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MILI CITATELIA!

Do ruk sa vam dostava nova publikicia o medzindrodnych zdravotnickych systémoch, ktora
vyplha medzeru v tejto oblasti a pontika §tudentom mediciny, odetrovatelstva, ale aj zdravot-
nickym manazérom prehlad v oblasti Medzinarodného verejného zdravotnictva. V dosledku
integra¢nych a globaliza¢nych trendov v zdravotnej starostlivosti sa tato problematika stava
¢oraz diskutovanejsou. Cielom publikacie nie je ¢itatela zahrnit mnozstvom informacii, ale
skor uviest do problematiky, vzbudit zaujem o formy, vysledky a problémy ostatnych krajin
sveta v oblasti starostlivosti o zdravie aj za hranicami Eurépskej unie. Publikacia je logicky
rozdelend na tri zikladné kapitoly. Uvodn4 kapitola popisuje zdkladné charakteristiky systé-
mov a metdd ich posudzovania, podobne ako néstroje na ich modernizaciu. Druha kapitola
sa venuje zdravotnickym systémom jednotlivych krajin. Pri popise sa pridrziava struktury
Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO). Databazy WHO, ako aj Svetovej banky (WB)
a CIA Factbook sluzili na vytvorenie prehladnych grafov porovnavajucich parametre jed-
notlivych krajin. Tieto umoznia ¢itatelom ziskat rychly prehlad o vykonnosti jednotlivych
zdravotnickych systémov. Moderné technoldgie, medzinarodna spolupraca, obchod a pre-
suny tovarov, pracovnej sily, ochoreni a rizik vytvorili novi dimenziu medzinarodného zdra-
via a vyzvy pre zdravotnicke systémy, ktoré daleko prekracuju hranice jednotlivych $tatov.
Publikécia poskytuje prehladny popis zdravotnickych systémov viac ako 60 krajin sveta. Dalsie
skumanie detailov ponechdva na odkazy internetovych stranok a pouzitej literatury. Zavere¢na
kapitola je venovana aspektom globaliza¢nych trendov, ako st zdravotna turistika, migracia
zdravotnickych pracovnikov, odliv mozgov a pod. Strukttra publikicie umozhuje ¢itatelovi
volne sa pohybovat medzi jednotlivymi kapitolami a vracat sa k nim podla potreby a zaujmu.

K napisaniu tejto publikdcie ma viedla snaha poskytnut ¢itatelovi zakladné, prehladné infor-
mdcie a poukazat na fakt, Ze mnohé krajiny sveta daleko vzdialené od Eurdpy zapasia s po-
dobnymi problémami ako sa vyrovnat s narastajucimi nakladmi na zdravotnu starostlivost
v podmienkach meniacich sa demografickych parametrov, ako s starntca populdcia, epi-
demicky vyskyt ochoreni spdsobenych nespravnym zivotnym stylom a pod. Mozné rieSenia
presahuju ramec zdravotnickych systémov a vyzaduju si celospolo¢enské riesenia na dosiah-
nutie zdravej populacie.

Moje podakovanie patri vSetkym, ktori sa podielali na uspesnom dokonceni knihy. Chcel by
som osobne podakovat Ing. Jozefovi Kovalikovi za technickd pomoc pri priprave rukopisu,
RNDr. Olge Slobodnikovej, PhD. za cenné poznamky, mojim recenzentom za neocenitelné
rady a pripomienky pri tvorbe publikécie. K $truktdre publikdcie radami vyrazne prispel
Dr. David Zakus, Director of Global Health, University of Alberta. Moja vdaka patri mojej
rodine za podporu a pochopenie pocas stoviek hodin stravenych pri poc¢ita¢i vyhladavanim
a spracovavanim literatury, tvorbou grafov a pisanim prace.

MUDry. Peter Ondrus, CSc.



SUMMARY

World Health Systems and Globalization is an overview of international health care systems,
providing insight for medical and nursing students, health care providers and managers into
the diversity of medical care approaches around the world. Possessing a well-rounded per-
spective on global public health care is important for those involved in this field, especially
since it is increasingly characterized by integrative approaches and influenced by present-age
globalization trends. Modern technologies, international cooperation, free markets and the
transfer of products, workforce and diseases across borders have created a new dimension of
international health and a need for an integrative health care approach beyond the borders of
individual countries. The purpose of this book is not to overwhelm its readers with a copious
amount of information, but rather to introduce current issues within healthcare and vario-
us approaches for dealing with these issues in countries across the globe within the context
of their respective healthcare care structures. The book is divided into three main sections,
with the introductory section listing basic characteristics of health care systems and tools for
their evaluation, as well as methods for their modernization. The second section focuses on
descriptions of more than 60 individual nation’s healthcare systems, using graphs to compa-
re various parameters in order to provide readers with a quick and clear overview of various
characteristics. The last section is dedicated to exploring globalization trends such as medical
tourism and migration of health professionals, brain drain and brain waste. The goal of this
publication is to provide readers with a general overview of how individual nations approach
and solve health care issues. Recognizing that many nations deal with the same problems of
growing populations and rising costs within changing demographic parameters such as age-
ing populations and the occurrence of chronic diseases resulting from unhealthy lifestyles,
possible solutions for these pressing issues call for an international effort reaching outside of
the healthcare systems in order to achieve a healthy population.
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1. PRECO POTREBUJEME ZDRAVOTNICKE SYSTEMY

CIELE KAPITOLY

Po prestudovani kapitoly ¢itatel ziska prehlad o:

- zékladnych modeloch socidlneho zabezpecenia a poskytovania
zdravotne;j starostlivosti,

- regula¢nych mechanizmoch pouzivanych v ich riadeni,

- roznych zdrojoch financovania vo verejnom aj privatnom sektore,

- ukazovateloch vykonnosti a financovania starostlivosti, ktoré slizia na
porovnavanie jednotlivych zdravotnickych systémov,

- inovacnych snahach krajin a poskytovatelov s cielom skvalitnit starostlivost,
zlepsit financovanie, vyuzivanie zdrojov a riadenie zdravotnickych zariadeni,

- aplikacii modernych komunikaénych technolégii v zdravotnej starostlivosti,
o vyhodach a rizikach spojenych s ich uplatnovanim,

— technikach sluziacich na posudzovanie ekonomickej efektivnosti novych lie¢iv
a pristrojov.

