analytické metody ponukaju odlisSné vysledky. Najma pri DEA je silna
interpretacia nemozna. Pre Slovensko je vSak dolezité zistenie, Ze podla obidvoch sa
v sledovanom obdobi efektivnost zhorsSila, €¢o znamend, Ze sme sa vzdialili od Urovne krajin
OECD aj od nasich susedov.

Vyvoj nerovnosti bohatstva a spotreby alkoholu nezaznamenal na Slovensku vyrazné vykyvy. Pri
porovnani rokov 1997 a 2010 su navySe oba ukazovatele na takmer totoZznej urovni. Pokles
v efektivnosti slovenského zdravotnictva sa preto da ilustrovat vyvojom dizky zivota a vysky
vydavkov na zdravotnictvo.

Z nasledujucich grafov vidno zdroj nepriaznivého vyvoja efektivnosti slovenského zdravotnictva.
Dizka zivota v krajinach V3 prekonala vyvoj na Slovensku na prelome rokov 1999-2000, do roku
2007 sa potom rozdiel zvaéSoval. Na konci sledovaného obdobia sme sa dozivali takmer
o jeden rok kratsie ako je priemer Ceska, Madarska a Polska. Na strane vydavkov je pribeh
opacny. Kym do roku 2003 sme davali na zdravotnictvo menej ako nasi susedia, od roku 2004
sa vydavky zacali vyrazne zvySovat. V roku 2006 sme vo vySke vydavkov na zdravotnictvo
preskodili priemer V3 a v roku 2010 sme za zdravie platili o tretinu viac ako nasi susedia.
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2.8 Vyvoj dizky Zivota v rokoch

2.9 Vyvoj vydavkov na zdravotnictvo v USD PPP
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Zdroj: IFP z udajov OECD

Priemerny ro¢ny rast vydavkov v obdobi 1997 aZ 2010 bol na Slovensku druhy najvys$si z krajin
OECD (za Tureckom) a takmer dvakrat vy$si ako priemer V3. Priemerny roény rast dizky zivota

roény rast bol zaznamenany uz iba v Japonsku, USA a vo Svédsku). Vetky tieto krajiny viak
dosahuju jedny z najvy$sich urovni dizky Zivota spomedzi celej OECD, pricom ich priemer je
vySSi ako 81 rokov.

V nasledujucej cCasti sa pozrieme na niektoré zo systémovych zdrojov neefektivnosti
slovenského zdravotnictva.
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3 Zdroje neefektivnosti slovenského zdravotnictva

Pricin slabych vysledkov slovenského zdravotnictva je viacero. Samotny zdravotnicky systém
nedokaze zavaznejSim spdsobom ovplyvnit Zivotné prostredie, postsocialistické dedi¢stvo ani
volbu Zivotného Stylu obyvatelov. Preto sa zameriame predovSetkym na institucionalne faktory
zdravotnej starostlivosti. Z troch ekonomicky najvyznamnejSich segmentov zdravotnictva -
zdravotné poistovne, nemocnice alieky - podrobne preskimame len prvy. Vysledky
predchadzajucich analyz tykajucich sa vysokych cien liekov na Slovensku struéne
zrekapitulujeme. Analyza |6Zkovych poskytovateloch zasadne zavisi na dostupnosti podrobnych
a spolahlivych mikrodat o nich, ktorymi zatial nedisponujeme. Vdaka dostupnosti dat sa
sustredujeme najmé na zhodnotenie efektivnosti verejného zdravotného poistenia.

Nase udaje umoznili odhadnut velkost troch potencialnych zdrojov plytvania v poistnom
systéme: rozdiely v korigovanych (ocistenych) nakladoch na liecbu, vysoké administrativne
naklady arenty®* (ekonomicky nepodlozené zisky) plynlice z nedostatoéného zohladnenia
rozdielnej chorobnosti poistencov.

Rozdielne naklady na poistencov medzi poistoviiami

Je velmi zlozité porovnavat naklady takého heterogénneho produktu, akym je zdravotna
starostlivost. Rozdiely medzi poistovhami v nakladoch na jedného poistenca sme preto o istili
oviacero faktorov, ktoré objektivhe ovplyviauju ocakavanu cenu lieGby pacienta (takzvané
soliddrne ndkladové faktory*°). Boli to vek, pohlavie, ekonomicka aktivita (poistenci Statu, teda
deti, déchodcovia, hendikepovani a nezamestnani, maju zva¢Sa vyssie naklady), a jedna z 28
farmaceuticko-nakladovych skupin, podla ktorych sme identifikovali chronicky chorych
pacientov. Narodenie a najma umrtie zvy&ajne sprevadzaju vySSie naklady na starostlivost*.
Pridali sme preto aj dve dummy premenné*? na identifikaciu poistencov, ktori sa v sledovanom
roku narodili a zomreli (boli odhlaseni zo systému#®). Nakladové faktory, ako aj rozdiely
v nakladoch medzi poistovihami, sme testovali metdédou OLS. Regresiu sme vykonali
s celkovymi nakladmi poistovni, aj vyluéne s nakladmi na zdravotnu starostlivost. Zohladnili sme
tak, ze niektora poistovha méze dosahovat nizSie naklady zdravotnej starostlivosti, ale za cenu
vy§Sich  administrativnych nakladov (napriklad cCastejSie a dékladnejSie kontroly
poskytovatelov).

Takto zostrojeny empiricky model neporovnava priemerné naklady, ale naklady poistencov
s rovnakymi pozorovanymi vlastnostami. Vyplynulo z neho, Ze po zohladneni znamych faktorov
mali poistovne Dévera a Union mali v roku 2010 Statisticky vyznamne nizSie naklady na jedného
pacienta ako Statna poistoviia. Mesacné naklady zdravotnej starostlivosti poistovne Dovera na
jedného poistenca boli oproti VSP nizsie o 4,2 eura a poistovne Union o 3,3 eura (7,2 percenta,

3% Ekonomickou rentou rozumieme prijem z vyrobného faktora, ktory neprispieva k produktivite. MdZeme si ho
predstavit ako istu formu ,nezaslizeného zisku, ktory by na konkurenénom trhu neexistoval. Renty mézu vznikat kvoli
prirodnym podmienkam alebo technologickému pokroku a ich samotna existencia nemusi byt automaticky z
ekonomického hladiska problematicka. Renty vSsak mézu vznikat alebo sa udrziavat aj zneuzitim dominantného
postavenia, administrativne alebo regulaciou (napriklad pridelenim monopolnej vysady na obchod so zahranic¢im), ¢o vo
vacésine pripadov vedie k znizeniu ekonomickej efektivity a spolocenskej spravodlivosti. ESte problematickejSie je
spravanie motivované vyhladavanim renty, kedy sa ekonomicki aktéri namiesto produktivnych aktivit venuju takej
manipulacii prostredia, aby sa (napriklad obmedzenim vstupu na trh, znetransparentnenim trhovych podmienok alebo
lobingom politickych aktérov) ekonomicka renta vytvorila, a aby ju aspon sc¢asti dokazali ziskat pre seba.

40 Wynand (2011)

4“1 Zwifel et al. (1999) a Gray (2004)

42 Dummy premenné sa Casto pouzivaju v regresnej analyze na testovanie diskrétnych efektov. Maju hodnotu 1, ak sa
dany efekt pri konkrétnom pozorovani vyskytuje, V opaénom pripade sa rovnaju nule.

43 Dummy pre umrtia teda nemusi obsahovat len skuto¢né umrtia, ale aj prichody do a odchody z krajiny.
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respektive 5,6 percenta priemernych mesaénych nakladov na zdravotnu starostlivost jedného
poistenca v celom systéme)**. Po zapoditani prevadzkovych nakladov bol rozdiel Dovery 4,3
eura a Unionu 3,1 eura za mesiac (7,1 percenta, respektive 5,1 percenta priemernych mesacénych
nakladov v celom systéme na zdravotnu staroslivost a prevadzku na jedného poistenca).

Ak by vSetky poistovne doteraz zabezpecovali — hypoteticky — rovnaké mnozstvo aj kvalitu
sluzieb, tento rozdiel v nakladoch by sa dal vysvetlit dvoma spdsobmi. Prvym je, Ze zachytena
odchylka predstavuje nevysvetlené vlastnosti poistencov, ktoré maju dopady na vyssie naklady
ich lieCby. Druhy pohlad predpoklada, ze aj ked v ramci meranych charakteristik pacientov
existuju rozdiely, z pohladu nakladov na lie¢bu st rovnomerne rozmiestnené medzi poistovnami.
V takomto pripade by rozdiel medzi najnakladnejSou a najlacnejSou poistoviiou predstavoval
nizSiu efektivnost. V skutocnosti ide s najvad¢Sou pravdepodobnostou o kombinaciu oboch
faktorov, ¢o do hibky rozoberame v 4. &asti — diskusii.