1.1. ZDRAVIE A ZDRAVOTNA GRAMOTNOST

Zdravie je to najcennejsie ¢o ¢lovek ma. Definovat pojem zdravia je omnoho zloZitejsie, ako by
sa na prvy pohlad mohlo zdat. Zdravie je stav tplnej fyzickej, dusevnej a socialnej pohody a nie
iba nepritomnost choroby alebo postihnutia (WHO, 1948). Zdravie umoziluje jednotlivcovi
alebo skupine realizovat tuzby, uspokojit si potreby a zmenit alebo vyrovnat sa s prostredim.
Zdravie je zdrojom pre kazdodenny Zivot, a nie ciel Zivota, je to pozitivne ponatie s dorazom
na socialne a osobné zdroje rovnako ako fyzické schopnosti. Pravo na rozvoj, ochranu a ob-
novu zdravia patri medzi zakladné Iudské prava. Kazdy - bez ohladu na rasu, nabozenstvo,
politické presvedcenie, ekonomicky a socialny status — ma pravo na pozivanie najvyssej do-
siahnutelnej Grovne a kvality zdravia. Zdravie patri medzi zakladné Tudské prava véetkych
Iudi na svete (WHO, 1984). Okrem definicie WHO existuje niekolko dalsich v§eobecne priji-
manych definicii pojmu ,,zdravie®. Bircher (2005) definuje zdravie ako dynamicky stav blaha
charakterizovany fyzickym a dugevnym potencidlom, ktory spliia ndroky Zivota meratelné
vekom, kultirou a osobnou zodpovednostou. Saracchi (2005) definuje zdravie ako stav blaha,
bez choroby alebo postihnutia, ako zdkladné a univerzalne ludské pravo. Australske domorodé
obyvatelstvo véeobecne chape zdravie tak, Ze neznamend len fyzicku pohodu jednotlivca, ale
odkazuje na socidlne, emociondlne, duchovné a kultirne blaho celej komunity. Zdravie tak
md tri zakladné aspekty, a to stranku dusevn, telesnu a socialnu.

Zdravotna gramotnost (Hol¢ik, 2010) je chapana ako schopnost urobit spravne zdravotné
rozhodnutia v kontexte kazdodenného Zivota. Materialy WHO (Kickbusch, 2008) uvadzaju,
ze zdravotna gramotnost znamena kognitivnu a socidlnu schopnost, ktora determinuje mo-
tivaciu a schopnost jednotlivcov ziskavat pristup k zdravotnym informaciam, porozumiet im
a vyuzivat ich na rozvoj a udrzanie dobrého zdravia.
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Jednym zo zakladnych poslani zdravotnickych systémov je zdravie a blahobyt obyvatelov.
Vo svete sa ¢asto stretavame aj s opa¢nym trendom, nepochopenim a nezdujmom jednotlivca
aj celej spolo¢nosti o vlastné zdravie.

LITERATURA
AWOFESO, Niyi. Re-defining ,Health®. In: Bulletin of the World Health Organization. 2005

HOLCIK, Jan. Systém péce o zdravi a zdravotni gramotnost.In: Health system and health literacy [online]. 2010.
[cit. 05.01.2014]. Dostupné na internete: http://www.ped.muni.cz/z21/knihy/2011/38/texty/cze/holcik.pdf
HOLCIK, Jan. Zdravotni gramotnost a jeji role v pé&i o zdravi. In: Brno, MSD [online]. 2009. [cit. 05.01.2014].
Dostupné na internete: http://www.muni.cz/research/publications/835458

KICKBUSCH, Ilona. Health literacy: an essential skill for the twenty-first century. In: Health Education [online].
2008, ro¢. 108, ¢. 2. [cit. 05.01.2014], s. 101 - 104. ISSN 0965-4283

KICKBUSCH, Ilona, et al. Health literacy. The solid facts [online]. [cit. 10.01.2014]. ISBN 978 92890 0015 4. Dostupné
na internete: http://www.euro.who.int/en/health-topics/health-policy/health-2020-the-european-policy-for-he-
alth-and-well-being/publications/2013/health-literacy.-the-solid-facts

1.2. ZAKLADNE CHARAKTERISTIKY ZDRAVOTNICKYCH SYSTEMOV

Na celej zemeguli je asi 200 krajin a kazd4 z nich ma vlastny sp6sob usporiadania troch zaklad-
nych cielov zdravotnickeho systému. K nim patri: 1. udrzat ludi zdravych, 2. liecenie chorych
a 3. ochrana pred finanénym zruinovanim z nakladov na zdravotnd starostlivost. Kazda krajina
ma iny pristup k dosahovaniu tychto cielov. Napriek vedeckému pokroku, modernym komu-
nika¢nym technolégiam, dostupnosti lie¢ebnych a preventivnych metdd pre va¢sinu beznych
ochoreni maju aj v sti¢asnosti mnohé krajiny vyznamné problémy s ich vyskytom a liecbou. Na
pochopenie tohto javu je potrebné porozumiet, ako st zabezpecované sluzby, ktoré pomahaju
udrziavat a prinavrétit zdravie bud jednotlivcom, alebo celej populacii. V systémovej tedrii su
tieto sluzby chdpané ako kontinuita vstupov, procesov a vystupov. Vstupy reprezentuju celkové
zdroje vratane Tudskych, technickych, materialnych a finanénych, proces je chapany ako for-
malne a neformalne interakcie a premena zdrojov na starostlivost o jednotlivcov a populaciu.
Finalnym produktom je zdravie povazované za stav iplného mentalneho, fyzického a socidl-
neho blahobytu a dosiahnutie osobnych cielov, dostojnosti a ludskych prav.

Zdravotnicke systémy st povazované za otvorené a si ovplyviiované vonkajsim prostredim
a jeho determinantmi, ako su politické, ekonomické, socidlne, technologické a ekologické
(PESTE) faktory. Zdravotnicke systémy st otvorené nielen na lokdlnej a ndrodnej, ale ¢oraz
viac na medzinarodnej Grovni s globalnymi vplyvmi. Na globalnej trovni su véetky zdravot-
nicke systémy ¢lenmi Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO).

Histdria existencie zdravotnickych systémov nie je velmi dlhd, podobne ako ich st¢asna podoba.
Prvé pokusy poskytnut organizovany pristup k zdravotnym sluzbam na narodnej a medzinarod-
nej trovni presli pocas posledného storocia roznymi fazami vyvoja a budt sa aj nadalej v tomto
storoci vyvijat. Prvé pokusy o zaloZenie narodnych zdravotnickych systémov sa uskutoc¢nili
v celej zapadnej Eurdpe a st teraz nasledované vic¢sinou krajin po celom svete s cielom poskytnut
zdravotnu starostlivost pre vSetkych svojich ob¢anov. Prvy pokus bol v Rusku po bol$evickej
revolucii v roku 1917. Novy Zéland zaviedol narodnu zdravotnd sluzbu v roku 1938, vo Velkej
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Britanii v roku 1948 vznikla Narodna zdravotna sluzba. Kanada zaviedla narodny a provin¢ny
zdravotnicky systém Medicare v roku 1971. USA zostavaju jedinou krajinou Organizacie pre
hospodarsku spolupracu a rozvoj (OECD) bez ndrodného zdravotnickeho systému. Kuba je na-
opak prikladom, ¢o mdze verejny systém dosiahnut s obmedzenymi finan¢nymi prostriedkami.

Vyvoj modernych zdravotnickych systémov v priebehu 20. storocia vyrazne prispel k zlepse-
niu zdravia u vac¢siny svetovej populacie. Pred 100 rokmi, organizované zdravotnicke systémy
v modernom zmysle prakticky neexistovali. Malo Iudi navstivilo nemocnicu. Vicsina z nich
sa narodila doma do velkej rodiny a ich detstvo bolo ohrozené radom potencidlne smrtelnych
ochoreni ako osypky, kiahne, malaria a poliomyelitida. Dojc¢enska, detska a materska amrtnost
boli velmi vysoké. Priemerna dlzka Zivota bola krétka — iba 48 rokov.

Zdravotnicke systémy boli v uplynulych 100 rokoch podrobené mnohym reformam vratane
zaloZenia narodnych zdravotnickych systémov a rozsirenia socialneho poistenia. Neskor pri-
§la podpora primarnej zdravotnej starostlivosti ako cesta k dosiahnutiu cenovo dostupného
univerzélneho pokrytia — zdravia pre vSetkych. V poslednom desatro¢i dochddza k presadzo-
vaniu vizie ,nového univerzalizmu® t. j. zakladnej starostlivosti pre vsetkych, ale nie v neob-
medzenom rozsahu a podla kritérii efektivity, hospodarnosti a socidlnej prijatelnosti.

Zdravotnicky systém (WHO, 2000) ma $tyri klu¢ové funkcie: poskytovanie sluzieb, tvorba
ludskych a materialnych zdrojov na poskytovanie sluzieb, tvorba a zdruzovanie finan¢nych
prostriedkov pouzitych na thradu zdravotnej starostlivosti a spravcovstvo — vytvaranie a pre-
sadzovanie pravidiel hry pre strategické nasmerovanie v§etkych aktérov. V dnesnom zlozitom
svete moOZe byt tazké presne povedat, ¢o zdravotnicky systém predstavuje, aky je, z coho sa
sklada, kde zacina a kde sa kon¢i. Zdravotnicky systém zahfia vSetky ¢innosti, ktorych hlav-
nym cielom je podporovanie, obnovenie alebo udrzanie zdravia. K nim patria formalne zdra-
votnicke sluzby, sluzby tradi¢nych lie¢itelov, domaca starostlivost, tradi¢né verejné ¢innosti na
podporu zdravia a prevenciu chorob, a zasahy, ako st cestna bezpe¢nost ¢i Zivotné prostredie.
Starostlivé a zodpovedné riadenie blaha obyvatelstva je podstatou dobrej vlady. Pre kazdu kra-
jinu to znamena vytvorenie najlepsieho systému zdravotnej starostlivosti s dostupnymi zdroj-
mi. Zdravie ludi je vZdy narodna priorita. Vl1ady a ministerstva zdravotnictva si zodpovedné
za spravcovstvo zdravotnickych systémov.

LITERATURA

HSIAO, William C. What is a health system? Why should we care. In: Harvard School of Public Health, wor-
king paper [online]. 2003. [cit. 06.01.2014]. Dostupné na internete: http://lingli.ccer.edu.cn/ahe2012/%5CWe-
ek3 %5CHsia02003.pdf

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Why do Health Systems Matter? In: The world health report 2000: health
systems: improving performance [online]. WHO, 2000. [cit. 06.01.2014]

1.2.1. Modely zdravotnej starostlivosti
Zdravotna starostlivost je vyznamnou zlozkou socidlneho zabezpecenia. Spdsob, akym sa riesi

problematika zdravotnej starostlivosti sa odlisuje v jednotlivych modeloch socialneho a suk-
romného zabezpecenia. Model socidlneho zabezpecenia je zavisly od politickej, ekonomickej
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a socidlnej dohody, ktora byva c¢asto ovplyviiovana lobovanim. Tieto tendencie sa prejavuju
uz po starocia, pricom problematika socidlneho zabezpecenia sa stava velmi komplexnou.
Vo vyvoji spolo¢nosti (Vostatek, 2010) je mozné rozlisit nasledujice modely riesenia social-
neho a zdravotného zabezpecenia:

Klasicky liberdlny model a rodinny model sitkromného zabezpecenia

Klasicky liberalny pristup minimalizuje zasahy §tatu do hospodarstva a socidlnej politiky.
V tomto modeli v zasade plati, Ze kazdy sa m4 o seba postarat sam. K $tatnemu zdsahu docha-
dzalo v dobach, ked verejné zdravie ohrozovali epidemické nakazy ako cholera alebo tyfus.
Tieto ndkazy ohrozovali existenciu $tatu a jeho vladnucej triedy, ¢o viedlo k organizovanému
rieSeniu epidemickej krizy. Cirkev a charitativne institucie, ktoré sa venovali zdravotnej a so-
cialnej starostlivosti sa radia k sukromnému zabezpeceniu. Klasicky liberalny model v zdsade
odmieta socidlne a uznava iba sukromné zabezpecenie. V minulych hospodarskych systémoch
existoval rodinny model zdravotného zabezpecenia. O starych a chorych velkej rodiny ale-
bo kmena sa starali ostatni ¢lenovia spolo¢enstva na zaklade zvykového prava.

Sluzobny model socidlneho zabezpecenia

Vyvinul sa s nastupom nemajetnych uradnickych vrstiev do $tatnych sluzieb, kedy vznikla
potreba zabezpecenia tradnikov v chorobe a starobe. Tak vznikol v obdobi absolutistickych
monarchif §tatny zaopatrovaci systém pre $tatnych uradnikov. K prvkom sluzobného modelu
patrili: celozivotny sluzobny pomer, lojalita, dochodok, ktory bol povazovany za urciti formu
platu, moznost povoldvania zamestnanca vo vysluzbe do aktivnej sluzby, poskytovanie davok
hradenych $tatom bez prispevku zamestnanca. Jeho charakteristickym rysom bolo posky-
tovanie vysokej urovne starostlivosti. Finanéné zabezpecenie bolo poskytované z vydavkov
na verejnu spravu. Sluzobny model zabezpecoval podporu v invalidite a starobe. V pripade
prechodnej pracovnej neschopnosti systém vyplacal zamestnancovi plat po¢as ochorenia.
U prislusnikov vojska sa tieto vyhody vztahovali aj na rodinnych prislusnikov. Sluzobny mo-
del pretrvava v niektorych krajinach dodnes, napr. v Nemecku pre §tatnych zamestnancov.