Vyzbierané poistné je nedokonale prerozdelené

Vybrané poistné sa zo zakona prerozdeluje medzi poistovhami podla solidarnych nakladovych
faktorov tak, aby boli zohladnené rozdiely v zdravotnom stave kmenov poistovni. Na Slovensku
bolo doteraz vykonavané velmi nedokonalo. Odhadli sme, o aki sumu takymto spdésobom
prichadzali niektoré poistovne. Vycislili sme, ako by v roku 2010 vyzeralo ,férové” prerozdelenie,
zohladnujuce vSetky rozdiely medzi poisteneckymi kmerfimi poistovni spdsobené solidarnymi
faktormi. Pouzili sme na to empiricky model vytvoreny v predchadzajlucej ¢asti pri analyze
efektivnosti poistovni. Odhadli sme, aké naklady by mala kazda poistoviia priemerne férovo*
vynalozit na lie¢bu svojich poistencov, po zohladneni vlastnosti ako vek ¢i chronické choroby.
V takomto pomere sme potom rozdelili aj poistné za rok 2010. Tento odhad sme porovnali so
skutoénymi prijmami poistovni z prerozdeleného poistného. Z analyzy vyplyva, ze
z nedokonalého prerozdelovania v roku 2010 profitovali poistovne Doévera (20,2 miliébna eur)
a Union (9,6 miliéna eur). Ziskali za svojich poistencov viac penazi, ako by mali iba na zaklade
ich zdravotného stavu. Tieto prijmy poistovni st ekonomickou rentou.*®

3.1 Renta z nepresného prerozdelovania (2010, mil. eur)

Pévodna metodika prerozdelovania

Dévera Union V§ZP
A. Skutocné prijmy 858,8 192,9 24813
B. Odhad najlepsieho prerozdelenia 838,6 183,2 2 5111
C.Renta (A-B) 20,2 9,6 -29,8
Nova metodika prerozdelovania
Dovera Union V§ZP
A. Odhad prijmov 842,0 186,4 25045
B. Odhad najlepsieho prerozdelenia 838,6 183,2 2 5111
C.Renta (A-B) 3,5 3,1 -6,6

Zdroj: IFP na zaklade MZ SR

44 \lyssie naklady Unionu moze byt spdsobena tym, Ze je vyrazne mensi ako VSZP a Dovera.

45 Po korekcii o solidarne nakladové faktory. Ich uréenie nie je trividlnou zalezitostou. Vacsina ludi sa zhodne, ze vek &i
pohlavie nimi su. Ekonomicka aktivita ¢i region bydliska su uz diskutabilnejsie.

46 Niektoré zlyhania trhu &i §tatu, napriklad nedostato¢na alebo nevhodna regulacia, mézu vytvarat situaciu, kedy je
niektory z ucastnikov trhu schopny zabezpedit si vyssie prijmy alebo nizsie naklady, ako by bol schopny na dokonale
konkurenénom trhu. Takto ziskana vyhoda sa nazyva ekonomickou rentou.
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Ako priblizujeme v Boxe 2, od septembra 2012 (s platnostou od jula 2012) pouziva ministerstvo
zdravotnictva (MZ SR) pri prerozdelovani poistného medzi poistovne novi metodiku. Doteraz
pouzivana metodika prerozdelovala prijmy iba na zaklade veku, pohlavia a ekonomickej aktivity
poistencov. Jej schopnost korigovat rozdiely medzi chorobnostou kmenov jednotlivych
poistovni bola vyrazne nizSia a umozfovala existenciu nezanedbatelnych ekonomickych rent
sukromnych poistovni. Nova metodika je zalozena na odhadovani o¢akavanych nakladov
poistencov na zaklade nielen demografickych faktorov, ale aj farmaceuticko-nakladovych
skupin (FNS, identifikuju pacientov s chronickymi chorobami). Ak by sa nova metodika pouzivala
uz v roku 2010, renty dvoch sukromnych poistovni by klesli spolu o 23,2 milibnov eur.

Box 3. Nova metodika prerozdelovania penazi medzi poistoviiami

Nie vSetci poistenci maju rovnako drahu liecbu. Rozdiely medzi nimi su ¢asto mnohonasobné, a
dovody vacsinou nedokazu poistovne ovplyvnit (napriklad genetika, nehody, minuly Zivotny
Styl). Preto sa financie, ktoré poistovne vyzbieraji od poistencov a statu, dodatocne
prerozdelujiu podla tych charakteristik poistencov, ktoré vedia predpovedat ocakavané
naklady, a poistovha za ne takpovediac "nemé6ze" (solidarne faktory). Podobné systémy tzv.
kompenzécie rizika medzi poistovhami existuju vo vSetkych systémoch s viacerymi poistovnami
v krajinach OECD. Predpovedanie nakladov je vSak velmi zlozité, najmad z dévodu velkej
variability, dokonca aj medzi rovnakymi typmi poistencov, a vyraznej asymetrie, kedy vacsinu
nakladov tvori malé percento poistencov. Velka vacsSina rozdielov vnakladoch je
fundamentalne nepredpovedatelna.

Na Slovensku sa doteraz na uréenie nakladnosti pouzivali demografické a ekonomické faktory:
vek, pohlavie, a ekonomicka aktivita (poistenec statu alebo nie). Takyto model nepredpovedal
naklady velmi presne - bol schopny vysvetlit iba asi 3,5 percenta rozdielov v nakladoch. Nova
legislativa preto od 1. jula 2012 doplnila do prerozdelovania penazi dal$i faktor, chronické
choroby. Na zaklade spotreby liekov zaraduje poistencov do jednej z 24 farmaceutickych
nakladovych skupin (medzinarodne pharmaceutical cost groups, PCG), atymto skupinam
priraduje indexy zohladnujuce zvySené naklady na liecbu takychto pacientov. Vysledkom je
metodika, ktora presnejsie a férovejSie rozdeluje peniaze medzi poistovihami podla toho, aké su
na Slovensku priemerné naklady na ich Strukturu poistencov. Ak poistovina dokaze chronického
pacienta lieCit lacnejSie, nez je slovensky priemer, ziskava na nom. Ak drahSie, preraba.
Vysvetlovacia schopnost modelu, vyjadrena koeficientom determinacie, sa zvysila na 16,8
percent. Najvyssi koeficient, ktory sa nam podarilo dosiahnut na dostupnej vzorke dat, je 20,9
percent. Aj najdokonalejSie modely vo svete dokazu vysvetlit iba 25 az 30 percent nakladov
(Buntin a Zaslavsky, 2004).

IFP vydislil, aké dopady by bola mala takato zmena na prijmy poistovni od roku 2007 do
polovice roku 2012.4” Kedze MZ SR vypocitalo indexy iba pre rok 2012, boli sme nuteni pouzit
rovnaké indexy aj pre vypocet prerozdelenia za ostatné roky. Rovnako nepozname sucasné
pocty poistencov v jednotlivych PCG skupinach, kedZze poistovne doteraz nemali povinnost
tieto Gisla zverejnovat. Predpokladame, Ze pocet poistencov v kazdej poistovni v PCG
skupinach je rovnaky ako vroku 2010, upraveny iba o Uplny narast poctu poistencov na
Slovensku. Myslime si teda, ze vacsina pacientov prepoistenych v tomto obdobi nepatrila do
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ziadnej PCG skupiny.

Vysledky zhrnuté v grafe ukazuju, Zze poistovne Dévera a Union maju podstatne zdravsi
poistenecky kmen. Ak by sa peniaze rozdelovali podlia suc¢asnej metodiky uz v minulosti,
VSeobecna zdravotna poistoviia by podla nasho odhadu ziskala v roku 2010 o 23,2 miliéna eur
a v roku 2011 0 19,5 miliona eur viac. Uz za prvych 6 mesiacov roku 2012 by si polepsila o
takmer 13 miliéna eur (priblizne 26 miliéna eur za cely rok 2012).

Rozdiel v priimoch poistovni (nova vs. stara metodika prerozdelovania)+®

30

20 -
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10 - mV§ZP
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Union
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Zdroj IFP na zéklade udajov MZ SR

V septembri prebehlo mesacné prerozdelenie poistného za jul 2012, prvy raz podla novej
metodiky. Podla vysledkov v juli ziskala VSZP vdaka novej metodike navySe 2,8 miliona
eur. Dovera a Union ziskali o 1,8 miliona eur, respektive 1,0 miliona eur menej. Ak by boli vSetky
mesiace rovnake, rocne by sa prerozdelilo navySe priblizne 34 miliona eur. Tieto vysledky su
zhruba v sulade s nasimi odhadmi.