Bismarckov model socidlneho poistenia

Vznik socialneho poistenia ako metédy socidlneho zabezpecenia je spajany so ,zeleznym
kancelarom® Ottom von Bismarckom. Vznikol v Nemecku v rokoch 1883 — 1889 na zaklade
zakonov o nemocenskom, urazovom a dochodkovom poisteni. Socidlne poistenie bolo ur¢ené
pre chudobnych pracujuicich, pretoze v tom ¢ase bolo poistenych iba 10 % z populacie. V tomto
modeli sa uplatiiuju dve zasady - zasada ekvivalencie a socialnej solidarity. Tieto zasady su
zavedené do konstrukcie socidlneho poistenia. PIné socialne poistenie udaval prijmovy strop,
ktory bol ur¢ovany ako nasobok priemerného celostatneho prijmu. Poistenec platil poistné
z prijmu do vysky stropu.

Myslienka poistit robotnikov je zalozena na starej tradicii pochadzajucej zo stredovekych
cechov. Ak niektory ¢len cechu nebol schopny zabezpecovat svoju rodinu, cech prevzal sta-
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rostlivost o postihnutd rodinu. To je jeden z dévodov preco aj aspekty, ktoré nesuvisia priamo
so zdravotnym poistenim st zahrnuté v tomto systéme, napr. pokrac¢ovanie vo vyplate mzdy aj
pocas choroby. Zakladnou myslienkou je, Ze kazda osoba, ktora nie je schopna zabezpecovat
si prijem v dosledku choroby, musi byt poistena v zakladnom poisteni. Ak osoba zarobi viac
ako stanoveny strop, modze sa pripoistit aj v privatnom poisteni.

Napriek eurépskemu pdvodu je tento model dost podobny tomu, ¢o sa pouziva na americ-
kom kontinente. Je zaloZeny na poistovacom systéme, ktorého podstatou s zdravotné pois-
tovne. Fondy v zdravotnych poistovniach su najcastejsie tvorené formou odvodov zo mzdy
zamestnavatelov a zamestnancov. Bismarckov poistovaci systém pokryva kazdého a zakazuje
vytvaranie zisku. V krajinach, ktoré pouzivaju Bismarckov model su lekdri a nemocnice véc-
$§inou privatne. Japonsko md viac privatnych nemocnic ako USA. Hoci je tento model zloZeny
z mnohopocetnych platcov (napr. Nemecko md okolo 240 réznych zdravotnych poistovni),
prisne regula¢né mechanizmy poskytuju vlade kontrolu nad vydavkami, podobne ako je to
u Beveridgeovho modelu.

Bismarckov model urc¢uje povinny vyber poistenia od mnohopocetnych prispievatelov a za-

hfia tri strany:

- Populaciu - Gcast je povinna pre aktivne pracujucich. Poistenie je roz$irené na iné skupiny,
ako st Studenti, dochodcovia, nezamestnani.

- Poskytovatelov sluzieb — zmes verejného a privatneho sektora.

- Vybercov poistného - poistovacie fondy, poistovne. Vystupuju ako nezavisla tretia strana.
Funguju nezavisle od poskytovatelov zdravotnych sluzieb. Vyska prispevkov nie je zalo-
zena na riziku ochorenia. S oby¢ajne zavislé od prijmu a viazané na zamestnanie. MozZu
byt viazané na komunitu alebo na obyvatela. K dal$im prijmom do fondov patria dane,
ako napr. zdanenie farmaceutickej reklamy v Rakusku.

- V dosledku demografickych zmien a stupajuceho po¢tu dochodcov potrebuje tento systém
podporu, pretoze dochodcovia nie st dalej schopni platit do systému. Finan¢né problémy
zamestnavatelov v suc¢asnej ekonomickej krize vedud k vysokej nezamestnanosti, v dosled-
ku ¢oho menej zamestnancov moze prispiet do systému. RieSenia ako zvy$ovanie prispev-
kov sa nezdaju redlne, pretoZze mnoho zamestnavatelov si nemdze dovolit zvy$ené naklady
na pracovnika.

Bismarckov model je pouzity v zdravotnictve Nemecka, Franctzska, Belgicka, Holandska,
Japonska, Svajciarska a s istymi Gipravami v $tdtoch Latinskej Ameriky.

Beveridgeov model ndrodnej zdravotnej sluzby

Je modelom socidlneho zabezpecenia s univerzalnymi davkami a univerzalnym poistenim.
Stcastou Beveridgeovho modelu je aj univerzalna zdravotna starostlivost, ktora je usporiada-
nd do jednotnej celostitnej verejnej siete, v Britdnii oznacovanej ako Narodna zdravotna sluz-
ba. Pomenovany je po Williamovi Beveridgeovi, ktory bol socialnym reformatorom a navrhol
narodny zdravotnicky systém vo Velkej Britanii. V roku 1942 publikoval spravu zaoberajicu
sa socialnym poistenim a spriaznenymi sluzbami. Tato sprava bola zakladom povojnovych
socialnych reforiem v Anglicku. Beveridgeov model m4 nasledujtce charakteristiky:

- je odvodeny z dani a zahfna celt populaciu,
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- zabezpecuje financovanie a poskytovanie zdravotnej starostlivosti v jednotnom organi-
zac¢nom systéme,

- pokryva rozsah sluzieb od prevencie, diagnézy az po bezplatnu lie¢bu pre celt populaciu,

- poskytuje finan¢nu podporu pocas nezamestnanosti, choroby, invalidity a dochodku,

- umoznuje privatne poistenie a lahsiu dostupnost sluzbieb.

V tomto systéme je zdravotna starostlivost poskytovand a financovana vladou priamo z dani,
podobne ako je to pri financovani policie alebo mestskej kniznice. Va¢sina nemocnic a klinik
je vlastnena vladou a vic¢sina lekdrov st $tatni zamestnanci. Privatni lekdri u¢tuju priamo za
vykony. Tieto systémy maju tendenciu byt nizkonakladové, pretoze vlada ako jednotny platca
kontroluje, ¢o lekari m6Zu a nemdézu uctovat. Rizikom zostava vytvaranie dvojtriednej spo-
lo¢nosti s rozdielom kvality medzi privatnymi a verejnymi poskytovatelmi. Demografické
zmeny vedu k stipajicim vydavkom pre narastajici pocet starych Iudi, nakladnejsie sluzby
a moderné technoldgie.

Beveridgeov model ako celok je v sti¢asnosti uz len historickym modelom a pouziva sa vo vy-
razne modifikovanej podobe len v niektorych vyspelych krajinach. Jeho najvyznamnejsou
zlozkou zostava verejna zdravotna starostlivost. Ku krajindm, ktoré pouzivaji Beveridgeov
model alebo jeho varidcie patria Velkd Britania, Spanielsko, vd¢sina skandinavskych kra-
jin, Novy Zéland a Hongkong.

Model ndrodného zdravotného poistenia

Tento model obsahuje prvky oboch predchadzajicich modelov - Beveridgeovho
aj Bismarckovho. Vyuziva sukromnych poskytovatelov, ale platby pochadzaju z vladou riade-
ného poistovacieho programu odvodeného z dani, kde prispieva kazdy ob¢an. Takyto univer-
zalny poistovaci program ma tendenciu byt lacnej$i a omnoho jednoduchsie administrativne
zvladnutelny v porovnani s americkym poistenim s vytvaranim zisku. Systém jedného platcu
ma zna¢nd obchodnt silu pri dohadovani nizkych cien. Prikladom je Kanadsky zdravotnic-
ky systém, kde boli schopni dohodntt s farmaceutickymi spolo¢nostami také nizke ceny, ze
mnoho Ameri¢anov sa v minulosti rozhodlo nakupovat lieky v Kanade. Narodny zdravotny
poistovaci plan kontroluje vydavky limitovanim lekarskych sluzieb, za ktoré bude platit, ale
tiez nutenim pacientov ¢akat dlhsie na liecbu. Systém narodného zdravotného poistenia je
typicky pre Kanadu a iné industridlne krajiny, ako st Taiwan a Juzna Kérea.

Americky trhovy model

Tento model kladie déraz na dobrovoIné sikromné zdravotné poistenie a socidlne zabezpe-
Cenie, pricom je doplneny programami podpory zdravotnej starostlivosti pre starych a in-
validnych ob¢anov nad 65 rokov (Medicare) a socidlnymi potrebami ob¢anov (Medicaid).
Standardné sikromné zdravotné poistenie ma charakteristické ¢rty. Sukromna poistoviia si
pred podpisanim poistenej zmluvy zistuje zdravotny stav klienta a snazi sa o premietnutie jeho
zdravotného stavu do vysky poistného. Pri rizikovom poistencovi nemusi zmluvu uzatvorit.
Poistné zmluvy sa uzatvaraji na obmedzené obdobie. V trhovom prostredi USA st pontikané
statisice produktov tisickami poskytovatelov. Program Medicare bol zavedeny v roku 1962.
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Je povaZovany za socialno-zdravotné poistenie v starobe. Vztahuje sa na celt populaciu vo veku
nad 65 rokov. Jedinou podmienkou ti¢asti je, aby osoby, ktoré budu zaradené v tomto programe
platili dan zo mzdy minimdlne 10 rokov. Zakladnou zlozkou je nemocni¢né poistenie, kto-
ré hradi lie¢ebné naklady v nemocnici. Medicaid je federalny vladny programom pre osoby
s nizkymi prijmami. Bol zavedeny v roku 1965 a v roku 1997 bol doplneny o program pre deti
a tehotné Zeny v domdcnosti s nizkymi prijmami.

Chicagskd ekonomickd $kola a Chicago Boys

Chicagska $kola presadzovala slobodné trhové hospodarstvo, ktoré je schopné efektiv-
ne alokovat zdroje a rozdelovat zisky. Vznikla na katedre ekonémie Univerzity v Chicagu,
ktord v rokoch 1946 - 1977 viedol Milton Friedman, nositel Nobelovej ceny za ekonémiu.
Friedman presadzoval koncepciu privatizacie amerického socialneho zabezpecenia so zru-
$enim $tatneho ddchodkového zabezpecenia a programov zdravotnej starostlivosti Medicare
a Medicaid. Tato koncepcia vychadzala z argumentu, Ze kazdy najlepsie vie a zvazi, aké si-
kromné zabezpecenie mu najlepsie vyhovuje. K jeho najvyznamnej$im publikdciam patri
kniha Kapitalizmus a sloboda z roku 1962. Skupina asi dvadsiatich piatich ¢ilskych absol-
ventov Univerzity v Chicagu, ktori boli oznacovani ako Chicago Boys bola poverena realiza-
ciou hospodérskej a socidlnej reformy v Cile v 70. - 80. rokoch minulého storoéia. Socidlna
a dochodkova reforma boli sicastou realizovanych zmien. Tieto reformy boli uplatiiované
aj v mnohych inych juhoamerickych krajinach a spdsobili, Ze juhoamerické krajiny maju
prevazne privatny model financovania aj poskytovania zdravotnej starostlivosti. V kazdom
modeli su vSak vynimky.

Holandsky model povinného sitkromného zdravotného poistenia

Od roku 2006 doslo v Holandsku k rozsiahlej reforme zdravotného zabezpecenia, ktora bola
ingpirovana reformnymi ndvrhmi amerického profesora Endhovena. Endhoven presadzuje
systém riadenej konkurencie. Ide o systém povinného sukromného poistenia s velmi silnou
regulaciou §tatu, ¢o je hybridny systém kombinacie socidlneho a sikromného poistenia s ve-
rejnymi garanciami. Povinné sikromné poistenie v Holandsku sa li$i od normalneho dobro-
volného sikromného poistenia. V Holandsku je zdkonom zakazana diferenciacia poistného
podla rizik, ku ktorym patri vek, pohlavie, zdravotny stav pricom sukromna poistoviia musi
dohodnut zmluvu s kazdym opravnenym zaujemcom. Poistovne nevytvaraju zakladnu tech-
nickd rezervu, ktora je v sikromnom zdravotnom poisteni chapana ako rezerva na starnutie.
Stat nakupuje vi¢sinu zdravotného poistenia pre svojich ob&anov u $pecializovanych stikrom-
nych poistovni. Poistoviiu si vybera ob¢an sam. Poistoviia dostane za kazdého poistenca plat-
bu diferencovanu podla veku a pohlavia a podla asi 30 hlavnych ochoreni. Extrémne draha
starostlivost je vyc¢lenena do samostatného piliera, ktory ma charakter skor socialneho poiste-
nia. Postupne doslo ku koncentrécii poistovni na trhu. V sti¢asnosti $tyri poistovne ovladaju
88 % trhu. Napriek reformam je v Holandsku stale nepoistenych asi 1,5 % obyvatelstva
(250000 ludi), z toho vdc¢sina si imigranti a ich deti. Doposial st hodnotenia holandskej re-
formy vyhybavé z dévodu kratkeho uplynutého obdobia. Reforma sledovala hlavne Gsporu
nakladov a posilnenie tlohy spotrebitela.
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Graf 25: Vydavky samoplatcov ako % sikromnych vydavkov na zdravotnii starostlivost v roku 2011
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Graf 26: Pocet lekdrov/1000 obyvatelov v rokoch 2009-2011
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Graf 27: Pocet sestier a porodnych asistentiek/1 000 obyvatelov v rokoch 2006 - 2011
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Graf 28: Pocet nemocnicnych 16zok/1000 obyvatelov v rokoch 2007 - 2010
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2.1.1. Zapadna Eurdpa