Rozdiely medzi poistoviiami v administrativnych nakladoch nie sivyznamné

Prvy pohlad na vyvoj administrativnych nakladov (vo vykazoch poistovni poskytnutych MZ SR
sU nazyvané naklady na prevddzkovu cinnost*®) na jedného poistenca naznacéuje, ze vyssie
administrativne naklady maju malé a zacinajuce poistovne. Jednym z vysvetleni je, Ze zakon od
roku 2007 urcuje a postupne sprisfiuje maximalnu vysku nakladov na spravu a poistovne sa

8 Udaje za roky 2011 a 2012 nezohladiiuji roéné ziétovanie poistného.

4% Okrem nakladov na zdravotnu starostlivost ana prevadzku eviduju poistovne aj ,Uhrady mimo zdravotnej
starostlivosti“. Ich najvacsiu Cast tvori vyplacanie zavazkov Dovery vo vySke 125 mil. eur v roku 2010 a 180 mil. eur
v 2011. Takéto operacie sluzia pravdepodobne na vyplacanie ziskov inych obdobi, na ktoré zatial poistoviia nevytvorila
cashflow, a na danovu optimalizaciu (ktora mohla byt v sulade s vtedy platnou legislativou). Ak je to tak, uz su zahrnuté
do vysky ziskov poistovni v predchadzajicej c¢asti. V analyze administrativnych nakladov preto tuto polozku
nezapocitavame.
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tomuto limitu prispdsobuju®°. Je pravdepodobné, Ze limit sa odvijal od prevadzkovych nakladov
VSZP, ktora ma najvySSie Uspory zrozsahu. Ostatné poistovne sa im - nie dokonale -
prisposobili. Je otazne, akym spdsobom vyrovnali rozdiel oproti zakonnému limitu
administrativnych nakladov.

3.1 Vztah administrativnych nakladov a ich zakonnych limitov (eur na poistenca)
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Zdroj: IFP na zaklade MZ SR

Druhym vysvetlenim je, Ze priemerné naklady su nepriamo Umerné poétu poistencov. Ako sa
jednotlivé skupiny integrovali nielen akcionarsky, ale aj prevadzkovo, ich jednotkové naklady na
spravu klesali. V grafe 3.2 porovnavame indexovany pocet poistencov a priemernych nakladov
na prevadzkovu ¢innost.

50V roku 2007 bol limit 4 percenta Uhrnu poistného pred rozdelenim, od roku 2008 do roku 2011 to bolo 3,5 percenta.
Od roku 2011 plati degresivny vzorec, podla ktorého by bol limit pre poistoviu s jednym poistencom vo vyske 4,90
percenta uhrnu poistného pred prerozdelenim, pre poistoviiu so vSetkymi Slovakmi 3,22 percenta.
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3.2 Vztah administrativnych nakladov (eur) a poétu poistencov (2011 = 100 %)
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MensSie sukromné poistovne napriek nedavnemu rastu stale nedosahuju pocet poistencov VSZP
atym ani jej uspory zrozsahu pri prevadzke. Odhadli sme preto rozdiely v nakladoch
administrativnej ¢innosti poistovni v dvoch zloZzkach: fixnej a variabilnej. Fixna &ast nakladov sa
neodvija od poctu poistencov. Zahrha vsetky vydavky, ktoré treba vynalozZit este pred
prichodom prvého pacienta a ktoré zabezpecuju zakladny chod poistovne bez ohladu na jej
velkost. Ide napriklad o naklady na nakup administrativhej budovy alebo odmeny vysokého
manazmentu. Variabilnd ¢ast nakladov na prevadzkovl c&innost priamo zavisi od poctu
poistencov, tvoria ju predovSetkym mzdy pracovnikov, ktori pracuju s klientmi, spracuavaju vyber
poistného od poistencov alebo kontroluju platby za zdravotnu starostlivost.

Pomocou jednoduchej OLS regresie na panelovych datach o nakladoch Siestich poistovni od
roku 2006 do roku 2011 sme odhadli, aka je velkost fixnych a variabilnych administrativhych
nakladov.’' Fixné administrativne naklady poistovne sme vycislili na 5,2 miliona eur
roéne, variabilné na 18,5 eura na jedného poistenca na rok (obe v stalych cenach 2010).
Empiricky model zaroven odhalil, Ze v prevaznej miere neexistuju Statisticky vyznamné rozdiely
medzi poistovhami vo vySke fixnych ani variabilnych administrativnych nakladov, ktoré by
sposobovali nizku efektivnost systému zdravotnej starostlivosti na Slovensku. Jedinou
vynimkou je poistovia Union, ktorej variabilné naklady s rastiucim po¢tom poistencov vyrazne
klesali.

5! Podrobné vysledky su v prilohe 8.
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Data naznacuju neefektivnost aj vinych segmentoch

Hoci je podiel vydavkov na nemocni¢nu starostlivost na Slovensku nizsi nez priemer OECD,
hospodarenie a medicinske alebo manazérske postupy niektorych nemocnic pravdepodobne
zhorsuju vysledky celého systému. Analyzu ich efektivnosti pokladame po ziskani individualnych
udajov o vstupoch a vysledkov nemocnic v spolupraci s MZ SR SR za prioritu.

3.3 Podiel nemocni¢nej starostlivosti na celkovych vydavkoch na ZS% (%)
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Na nepriaznivy stav v pripade nemocni¢nych tendrov poukazala studia INEKO a Transparency
International Slovensko zroku 2012. Verejné obstaravanie v nemocnicnom sektore je
charakterizované nizkym poétom uchadzacov, ¢o je pri¢inou vyssich vyslednych obstaravacich
cien. Takmer 70%% nemocni¢nych tendrov z obdobia medzi rokmi 2009 a 2012 sa zucastnila
iba jedna firma, priGom v sektoroch mimo zdravotnictva je tento jav az o 40% zriedkavejsi
(Dancikova a Zachar, 2012).

DalSou pravdepodobnou priinou nizSej efektivnosti slovenského zdravotnictva su ceny a
spotreba liekov na Slovensku. Z medzinarodného porovnania vyplyva, Zze Slovensko ma vyssi
podiel vydavkov na lieky na celkovych zdravotnickych vydavkoch nez Ceska republika aj
priemer OECD. Rovnako vykazuje najvysSiu nominalnu spotrebu liekov na hlavu, pricom Kk jej
rychlemu narastu doslo najma v obdobi zhorSenia jeho efektivnosti.

52 OECD do vydavkov na ZS zapocitava aj siukromné platby za lieky a starostlivost a vydavky na dlhodobu starostlivost.
58 Podiel je vyjadreny k celkovej finanénej hodnote vietkych obstaravani.
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3.4 Rocné vydavky na lieky na jedného obyvatela

3.5 Podiel liekov na predpis na celkovych vydavkoch na
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Pred rokom 2008 patrili ceny liekov na Slovensku medzi najvyssie vo vyspelom svete. Relativne
benevolentna cenova legislativa nebola vobec vynucovana, a problém zvyraznovala rychlo sa

posilAujuca slovenska koruna.

3.6 Cena dvoch z najnakladnejsich liekov pred (Gervena Sipka) a po indexacii (zelena Sipka)
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Realizacia medzinarodného referencovania cien liekov na niekolko rokov takmer zastavila
nominalny rast nakladov na lieky. Cena liekov na Slovensku nemohla prekrocit priemer pévodne
Siestich, dnes troch cien v najlacnejsich krajinach EU. Mame efektivne druhé najlacnejsie lieky
v Eurdpe.
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3.7 Spotreba liekov na Slovensku v cenach vyrobcov v mil. eur
(38 mesaény kizavy priemer, ceny roku 2004)
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Hoci je neefektivnost sposobena vysokymi cenami liekov do velkej miery odstraneng,
porovnanie s krajinami OECD aj anekdotické informacie poukazuju na problémy s mnozstvom
a Strukturou spotrebovanych liekov. Vyhodnotenie Ucelnosti a efektivnosti predpisanych liekov
by si vyzadovalo podrobné informacie o spotrebe liekov unas av zahrani¢i, pripadne
individualne uUdaje o nakladoch a udinnosti jednotlivych typov liekov v porovnani s ich

alternativami. Kedze takéto data neexistuju, analyzu efektivnosti vydavkov na lieky nasa Studia
neobsahuje.
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4 Diskusia

Aké robustné su nase merania efektivnosti slovenského zdravotnictva?

Pohlad na medzinarodné porovnanie vyvoja v efektivnosti (Graf 2.1) je staticky a nezohladriuje
moznost, Ze pre zdravotnictvo su dblezitejSie starSie vydavky nez tie sucasné. Rovnako
nehodnoti ako sa menia vysledky pri zmene vydavkov, ¢o je pre odporuc¢ania pre verejnu
politiku dblezitejSie.