Eurépska unia (EU 28) je spojenie 28 krajin, ktoré sa stali ¢lenmi od 1. maja 2007. EU 15 repre-
zentuje 15 eurdpskych krajin, ktoré vstapili do inie pred 1. mdjom 2004. Kazda krajina potre-
buje najst spdsob ako pouzit viac alebo menej nez 8 % z HDP na zdravotny sektor. Prevazne
Bismarckov model maju Raktsko, Polsko, Rumunsko, Svajéiarsko, naopak Beveridgeov mé
Velka Britdnia, Taliansko, Spanielsko, Svédsko. V niektorych eurépskych krajinach doslo
k spojeniu oboch modelov. Kazda krajina ma $pecificktl organiza¢nu strukturu.

2.1.1.1. FRANCUZSKO

Vznik Francuzska sa datuje od rozdelenia Franskej ri$e v roku 843. Neskor monarchia dosiahla
najvacsiu moc za vlady Ludovita XIV. Franctzsko malo v tom ¢ase velky vplyv na eurépsku
ekonoémiu, politiku a kultaru. Bolo najludnatej$im $tatom Eurdpy. Plytvanie penazi vo vojnach
anakladnych projektoch viedlo k rekordnej zadlZenosti, ktora bola jednou z pri¢in Francuzskej
revoldcie v roku 1789. Nésledne v roku 1799 sa dostal k moci Napoleon Bonaparte. Napoleon
nakratko ovladol va¢sinu Eurdpy, zakladal nové kralovstva a na ich ¢elo dosadzoval ¢lenov
svojej rodiny. Jeho panovanie ukoncila porazka napoleonskych vojsk pri Waterloo. Svetové
vojny sposobili Franctuizsku straty na koloniach, oslabenie ekonomickej sily a dominantné-
ho postavenia v Eurdpe. K zlepseniu doslo pocas piatej republiky, na cele ktorej stal general
Charles de Gaulle. V poslednych desatrociach sa Franctizsko zmierilo s Nemeckom a v spojeni
s nim vedie politickt a ekonomicku integraciu Eurépy.

Francuzsko poskytuje zdravotnu starostlivost 64 mil. obyvatelom, z ktorych sa 61 mil.
nachadza vo Franctzsku a zvys$ok Zije vo Franctuzskej Guyane, Guadeloupe, Martinik
a Réunion. Vekova $truktira do 15 rokov je 18,3 % a nad 60 rokov 23,8 %; mestské oby-
vatelstvo tvori 86 % celkovej populécie. Uhrnna plodnost je 1,98 na jednu Zenu, predpo-
kladan4 dizka Zivota pri narodent je 82 rokov, doj¢enska a materska imrtnost je 3/1 000
a 8/100 000, HDI index je 0,893 (20. miesto). Krajina vyda 11,6 % HDP na zdravotnt sta-
rostlivost, ¢o predstavuje 4086 PKS medzin. $/obyvatela. Podiel sukromnych a verejnych
vydavkov je 23,3/76,7 %, pri¢om vydavky samoplatcov tvoria 32,1 % zo sukromnych vy-
davkov. Priemerny pocet lekdrov je 3,45/1000, pracovnikov v oSetrovatelstve a pérodnej
asistencii 9,3/1 000 a nemocni¢nych 16zok 6,6/1 000 obyvatelov.

Francuzsko zaviedlo za posledné desatrocie niekolko vyznamnych reforiem, ktoré podstat-
ne zmenili zdravotnicky systém. Juppého reformy” z roku 1996 zmenili financovanie, zvysili
dozor parlamentu a vytvorili regiondlne nemocni¢né agentury.

Francuzsko poskytuje zdravotnu starostlivost pre vetkych svojich obyvatelov. Zodpovednost
za zdravotné sluzby je rozdelena medzi narodné, regionalne a miestne organy. Na narodnej
urovni parlament rozhoduje kazdoro¢ne o vydavkoch zdravotného poistenia cez zakon o zdra-
votnom a socidlnom poisteni. K najdélezitej$im funkcidm ministerstva zdravotnictva patri:

Alain Juppé bol francuzsky pravicovy politik, byvaly predseda vlady Francuzska v rokoch 1995 az 1997, ked bol prezi-
dentom Jacques Chirac.
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rozdelovanie narodnych zdrojov medzi sektormi a regiénmi, stanovenie a kontrola dohod-
nutych platieb za sluzby, zavadzanie bezpe¢nostnych §tandardov v nemocniciach, vzdela-
vanie zdravotnickych pracovnikov a definovanie narodnych priorit v oblasti starostlivosti
o zdravie.

Nemocni¢né agentury su podriadené ministerstvu zdravotnictva. Na regionalnej urovni
si zodpovedné za rozdelovanie fondov do verejnych a privatnych nemocnic a dozeraji na
planovanie vo vSetkych typoch nemocnic. Miestne rady kontroluju na miestnych drovniach
socialnu starostlivost a verejné zdravotné sluzby.

Odvody dani z r6znych zdrojov pokryvaju va¢sinu nakladov zdravotnickeho systému. Kazdy
obyvatel plati v§eobecné socialne poistenie na zdklade celkového prijmu. Prevazna vicsina
zdrojov (88 %) pochadza zo vSeobecnych socialnych prispevkov dani a odvodov od zamest-
nancov a zamestnavatelov. Zvysok prijmov tvoria dane z alkoholu, cigariet, hazardnych hier
a farmaceutickej reklamy.

Poistovaci systém je rozdeleny podla typu zamestnania. Narodny poistovaci fond zdruzuje
3 zakladné poistovne: ndrodnu poistoviiu pre zamestnancov, polnohospodarsku poistoviiu
a narodnu poistoviiu pre nezavislych odbornikov.

Narodna poistovna pre zamestnanych pracovnikov zahfna az 86 % populdcie. Poistenci
predstavuju pracovnikov z priemyslu alebo obchodu a ich rodinnych prislusnikov. Do tejto
kategorie patria aj ostatni obyvatelia, ktori su opravneni vyuzivat poistné na zaklade vse-
obecného zakona o zdravotnej starostlivosti z roku 2001. PoInohospodarska poistoviia je
urcena farmarom a pracovnikom v polnohospodarstve. Predstavuje priblizne 7 % populdcie.
Zostavajucich 5 % je poistenych v poistovni pre nezavislych odbornikov.