Tieto nedostatky sme sa pokusili objasnit otestovanim niektorych alternativnych Specifikacii
premennych amodelov (blizSie v Prilohe 2). Potvrdil sa vyznam vplyvu vydavkov
z predchadzajucich rokov. No tiez to, Zze ¢im viac su vydavky vzdialené v ¢ase, tym slabsSie sa
prejavuju na vysledkoch. Co sa tyka zmien, logaritmicka forma premennych v modeli potvrdila
robustnost vplyvu vydavkov, nerovnosti bohatstva a socialistickej minulosti krajiny. Zmena
v spotrebe alkoholu, aj ked stale prevazne vyznamna, véak nemala konzistnenté znamienko
vplyvu na dizku Zivota. Ako poslednu alternativnu verziu sme testovali zmeny v jednotlivych
premennych medzi réznymi ¢asovymi obdobiami. Z vysledkov vyplynulo, Ze &im vacsi bol
Casovy Usek medzi sledovanymi urovihami premennych, tym vyznamnejsi a silnejsi bol ich vplyv
na vysledok, no schopnost takychto modelov vysvetlit rozdiely v zdravi bola velmi nizka.

Znamenaju nizSie upravené naklady vyssiu efektivnost poistovne?

Nakladova neefektivnost sa v zdravotnictve méze prejavovat horsimi vysledkami alebo vyssimi
nakladmi. Zdanliva nakladova neefektivnost tiez moéze byt spdsobena rozdielnou Strukturou -
najma chorobnostou — poistencov &i pacientov. V zdravotnom poistovnictve s najdolezitejSimi
ukazovatelmi vysledkov mnoZstvo starostlivosti, ktord je k dispozicii pre poistencov a jej kvalita.

Analyza ukazala, Ze rozdiely v - aj upravenych - nakladoch na lieGbu pacienta medzi
poistoviiami existuju. Pre verejnu politiku je vSak klucové, &i su tieto rozdiely spdsobené
rozdielmi v efektivnosti poistovni, alebo nepozorovanymi rozdielmi v Struktire ich poistencov,
alebo mnozstve a kvalite nimi uhradzanych sluzieb.

Napriek tomu, Ze toto tvrdenie nemédzeme podlozit konkrétnymi d&islami, na Slovensku
pravdepodobne neexistuju medzi poistoviiami vyraznejSie rozdiely v kvalite zazmluvnenej
zdravotnej starostlivosti. Predovsetkym preto, Ze kvalita zalezi najma od lekara &i poskytovatela
starostlivosti, a va¢sina z nich poskytuje starostlivost poistencom vSetkych troch poistovni.

Na druhej strane, poistovne sa mézu liSit v objeme dostupnej a spotrebovanej starostlivosti.
Rozdiely v ¢akacej dobe &i vySke poskytnutej, no neuhradenej starostlivosti existuju. Tento fakt
potvrdzuju aj hrubé &isla od Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou (UDZS)
v tabulkach 4.1 a 4.2. %4

54 Tieto data su bohuzial iba slabo porovnatelné aj vzhladom na konstrukciu zmliv ZP Dévera a Union (napriklad
vyuzivanie degresivnych cien), kedy neuhradené vykony po roku 2010 vobec nemdzu byt vykazané.
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4.1 Podiel poistencov ¢akajlcich na poskytnutie 4.2 Neuhradené vykony vo vybranych
ZS k 31.125%5 odbornostiach na jedného poistenca (€)%¢
2010 2011 2009 2010
VS§ZP 4,76 2,95
V§ZP 0,19% 0,22% SZP 2,96 -
Dévera 0,16% 0,04% Apollo 34,08 -
Union 0,04% 0,02% Doévera 1,50 0,00
Union 1,89 0,00
Zdroj: UDZS Zdroj: UDZS

Model rozdielov v nakladoch poistovni na starostlivost o pacienta, ktory sme zostragjili v tretej
Casti, nezohladriuje pripadné rozdiely vo vysledkoch poistovni. Nevieme preto s istotou vyhlasit,
ze odhadnuté efekty su celé sposobené rozdielmi v nakladovej efektivnosti.

NavySe, model nemusi korigovat o vSetky solidarne nakladové faktory. Voébec napriklad
nezohladnuje informacie o diagndzach, ktorych priznakom nie je spotreba Specifickych liekov.
Skusenosti z Holandska ukazali, Ze predikcia nakladov podla diagnéz méze mierne zvysit
vysvetlovaciu schopnost modelu.5” Farmaceuticka nakladova skupina je navyse priradena iba 13
percentam najdrahsich poistencov. V ramci PCG skupin aj medzi ostatnymi pacientami tak
moézu byt rozdiely v nakladoch na lieCbu, ktoré ovplyvnuju odhad rozdielnej efektivnosti
poistovni. Rozdiely v nakladovosti sme preto odhadli aj osobitne na vzorkach, v ktorych
predpokladame vyrazne mensie nevysvetlené rozdiely medzi kmenmi poistovni. Su
to novorodenci a pacienti, ktori su zaradeni do jednej zo Styroch relativne homogénnych PCG
skupin (HIV a AIDS, renalne zlyhanie (REN), onkologicki pacienti (ONK), transplantacie (TRA)),
ale aj vSeobecne pacienti s priradenou PCG skupinou. Vo vzorke novorodencov zaroven
o¢akavame najmensie rozdiely v kvalite a mnozZstve starostlivosti, kedZze ide o urgentny vykon
bez &akacich listin. Tieto vzorky sme porovnali s podskupinou pacientov bez PCG skupiny
a celou vzorkou, kde by mohli byt nepozorované rozdiely v chorobnosti kmena vyssie.

4.3 Odhadované rozdiely v nakladoch poistovni v celej vzorke aj podskupinach
(odchylka od VSZP, eura na poistenca a mesiac, 2010)

Cela Iba bez
vzorka pcg Iba pcg Novorodenci HIV REN ONK TRA
Dovera -4, 2%** -3,4*** -10,2*** -21,2%** -70,9 -176,5**  -112,0*** -86,2**
Union -3,3*** -3,0%** -11,0*** 12,0** -352,5** 144,6 -122,7* -110,5
Celkove priem. 585 35,3 163,9 1078 0894 24827 10328 5526
naklady

***p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Vo vSeobecnosti su v podskupinach s lepsSie vysvetlenymi nakladmi rozdiely medzi poistovnami
v o¢istenych nakladoch na zdravotnu starostlivost porovnatelné s celou vzorkou. V pripade
poistovne Dovera velmi pravdepodobne nie su rozdiely v upravenych nakladoch medzi nou

5 Sam UDZS priznava, ze tieto Udaje su velmi nespolahlivé. Neexistuje jednotna metodika ohlasovania informacii
poistoviiami. Okrem toho nie je jasné, z akého dévodu boli ¢akatelia zo zoznamu vyradeni (poskytnutie starostlivosti vs.
nahle zhorsenie stavu alebo umrtie).

56 UDZS v sprave o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia z roku 2010 zverejnil neuhradené vykony v
$pecializovanej ambulantnej starostlivosti za tieto odbornosti: vnitorné lekarstvo, gynekoldgia a pérodnictvo, chirurgia,
ortopédia, urologia, klinicka onkologia, klinicka imunolégia a alergologia, kardiolégia, diabetologia, ADOS
oSetrovatelstvo.

57 Van de Ven, R (2004)
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a VSZP spoOsobené nepozorovanymi rozdielmi v Struktare ich kmena. Vysledky v pripade
poistovne Union su naopak zmieSané. Oproti VSZP ma vyssie naklady v pripade novorodencov,
no nizSie pre vSetkych PCG poistencov aj v skupinach HIV a ONK. Rozdiely v skupinach REN
a TRA nie su Statisticky vyznamné, toto vSak moze byt spdsobené aj malou vzorkou.

Je malo pravdepodobné, ze by sa sukromnym poistovniam podarilo vybrat si v takmer vSetkych
podskupinach prave tych pacientov, ktori maju opravnene nizSie naklady na lieCbu. Na to by
totiz potrebovali ziskat o individualnych poistencoch, svojich aj tych z ostatnych poistovni,
rozhodujuce a urcéujuce informacie o ich o¢akavanej nakladovosti, ktoré ostatnym ucastnikom
trhu ani Ministerstvu zdravotnictva nie si zname. Nepozorované rozdiely v chorobnosti preto
pokladame za pravdepodobné, ale nemyslime si, Ze ich rozsah je taky, aby mohli plne vysvetlit
rozdiely v nakladoch. Pravdepodobne existuju vyznamné nepozorované rozdiely v mnozstve
uhradzanej starostlivosti. Nevieme vSak posudif, ¢i menej starostlivosti znamena horsi vysledok,
alebo efektivnejsiu lie¢bu bez vykonavania zbytoénych procedur.

V hypotetickom - a nepotvrdenom - pripade, ak by skutoéne VSZP stracala efektivnhostou, pri
nakladoch najlacnejSej konkurencie by Uspora v systéme bola citelna. V pripade, ze by Statna
poistovna vykazala vySku korigovanych nakladov ako druha poistovriu, usetrila by podla nasho
modelu 137 milona eur (3,9 percenta nakladov celého systému zdravotnych poistovni), pri
vSetky tri poistovne dosahovali vysledky Dévery, naklady by boli niz§ie o 178,7 miliona eur (4,9
percenta nakladov systému poistovni). Ak by sa zapoditavali aj naklady na spravu, potencialna
uspora vsetkych poistovni by eSte mierne narastla na 183,8 milidna eur (5,0 percenta nakladov
systému).

4.4 Odhadovana ro¢né rozdiely v korigovanych nakladoch (2010)

Rozdiel oproti Rozdiel oproti hypotetickému

(mil. eur) (% néakladov systému)

Bez nakladov na spravu

VSZP, 2. najnizsie naklady 25297 137,0 3,75
VS§ZP, najnizsie naklady 252977 174,8 4,78
Union, najnizsie naklady 172,7 3,9 [OR)
Spolu, najnizsie naklady 34822 178,7 4,89

S nakladmi na spravu

V&ZP, 2. najnizsie naklady 2606,5 128,3 3,51
VS§ZP, najnizsie naklady 26065 178,5 4,89
Union, najnizsie naklady 181,6 53 0,14
Spolu, najnizsie naklady 3597,2 183,8 5,03

Zdroj: IFP na zaklade MZ SR

Hoci je pravdepodobne aspon ¢ast rozdielov medzi ocistenymi nakladmi poistovni sposobena
rozdielmi v efektivnosti, vzhladom na heterogénny produkt v skuto¢nosti nie je mozné z nich
vyvodzovat silné zavery. Povazujeme ich preto za hornu hranicu vycislenia neefektivnosti
Statnej poistovne. Moznosti znizenia nakladov VSZP predstavuju pravdepodobne len ¢ast tejto
hodnoty.
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Celkové ekonomické renty moézu byt nizSie nez tie z prerozdelovania, ale
existuju

Na zaklade individualnych udajov o vSetkych poistencoch sme preukazali, Ze nedokonaly
prerozdelovaci mechanizmus umoznoval dlhodobo tvorbu ekonomickych rent sukromnych
zdravotnych poistovni. V skutocnosti vSak mézu existovat aj dalSie moznosti ziskat ekonomicky
neoddvodnené prijmy. Skusili sme odhadnut, aké mézu byt celkové ekonomické renty, ktoré
poistovne ziskavaju.

Dostupné udaje nam umoznili explicitne vypoditat len rentu spdsobenu nedokonalostou
prerozdelovania poistného®8. Alternativny pristup nam vSak umoznil odhadnut renty
pochadzajuce z akychkolvek zdrojov (okrem regulaénej renty je to najméa oligopolnd). Podla
Standardnej ekonomickej tedrie moze firma predavajuca rovnaky produkt na fungujucom trhu
vytvorit zisk iba ak bude efektivnejSia nez konkurencia. Akykolvek zisk prevySujuci uspory
vdaka vys§Sej efektivnosti a uroky z kapitalu by teda mal predstavovat rentu.

Maximalnu moznu vySku uspory nakladov sukromnych poistovni, ktoru mézu vytvarat svojou
efektivnostou, sme uz odhadli v predchadzajicej ¢asti®®. V roku 2010 predstavovala 71,7 miliona
eur v poistovni Dévera a 13,4 miliéna eur v poistovni Union. Pri priemernej sadzbe EURIBOR na
trojrocné vklady 2,345 percenta boli uUrokové naklady zkapitalu vroku 2010 takmer
zanedbatelné. Zisky oboch poistovni boli v tomto roku relativne nizke. Dévera vykazala zisk 16,2
miliona eur, kym Union bol dokonca v uctovnej strate 2,3 milidna eur. Poistovne si ale ¢asto
réznymi uctovnymi technikami prenasaju zisk medzi rokmi®®, preto je zisk jedného roka malo
informativny. Porovnali sme preto mozné uspory z efektivnosti s priemernym ziskom poistovni
za roky 2006 az 20119,

4.5 Renta odhadnuta zo zisku (2010, mil. eur)

Poévodna metodika prerozdelovania

Doverab263 Union V§ZPps4
A. Zisk 104,7 -8,7 -22,8
B. Maximalna mozna efektivnost e 13,4 0
C. Uroky z kapitalu 0,5 1,7 38
D. Renta (A - B - C, minimum) 29,3 -22,6 -24,5
Novd metodika prerozdelovania
Dovera Union VsZP
A. Zisk 88,0 -15,2 0,4
B. Maximalna mozna efektivnost 7,7 13,4 0
C. Uroky z kapitalu 0,5 17 3.8
D. Renta (A - B - C, minimum) 15,9 -30,3 -3,4

Zdroj: IFP na zaklade MZ SR

58 Teda nie oligopolnu rentu.

5% Vzhladom na neuniformny produkt méze byt v skuto¢nosti nizsia.

60 Tejto otazke sa dokladnejsie venujeme v Boxe 3.

61 V8etky pouzité data su v stalych cenach roku 2010.

62 A jej ekonomicki predchodcovia.

83 Do priemerného zisku poistovne Dévera boli zapocitané aj zisky jej ekonomickych predchodcov, teda poistovni
Apollo a Sideria.

64 Do priemerného zisku VSZP boli zapocitané aj zisky jej ekonomického predchodcu Spoloénej zdravotnej poistovne.
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Poistoviia Dévera takto ziskavala rentu asi 29 milidnov eur roéne. VSZP a Union mali naopak po
zapoditani prispevkov k efektivnosti negativnu rentu vo vyske 23 a 25 miliénov eur. Renta
Doévery zodpoveda znizeniu efektivnosti systému o asi 0,8 percenta vSetkych nakladov
poistovni.

Podla takejto metodiky je renta Dévery porovnatelha s benefitom zo zlého prerozdelovania.
AvSak rozdiely v celkovych rentach sukromnych a Statnej poistovne su nizSie ako pri odhade
len z nepresného prerozdelovania. Nie je prekvapujuce, ak je celkova renta sukromnych
poistovni nizSia nez jej ¢ast vznikajuca z prerozdelovacieho mechanizmu. VSZP pravdepodobne
na rozdiel od mensej konkurencie straca na regulacnej rente, no benefituje z vyssej oligopolnej
renty. Pri nakupe sluzieb od lekarov a nemocnic méze uplathovat svoje dominantné postavenie,
¢im dosahuje ich nizSie ceny. Ak by sa nova metodika pouzivala uz v roku 2010, renty poistovni
by podla nasho odhadu boli stale pritomné, ale vyrazne nizSie.
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Box 4. Odhadovanie ziskov zdravotnych poistovni®®

Najvacsim problémom pri vypocte vysky ekonomickych rent je odhadnutie skutoénych prijmov
akcionarov zdravotnych poistovni. V prvom rade ide o problém priradenia u¢tovného zisku
konkrétnym rokom, ktorym by analyticky zodpovedal, nie v ktorych bol vykazany. V tejto
suvislosti uvadzame ako priklad zmeny vo vlastnom imani poistovne Dévera (po zluceni s
poistoviiou Sideria, pred a po spojeni s poistoviiou Apollo).

Zmeny vo vlastnom imani poistovne Dovera (mil. eur, bezné ceny)

500 ® zikladné imanie
= Vyplata akcionarom
580 Ve
m Vysledok hospodarenia (minulé a
140 beZny r‘ok] o
m Ostatné kapitalové fondy
120 m Rezervné fondy
80 ~
60
40
20

| .
2008

2006 po zli€eni 2007 2008 po zlGEeni 2009 2010 2011
k 1.1.2007

Zdroj IFP na zéklade vyro¢nych sprav poistovne Dévera

DalSou otazkou je pouzitie zisku, zmeny s nim suvisiacich kapitalovych fondov a jeho vyplata
akcionarom. V suvislosti s vySSie uvedenymi zmenami vo vlastnom imani poistovne Dovera nie je
vylucéené, Zze vyplata roznych typov hospodarskeho vysledku akcionarom sa mohla diat aj
zmenami Struktary vlastného imania (znizenie zakladného imania v rokoch 2007 — 2008), ako aj
to, Ze zisk moéze byt pred vyplatenim ponechany v spolo¢nosti v roznych formach vlastného
imania. Dokonca aj rozhodnutie o vyplateni zisku predstavuje iba zavdzok, a k samotnému
prevodu hotovosti moézZe prist v neskorSom case.