Univerzalne poistenie pokryva naklady na zdravotnu starostlivost priblizne vo vyske 85 %.
Zostavajucich 15 % tvoria prispevky v materstve, chorobe, prispevky pri pracovnych urazoch
alebo invalidite. Na pokrytie doplatkov, ktoré nie st zahrnuté vo v§eobecnom povinnom
poisteni si viac ako 80 % populacie dobrovolne uhrddza doplnkové zdravotné poistenie.
Kazda poistoviia rozdeluje peniaze do regionalnych a lokdlnych fondov. Tieto fondy kon-
trahujua sluzby s poskytovatelmi.

Francuzsky systém podporuje verejnych aj privatnych poskytovatelov zdravotnej starostli-
vosti. Vo Francuzsku je priblizne 4000 nemocnic. Najpocetnejsiu skupinu tvoria privatne
ziskové nemocnice, potom nasleduju neziskové privatne nemocnice, a verejné nemocnice
predstavujua asi 25 %. Privatne ziskové nemocnice, ktorych je asi 1750 sa orientuju hlavne
na $pecializované sluzby bud medicinske, alebo chirurgické a gynekologické vykony. Hoci
vsetky nemocnice dostdvaju platbu za den, sluzby pokryvané touto platbou st rozdielne
od nemocni¢ného typu. Kym verejné nemocnice dostavaju platbu na den, ktord pokryva
vsetky poskytnuté sluzby, privatne ziskové nemocnice uctuju za poskytovanie niektorych
sluzieb (napr. za protézy) oddelene. Pacienti prispievaju 11 eur na den za pobyt v nemocnici.

Z0 194000 lekarov vo Francuzsku v roku 2000 bolo 51 % Specialistov a 49 % tvorili lekari

v primarnej starostlivosti. Polovicu $pecialistov a v§eobecnych lekdrov tvorili zamestnanci
s platmi, va¢$inou pracujuci v nemocni¢nych zariadeniach.
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Vyuzivanie zdravotnickych sluzieb pre obyvatelov Franctizska nie je limitované. Avsak obyva-
telia sa musia podielat na platbach. Systém je celkom liberalny a pacient si mo6ze vybrat a roz-
hodnut sa, kolkokrat chce navstivit lekara. Vo Francuzsku pacient priemerne uskuto¢ni za rok
4,7 navstevy u vSeobecného lekara. Vacsina pacientov plati plnu ¢iastku za sluzby z vlastnych
finan¢nych zdrojov, a potom Ziada uhradenie z poistovne. Pacienti dostanu z poistovne len
¢iasto¢nu thradu a tak potrebuji na doplatky doplnkové poistenie.

2.1.1.2. HOLANDSKO

Spojené provincie holandské vyhlsili nezavislost od Spanielska v roku 1579. V 17. storoéi sa
z nich stala ndmornd a obchodnd velmoc s budovanim koldnii po celom svete. V roku 1815
vytvorili kralovstvo. V 2. svetovej vojne bola krajina okupovana Nemeckom. V sucasnosti je
Holandsko moderna industrialna krajina a velky exportér polnohospodarskych vyrobkov.

Holandsko md 16,7 miliéna obyvatelov s vekovou §truktirou: do 15 rokov 17,2 % a nad
60 rokov 23 %; mestské obyvatelstvo tvori 83 % celkovej populacie. Uhrnna plodnost je
1,77 na jednu Zenu, predpokladana dlzka zivota pri narodent je 81 rokov, doj¢enska a ma-
terskd amrtnost je 3/1000 a 6/100000, HDI index je 0,921 (4. miesto). Krajina vyda 12,0 %
HDP na zdravotnd starostlivost, ¢o predstavuje 5123 PKS medzin. $/obyvatela. Podiel sa-
kromnych a verejnych vydavkov je 14,3/85,7 %, pricom vydavky samoplatcov (OOP) tvoria
35,5 % zo stikromnych vydavkov. Priemerny pocet lekdrov je 2,86/1000, pracovnikov v odet-
rovatelstve a pdrodnej asistencii 1,52/1 000 a nemocni¢nych 16Zok 4,7/1 000 obyvatelov.

V nedavnej minulosti holandsky zdravotnicky systém presiel vyznamnymi zmenami. Zakon
o zdravotnom poisteni z roku 2006 bol jednou z ddlezitych stucasti na trh orientovanych re-
foriem, ktoré zacali uz v roku 1990. Zaklad tvorili reformy Alana Endhovena a jeho modelu
riadenej stitaze. Vlada prijala postupné zmeny na prechod zo systému regulacie k riadenej
sutazi. Holandsko je prvou krajinou, ktora plne zakomponovala ttto koncepciu.

Narodna vlada spolupracuje s nezavislou radou pri rozdelovani financii na zdravotnu sta-
rostlivost. Ministerstvo zdravotnictva, socialnej starostlivosti a §portu dohliada nad povin-
nym holandskym poistovacim syst¢émom. Holandski obyvatelia st povinni si platit dva druhy
zdravotného poistenia: poistenie podla zdkona a poistenie na mimoriadne zdravotné vydavky.

Rada poistenia a zdravotnej starostlivosti je zodpovedna za to, ze kazda poistovila poskytne
zakladny balik starostlivosti, ktory bude dostupny kazdému obyvatelovi. Rada je nezavisly
organ a jednou z jej uloh je rozdelovat platby poistovniam z 15-miliardového rizikového fon-
du. Prerozdelovanie zohladnuje rizika na zaklade veku, pohlavia, pracovnej neschopnosti
a socidlno-ekonomického stavu. Reforma kompletne zmenila finan¢né toky v zdravotnictve.
Zamestnanci a zamestnavatelia prispievaji po 50 % odvodov priamo do fondu na vyrovna-
vanie rizika.

Zakon z roku 2006 sprivatizoval zdravotné poistenie. VSetkych 14 holandskych zdravotnych
poistovni je privatnych. Poistovne majui moznost dohadovat priemerné ceny za preddefinované
diagndzy a liecbu. Nemaju ziadnu povinnost kontrahovat sluzby s kazdym poskytovatelom.
Dohaduju zlavy s jednotlivymi poskytovatelmi az do vysky 10 % a podporuju pacientov, aby
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vyhladévali nimi odporucenych poskytovatelov. Poistovne nesmd odmietnut Ziadnemu Zia-
datelovi zakladné pokrytie. Holandsky systém zabezpecuje zakladny balik starostlivosti a ni-
komu nesmie byt tento balik odmietnuty. Tym, ktori si nemézu dovolit platit poistenie, vlada
zabezpecuje fond na hradenie tychto nakladov. K nehradenym patria starostlivost o chrup
dospelych, zrak, alternativna medicina a kozmeticka chirurgia, kde si obyvatelia musia pla-
tit az 90 % nakladov spojenych s touto starostlivostou. Preto si kupuju doplnkové poistenie.