85 Tento box prezentuje analyticky pohlad, nie pravny ¢&i u¢tovny, na vykazovanie zisku zdravotnych poistovni, vylu¢ne
na zaklade verejnych informacii z ich vyroénych sprav.
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5 Zaver

Vysledky naSich analyz nacrtavaju pomerne pochmurny obraz malo efektivneho a nadalej sa
zhorsujuceho zdravotnictva. Rapidny narast verejnych aj sukromnych zdrojov, ktory v niom od
roku 2003 mobzeme pozorovat, sa nepremietol do primeraného pokroku vo vysledkoch.
Nevieme povedat, ¢i sa dodato¢né zdroje pasivne rozplynuli vo vysSom plytvani, alebo viedli k
narastu ekonomickych rent vo vynosnych segmentoch zdravotnictva. Nasa Studia nemala
ambiciu poskytnut konkrétne odporucanie pre verejnu politiku. No na jej zaver by sme radi
poskytli nase vnimanie niektorych vysledkov.

Nenasli sme silny vSeobecny argument pre systém jednej &i viacerych poistovni pre vSetky
krajiny OECD. Unitarny systém vykazuje medzinarodne v jednom ukazovateli lepsie vysledky,
efekt vSak nie je robustny. Pre stratégiu zdravotnej politiky je vSak doélezitejSia slovenska
skusenost. Slovensky poistny systém vytvara priestor pre tvorbu vysokych rent.
NajvyznamnejSiu z nich, vyplyvajicu z nedokonalého prerozdelovacieho mechanizmu, do istej
miery koriguje legislativa prijata v polovici tohto roka. Nadalej zostava priestor na tvorbu
oligopolnej renty, a rent vyplyvajucich z informaénych asymetrii a nedokonalej regulacie mimo
prerozdelenia poistného. Naopak, neefektivnost vyplyvajluca z viacnasobnych fixnych nakladov
bola a je relativhe menej vyznamna.

Efektivnost nasho zdravotnictva sa z priemernych medzinarodnych urovni prepadla v rokoch
2003 az 2007. Na prvy pohlad by to bolo mozné vysvetlit reformou zdravotnictva v tomto
obdobi. ZhorSenie mohlo byt désledkov fragmentacie systému po jeho deregulacii a
decentralizacii bez ucinnych regulacnych a konkurenénych mechanizmov, narastom doplatkov
a zvySenim vplyvu podnikatelskych zaujmov. Rovnako nepriaznivid kombinaciu zvySovania
zdrojov bez lepSich zdravotnickych vysledkov vSsak nemdzeme wvylucit ani v hypotetickom
scenari bez tejto reformy. No aj v takom pripade pripade je nevyhnutné vysvetlit, preGo sa
dodatocné peniaze minuli uéinkom. Asi najpoctivejSie je povedat, ze sme konkrétne priciny
zhor$enia - najma v zmysle konkrétnych vliadnych politik — zatial identifikovat nedokazali.

V kazdom pripade, slovenské zdravotnictvo po tomto prepade stagnuje. Dal$i narast penazi
v nom ho podla nasich zisteni len konzervuje, nerozvija. Ak od neho o¢akdvame - pravom -
lepSie vysledky, namiesto kozmetickych Uprav bude potrebovat zasadné zmeny.
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wm== Prilohy

Priloha 1. Vysledky testovania vplyvu faktorov na vysledkové ukazovatele
zdravia

V tejto prilohe su znazornéné vysledky testovania vplyvu vybranych faktorov na jednotlivé
ukazovatele zdravia. V prvych dvoch stipcoch st vysledky testov pre dizku Zivota. DalSie tri
stipce znazorfuju vysledky pre dojéensku Umrnost, ktora uzatvara testovanie na panelovych
datach. V poslednych troch stipcoch sa nachadzaju vysledky testov na statickych prierezovych
datach pre ukazovatele uzivatelskej priatelskosti zdravotnictva (EHCI) a odvratitelnej umrtnosti

(AM1 a AM2).
M () (3) (4) (5) (6) (7) (8) 9)
life . infant infant
expectancy, life lite mortality, mortality, infant
expectancy . .
VARIABLES FE expectancy FE FE mortality ehci ami am2
Log GDP 2.310***
(0.279)
Expenditure .
as % of GDP 0202
(0.0384)
Log *kk *kk *kk K kK *kk *kk *kk kK k
expenditure 2.933 2.373 -3.250 -4.933 -2.863 2211 -65.38 -77.77
(0.0395) (0.135) (0.176) (0.816) (0.422) (50.39) (10.03) (9.472)
alcohol -0.179*** -0.0272* -0.0263 0.196*** 3.199 3.409*
(0.0270) (0.0167) (0.0180) (0.0540) (1.880) (1.775)
gini -0.0409** -0.114*** -0.138*** 0.143*** 0.438*** 0.162*** -1.425 -1.493
(0.0159) (0.0120) (0.0134) (0.0349) (0.166) (0.0294) (1.276) (1.204)
schooling -1.188*
(0.631)
CEE -3.062*** -3.293*** -1.168** 90.50**
(0.238) (0.274) (0.489) (41.80)
OOP -0.0718*** -0.0490***
(0.0260) (0.0188)
payer 0.591**
(0.286)
corruption -1.593**
(0.608)
Constant 58.41*** 62.96*** 55.88*** 25.12** 42.49*** 22.62*** -1,048** 621.5%** 711.8***
(0.640) (1.496) (2.695) (2.062) (5.344) (3.851) (418.5) (97.08) (91.66)
Observations 1,004 1,004 1,022 251 230 257 21 22 22
Adjusted R-
squared 0.857 0.770 0.740 0.632 0573 0.466 0.783 0.726 0.806
Number of n
country 34 29 34

Standard errors in parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Priloha 2. Vysledky testovania modelov s alternativnhou Specifikaciou

Okrem modelov v prilohe 1 sme otestovali aj iné Specifikacie premennych (vysledky nizsie).
Prvou bola /ogaritmicka forma vSetkych premennych v modeli, ktora potvrdila konzistentnost
vydavkov, nerovnosti bohatstva a socialistickej minulosti krajiny. Alkohol, aj ked' stale prevazne
vyznamny, nemal konzistentny smer vplyvu na dizku Zivota.

V dalSej Specifikacii sme testovali vplyv vydavkov z predchadzajlcich rokov (tzv. /ag). Vysledky
potvrdili, Ze vplyv vydavkov z predoslych rokov je pre dizku Zivota vyznamny, no so zvaésujicim
sa posunom vydavkov v &ase ich vplyv na dizku Zivota slabne.

Ako poslednu z alternativnych foriem sme testovali rozdiely v premennych medzi réznymi
Gasovymi Usekmi (tzv. difference-in-difference). Z vysledkov vyplyva, Zze ¢im vacési bol rozdiel
medzi sledovanymi obdobiami, tym vy$siu Statistickl vyznamnost a silnejsi vplyv na dizku zivota
zaznamenali vydavky a nerovnost bohatstva. V pripade alkoholu sa zda, Ze zmena
v spotrebovanom mnozstve sa na dizke Zivota najvyraznejsie prejavi v rozmedzi 2 az 6 rokov.
Tieto modely vSak vysvetluju iba zhruba 1 az 6% variability v dizke Zivota medzi krajinami
a v Case a preto nie je mozné sa o nich opierat pri formulacii zaverov.
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Logaritmicka forma
M (2) () (4) (5) () (7) (8) "(9)
VARIABLES In_life_expect In_life_expec In_life_expec In_life_expec In_life_expec In_life_expec In_life_expec In_life_expec In_life_expec
ancy tancy tancy tancy tancy tancy tancy tancy tancy
In_exp 0.0332*** 0.0436*** 0.000770 0.0150*** 0.0298*** 0.0260 0.00820 0.0227*** 0.0237***
(0.00193) (0.00323) (0.00687) (0.00257) (0.00369) (0.0202) (0.00835) (0.00453) (0.00278)
In_alc 0.00551*** 0.0120** -0.00336 0.00857** 0.00499**
(0.00177) (0.00578) (0.00257) (0.00369) (0.00245)
In_gini -0.0399*** -0.00486 -0.0149 -0.0233*** -0.0324*** -0.0182 -0.0227 -0.0302*** -0.0215***
(0.00521) (0.0103) (0.0113) (0.00574) (0.0104) (0.0345) (0.0177) (0.0107) (0.00654)
cee -0.0395*** -0.0656*** -0.0545*** -0.0407*** -0.0532** -0.0562*** -0.0472*** -0.0435***
(0.00339) (0.00884) (0.00514) (0.00644) (0.0222) (0.00997) (0.00747) (0.00387)
In_school 0.0104 0.0263*** 0.00857 0.0496** 0.0379***
(0.00873) (0.00841) (0.0385) (0.0220) (0.00902)
In_tobacco -0.0252* 0.00214
(0.0127) (0.00474)
In_oo_pay 0.000163 -0.000290
(0.00540) (0.00649)
In_corupt 0.0144
(0.00826)
payer 0.00272
(0.00219)
Constant 4.223*** 4.048*** 4.423** 4.261"** 4473 4165 4.256™** 4.148*** 4234
(0.0293) (0.0498) (0.0981) (0.0363) (0.0499) (0.260) (0.107) (0.0532) (0.0369)
Observations 1,000 226 153 492 226 21 61 208 430
Adjusted R-squared 0.751 0.741 0.453 0.722 0.781 0.791 0.629 0.767 0714

Standard errors in parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Testovanie lagov

(U]

)

()

life_expectancy

(4)
life_expectancy

II(5)
life_expectancy

VARIABLES life_expectancy life_expectancy
In_exp 2.400***
(0.135)
alcohol -0.0275* -0.0247 -0.0181 -0.0117 0.00622
(0.0167) (0.0170) (0.0170) (0.0170) (0.0169)
gini_net -0.112%** -0.113*** -0.116*** -0.107*** -0.0946***
(0.0120) (0.0122) (0.0123) (0.0125) (0.0129)
cee -3.007*** -2.983*** -2.977** -2.928*** -2.973***
(0.238) (0.242) (0.246) (0.253) (0.285)
lag_In_exp 2.380***
(0.133)
lag3_In_exp 2.252***
(0.128)
lag5_In_exp 2.142***
(0.125)
lag10_In_exp 1.814***
(0.112)
Constant 62.76*** 63.21*** 64.76*** 65.45*** 67.10***
(1.496) (1.324) (1.099) (1.091) (0.891)
Observations 1,000 985 947 899 77
R-squared
Adjusted R-squared 0.771 0.768 0.763 0.753 0.735

Standard errors in parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Difference-in-difference

(1) @) @) @) (6) "©) ") "®) "©) "(10)
VARIABLES diff_LE1 diff LE2 diff LE3 diff LE4 diff LE5 diff LE6 diff LE7 diff LE8 diff LE9 diff LE10
diff_In_exp1 0.148
(0.167)
diff_alc1 -0.0235
(0.0179)
diff_ginit -0.00877
(0.00966)
cee 0.0572** 0.106*** 0.144*** 0.161** 0.179** 0.185* 0.182 0.182 0.187 0.215
(0.0275) (0.0399) (0.0536) (0.0682) (0.0846) (0.103) (0.123) (0.144) (0.166) (0.189)
diff_In_exp2 0.359**
(0.159)
diff_alc2 -0.0631***
(0.0197)
diff_gini2 -0.0183**
(0.00842)
diff_In_exp3 0.467***
(0.168)
diff_alc3 -0.0590***
(0.0218)
diff_gini3 -0.0235***
(0.00855)
diff_In_exp4 0.558***
(0.179)
diff_alc4 -0.0584**
(0.0233)
diff_gini4 -0.0330***
(0.00928)
diff_In_exp5 0.683***
(0.193)
diff_alch -0.0557**
(0.0250)
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diff_gini5

diff_In_exp6

diff_alcé

diff_gini6

diff_In_exp7

diff_alc7

diff_gini7

diff_In_exp8

diff_alcs

diff_gini8

diff_In_exp9

diff_alc9

diff_ginio

diff_In_exp10

diff_alc10

diff_gini10

Constant

0.496™*
(0.236)

0.357
(0.329)

0.0833
(0.301)

0.352
(0.520)

-0.0407***
(0.0103)
0.796***
(0.207)
-0.0560**
(0.0267)
-0.0553***
(0.0116)
0.275 -0.0978
(0.618) (0.511)
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0.965***
(0.221)
-0.0476*
(0.0285)
-0.0699***
(0.0129)
1.110***
(0.234)
-0.0408
(0.0301)
-0.0807***
(0.0140)
1.270***
(0.246)
-0.0254
(0.0311)
-0.0909***
(0.0151)
1.453***
(0.252)
-0.0101
(0.0316)
-0.0948***
(0.0158)
0.325 -0.357 -0.560 -0.456
(0.816) (0.909) (0.710) (1.066)



Observations 942 904 873 836 810 773 738 707 676 650

Adjusted R-squared 0.112 0.070 0.066 0.046 0.047 0.065 0.061 0.069 0.081 0.088

Standard errors in parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Priloha 3. Skore efektivnosti v krajinach OECD (priemer 1997-2010)

Skore efektivnosti pred Skore efektivnosti po Poradie podia

Krajina Zmena

Upravou Uprave velkosti zmeny

Japonsko 0.97 0.55 -0.43 1
Spanielsko 0.73 0.50 -0.23 2
Juzna Korea 0.74 0.52 -0.22 3
Taliansko 0.69 0.58 -0.11 4
Svédsko 0.56 0.47 -0.09 5
Francuzsko 0.45 0.38 -0.07 6
Polsko 0.58 0.51 -0.07 7
Slovensko 0.46 0.40 -0.06 8
Cile 0.90 0.85 -0.05 9
Australia 0.56 0.51 -0.05 10
Novy Zéland 0.59 0.56 -0.03 1
Island 0.55 0.52 -0.03 12
Ceska republika 0.41 0.39 -0.02 13
Svajciarsko 0.47 0.46 -0.01 14
Slovinsko 0.39 0.38 -0.01 15
Izrael 0.73 0.74 0.01 16
Finsko 0.42 0.44 0.01 17
Luxembursko 0.29 0.31 0.02 18
Estonsko 0.43 0.47 0.04 19
Grécko 0.52 0.56 0.05 20
Rausko 0.33 0.38 0.05 21
irsko 0.38 0.44 0.06 22
Belgicko 0.36 0.43 0.08 23
Nemecko 0.34 0.42 0.08 24
Portugalsko 0.42 0.51 0.09 25
Holandsko 0.35 0.44 0.09 26
Madarsko 0.31 0.42 0.10 27
Spojené kréalovstvo 0.43 0.54 0.1 28
Dansko 0.25 0.36 0.12 29
Mexiko 0.71 0.84 0.13 30
Kanada 0.43 0.57 0.13 31
Turecko 0.70 0.85 0.15 32
Norsko 0.34 0.50 0.16 33
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Priloha 4. Vysledky testovaniarozdielov v nakladoch na zdravotnu starostlivost

VARIABLES naklady naklady naklady naklady naklady naklady naklady naklady

vek 0.592*** 0.662***  -0.703*** 2.798 -23.90"*  -14.89*** -4.531%*
(0.00492) (0.00382) (0.0306) (2.834) (2.028) (0.957) (1.106)

2.n_poistovna -4195**  -3.360*** -10.16™** -21.20*** -70.88 -176.5™* -112.0*** -86.15**
(0.205) (0.163) (0.903) (2.889) (70.55) (76.99) (30.98) (41.76)
3.n_poistovna -3.288**  -2.954** -10.99*** 11.97** -352.5** 144.6 -122.7* -110.5
(0.356) (0.274) (2.007) (5.353) (154.2) (178.9) (68.60) (92.02)
priem. naklady 58,5 35,3 163,9 107,8 9894 24827 1032,8 552,6

narodenie 88.06*** 89.19*** -89.36

(0.908) (0.665) (205.0)

odchod 175.4*** 89.63*** 463.8*** -96.11 465.3"** 603.8*** 704.3**
(0.559) (0.466) (2.025) (236.4) (66.69) (30.06) (1M1.2)
2.n_ekon_akt 23.67** 21.62** 50.16*** -54.47 183.0 183.7** 130.0***
(0.191) (0.151) (0.983) (62.85) (115.2) (38.30) (36.90)
2.pohlavie -1.508*** 2.828** -21.85"*  -8.009*** -34.24 -186.6*** -147.8*** -124.5**
(0.180) (0.144) (0.778) (2.698) (71.55) (57.04) (25.03) (34.03)
pcg ano nie ano nie HIV REN ONK TRA
Constant -1.452*** -2.980** 151 118.3*** 938.4*** 3,817 1,764*** 736.2***
(0.258) (0.204) (2.132) (2.211) (126.3) (148.3) (61.93) (56.75)
Observations 5,321,753 4,361,297 960,456 53,024 125 3,637 10,275 2,115
R-squared 0.209 0.021 0.280 0.001 0.080 0.051 0.061 0.035

Standard errors in parentheses

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Priloha 5. Zoznam PCG skupin

Cislo Kaéd Nazov

1 NULL Bez PCG skupiny

2 AST Astma

3 CFP Cysticka fibréza a/alebo ochorenia exokrinnej

funkcie pankreasu

4 CHO Hypercholesterolémia

5 CNS Ochorenia mozgu/miechy

6 COP CHOCHP / tazka astma

7 CRO Crohnova choroba, ulcerézna kolitida

8 DEP Lie¢ba antidepresivami

9 DM1 Diabetes typu |

10 DM2 Diabetes typu Il

1" DMH Diabetes s hypertenziou

12 EPI Epilepsia

13 GLA Glaukém

14 HEM Hemofilia

15 HIV HIV / AIDS

16 HOR Hormonalna onkolie¢ba

17 KVS Srdcové choroby

18 NPP Neuropaticka bolest

19 ONK Malignity
20 OST Osteoporoza

21 PAR Parkinsonova choroba
22 PER Periferné a koronarne cievy
23 PSY Antipsychotika, Alzheimer, lie¢ba zavislosti
24 RAS Liecba rastovym horménom
25 REN Renalne zlyhanie
26 REU Reumatické choroby lie¢ené inak ako inhibitormi
TNF

27 THY Poruchy stitnej zlazy
28 TNF Reumatické choroby lie¢ené inhibitormi TNF
29 TRA Transplantacie
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Priloha 6. Prehlad ziskov a nakladov ZP, eura stale ceny 2010

Udaje pochadzaju z vykazov, ktoré poskytuji samotné zdravotné poistovne Ministerstvu zdravotnictva a Ministerstvu financii. Hodnoty st na cashovej baze, teda nie

su akruované. VSetky hodnoty su vyjadrené v stalych cenach s bazickym rokom 2010.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 Priemer
Dévera 18 206 966 16 372 260 16 501174 472 328 818 16 237 874 37 758 824
Union -22 996 403 -8145 545 11013782 -16 628720 -2 264 534 8647 429
Apolio 20 490 258 7999 895 1206 805 5043 056
EZP 1643635 -8 202 626 -3700 359
Sideria 16 335 868
VszZP 7206 413 15 074 141 30 496 17132 032 -120 230 292 5490 407
SzP 6223 475 7230378 99 249 -10 832 921
Stikromné ZP spolu 30 393 054 8023984 2993 838 460 743 153 13973 340 46 406 252 93755 603
Stikromné ZP spolu, ocistené 30 393 054 8023984 2993 838 6 606 563 13973 340 46 406 252 18 066 172
Statne ZP spolu 13 429 888 7843763 129 745 27964953  -120 230 292 5490 407 -22 831495
Prevadzkova ¢innost
VszP 68 705 091 58 861527 63228470 54379578 76 787 284 63201053
SzP 15 189 917 16 741854 15 791 422 20 797 353
Apolio 16 393100 12 895 708 15 228 721 13936 375
Dévera 16 120 232 30 150 772 17731 425 16 809 000 29 329 987 28 008 740
Sideria 10 354 859
EZP 5150 689 9802 845
Union 56 430 941 12 811944 13373798 7883 681 8940 721 10 024 705
Iné vydavky nestvisiace so ZS, 0 0 0 28 838 354 125247253 172460784 54 424398

stikromné ZP spolu
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Priloha 7. Zmluvné ceny vykonov za ukon¢ent hospitalizaciu vo
fakultnych nemocniciach k 32.12.2010

VSZP ma ¢asto najnizSie zmluvné ceny za poskytnuté vykony. Tento fakt poukazuje na
dominantnu poziciu poistovne pri vyjednavani s lekarmi a nemocnicami.

Odbornost Minimalna cena Maximalna cena
v eur poistovna v eur poistovna
Vnutorné lekarstvo 449,58 vSzp 2 390,00 Union
Neuroldgia 484,63 VSzP 974,51 Union
Pediatria 489,58 vSzp 905,05 Dovera
Gynekoldgia a porodnictvo 402,00 vSzp 903,31 Union
Chirurgia 150,00 VSZP 1208,92 Union
Ortopédia 617,41 Union 1264,39 Union
Urolégia 150,00 VSZP 914,18 Dévera
Traumatologia 563,94 Union 4 352,22 Union
Anestezioldgia a intenzivna medicina 3 195,61 VSzP 7 966,54 Union
Zdroj: UDZS
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Priloha 8. Administrativne naklady troch zdravotnych poistovni (eur3, stale ceny

2010)
2006 2007 2008 2009 2010 201
VSZP
Naklady 68 705 091 58 861527 63 228 470 54 379 578 76 787 284 63 201053
Poistenci 3400 632 2954 641 2920629 2896 224 3485650 3439399
Nakl. poistenca 20,2 19,9 21,6 18,8 22,0 18,4
Dévera
Naklady 16 120 232 30150 772 17731425 16 809 000 29 329 987 28 008 740
Poistenci 351119 777 432 856 681 865 156 1402133 1400 335
Nakl./poistenca 45,9 38,8 20,7 19,4 20,9 20,0
Union
Naklady 12 811944 13373798 7 883 681 8940 721 10 024 705
Poistenci 453 624 336 959 370 629 366 455 387 271
Nakl./poistenca 28,2 39,7 21,3 24.4 25,9
Zdroj: MZ SR
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Priloha 9. Testovanie rozdielov v administrativnych nakladoch poistovni

Regresia (1) odhaduje fixné a variabilné naklady bez vplyvov poistovni. 2. regresia odhaduje
vplyvy poistovni na fixné naklady, 4. na variabilné.Rregresia (3) testuje, ¢i existuju Statisticky
vyznamné rozdiely vo fixnych administrativnych nakladoch medzi Statnymi a sukromnymi
poistoviiami, zatial o regresia (5) sa z rovnakého uhla pozera na variabilné naklady. Kedze

mame malo pozorovani, netestovali sme rozdiely vo fixnych aj variabilnych nakladoch

stcasne. V regresii (6) ale sucasne testujeme rozdiely vo fixnych nakladoch medzi Statnymi
a sukromnymi poistovhami a rozdiely vo variabilnych nakladoch medzi vsetkymi poistoviami.

0] (2 (3) (4) (5) (6)
VARIABLES admin. naklady®® admin. naklady admin. admin. admin. naklady admin.
naklady naklady naklady
poistenci 18.461"** 14.386*** 18.390 *** 16.502*** 18.305*** 18.234***
(27.42) (3.85) (19.45) (11.67) (25.62) (3.39)
Dévera -8934421
(-1.02)
Union -1.33e+07
(-1.24)
SZP -1.08e+07
(-1.10)
Apollo -1.05e+07
(-1.00)
Sideria -1.38e+07
(-1.22)
EZP -9618136
(-0.77)
sukromna -240465 5926348
(-0.11) (0.33)
Dovera*poisten. -4.6736 -6.7526
(-1.52) (-0.97)
Union*poistenci -19.415* -22.120
(-1.82) (-1.63)
SZP*poistenci -8.5094 -1.8572
(-1.44) (-0.09)
Apollo*poistenci -10.416 -12.955
(-1.18) (-1.10)
Sideria*poistenci -20.077 -22.754
(-1.46) (-1.41)
EZP*poistenci -44518 -51.591
(-0.54) (-0.60)
sukr.*poistenci -1.4356
(-0.72)
Constant 5166556*** 1.84e+07 5401485** 1.18e+07** 5876490*** 6229863
(4.74) (1.53) (2.24) (2.79) (3.96) (0.36)
Observations 27 27 27 27 27 27
Adj R-squared 0.9665 0.9622 0.9651 0.9646 0.9659 0.9628
66 t v zatvorkach; *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Priloha 10. Rozdiel v prijmoch poistovni podla starej a novej metodiky.

Prvé vysledky prerozdelenia podla novej metodiky su v sulade s predpokladom, ze pocet
PCG pacientov sa v poistovniach nemenil. Tento predpoklad sme preto pouzili aj na roky
2007 - 2010. V rokoch 2007 - 2010 sa poistenci nerozdelovali podla typu platitela (Stat/iny).
V tychto rokoch sme preto odhadli rozdelenie poistencov podfia typu platitela podla ich
pomeru v roku 2010. Udaje za roky 2007 a 2008 sme prepoditavali konverznym kurzom

30,126 SKK za euro.

Data su v milionoch eur v stalych cenach 2012.

2007

2008

2009

2010

201

1H2012

VsZP
skutocné prerozdelenie

odhad - nova metodika

2368516788 2572809774 2542675393 2625013741 2550910638 1196 506 880
rozdiel 5114536 -3546 089 2281064 24 333788 20 256 011 12 879 946
Dévera
skutocné prerozdelenie 747779082 809172937 834683535 900 066 605 879 311418 438 254 166
odhad - nové metodka 740596 893 806 653767 829659022 882547126 863722729 429 235564
rozdiel -7182188 -2 519170 -5024 512 -17 519 479 -15 588 689 -9 018 602
Union
skutocné prerozdelenie 01520 816 168 064252 185748106 202130982 208013946 107 983 708
odhad - novd metodika 03 588 469 174 129 511 188 491554 195316 673 203 346 624 104 122 363
rozdiel 2 067 653 6 065 259 2743 448 -6 814 310 -4 667 322 -3861345

2363402252 2576355863 2540 394 329
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2600679 953 2530 654 627

1183 626 934