Lokalne organy su zodpovedné za socialnu starostlivost a starostlivost o dlhodobo chorych.
Plnd implementacia reforiem z roku 2006 je najvac¢sou vyzvou pre Holandsko do budtic-
nosti. Kontrolovanie nakladov je jeden z dévodov pre¢o Holandsko prijalo ttto reformu.
Zabezpecenie povinnej platby je jednou z primdrnych tloh zdravotného poistenia. Priblizne
1,5 % ludi neplati zZiadne odvody. V pripade neplaticov poistoviia ma dovolené ukoncenie
zmluvy a odmietnutie zdravotného poistenia na dalsich 5 rokov, avsak ostatné poistovne mu-
sia tohto neplatic¢a prijat. Trestom byva zvy$enie mesa¢nych poplatkov.

Vseobecni lekari zabezpecuju primarnu starostlivost a odporucaji pacientov k §pecialistom
a do nemocnic. St plateni na podklade kapitécie a konzultaénych sluzieb. Specialisti dostavaju
plat alebo st plateni za vykon, alebo dostavaji oboje. Véacsina §pecialistov pracuje v nemocni-
ciach a st vedeni ako Zivnostnici. Pacient moze byt registrovany iba u jedného vseobecného
lekara, ktory mu zabezpecuje a koordinuje jeho starostlivost u §pecialistov a poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti. V§eobecni lekari maju zmluvy priamo s poistoviiami, ¢o zabezpecuje
integrovanu starostlivost. Viac ako 90 % holandskych nemocnic je privatnych. Univerzitné
nemocnice su verejne financované. Platba za vykon nahradila predchadzajuci systém finan-
covania pomocou rozpo¢tu. Nemocnice m6zu dohadovat s poistoviiami ceny za sluzby, ktoré
st kategorizované ako diagnostické a lie¢cebné kombinacie.

Problémom zostava vyrovnavanie platieb na zaklade rizikovosti, ktoré moze viest k tomu, ze
poistovne budi mat tendenciu vyberat silen zdravych, nizkorizikovych pacientov. Holandsko
vytvorilo systém univerzélneho poistenia a riadenej siitaze. Musi rozvijat a zabezpecovat kva-
litné sluzby tak, aby splnilo o¢akavania pacientov ako konzumentov.

2.1.1.3. NEMECKO

Uzemie dne$ného Nemecka sa zalalo formovat po rozpade Rimskej a neskor Franskej rise.
Po pade centralnej moci doslo k rozdeleniu na jednotlivé kniezatstva. Vyvoj neskor ovplyv-
nili napoleonské vojny a postupne rastici vplyv Pruska. K zjednoteniu doslo v roku 1870.
V 20. storo¢i zruinovali krajinu dve svetové vojny. V stii¢asnosti je Nemecko najvacsou eko-
nomikou a druhou najludnatej$ou krajinou Eurdpy a klucovy ¢len ekonomickych, politickych
a obrannych organizacii.

Nemecko ma 82,8 miliéna obyvatelov s vekovou §truktirou — do 15 rokov 13,2 % a nad
60 rokov 26,7 %; mestské obyvatelstvo tvori 74 % celkovej populdcie. Uhrnna plodnost je
1,41 na jednu zenu, predpokladana dlzka zivota pri narodent je 81 rokov, doj¢enska a ma-
terskd imrtnost je 3/1000 a 7/100000, HDI index je 0,920 (5. miesto). Krajina vyda 11,1 %
HDP na zdravotn starostlivost, ¢o predstavuje 3 316 PKS medzin. $/obyvatela. Podiel si-
kromnych a verejnych vydavkov je 24,1/75,9 %, pricom vydavky samoplatcov tvoria 51,4 %
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zo sukromnych vydavkov. Priemerny pocet lekarov je 3,6/1 000, pracovnikov v oetrova-
telstve a porodnej asistencii 11,1/1 000 a nemocni¢nych 16Zok 8,3/1 000 obyvatelov.

Ministerstvo zdravotnictva vykonava zdravotnu politiku v krajine, kontroluje vd¢sinu zdra-
votnych zakonov, rozvoj a poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Su¢asna stratégia zddraznuje
solidaritu, t. j. my$lienku, Ze v$etci obyvatelia by mali mat rovnaku dostupnost ku kvalit-
nej zdravotnej starostlivosti bez ohladu na schopnost platenia. Nemecky systém zaloZeny na
Bismarckovom modeli je najstars$i na svete. Hoci v ilom prebehli mnohé podstatné zmeny,
zakladna $truktura zostala. V roku 2007 prebehla zasadnd reforma v zdravotnickom systéme,
ktora si dala za ciel: povinné univerzalne poistenie, zlepsenie zdravotnej starostlivosti a mo-
dernizaciu poistovni a reformu fondu zdravotnej starostlivosti.

Zdravotnd starostlivost je poskytovana vo verejnom aj privaitnom sektore vratane nemoc-
nicnej starostlivosti. Va¢sina nemocnic je zahrnutd v nemocni¢nom plane a dostava financie
cez rovnaky mechanizmus bez ohladu na vlastnictvo. Pacienti mozu ist priamo k $pecialis-
tovi bez toho, aby navstivili svojho v§eobecného lekara, ¢o v§ak mdze byt dovodom na vyssie
poistné. Ambulantnu starostlivost zabezpecuju prevazne sukromni ziskovi poskytovatelia.
V Nemecku pracuje asi 133000 lekdrov, z ktorych 118 000 s autorizovani poskytovatelia
v povinnom zdravotnom poisteni. Viac ako polovicu tvoria rodinni lekari a 59000 je Specia-
listov. Jednotny platobny systém sposobuje, Ze niektori nemecki lekari sa citia nizko ohodno-
teni. Rodinni lekari v Nemecku zarabaju priblizne 2/3 v porovnani s lekarmi v USA, pricom
nemecki lekari platia niz$ie poistenie pri pochybeniach v lie¢be. Ceny za vykony dohaduju
poistovne s lekarskou asocidciou.

Financovanie nemocnic pochadza z dvoch zékladnych zdrojov. Zdravotné poistovne pokry-
vajui 93 % nakladov a Statne plany priblizne 7 % nemocni¢ného financovania. Financovanie
nemocnic je zabezpecované na zaklade systému podla diagnostickych skupin. Psychiatricka
starostlivost je hradend podla l6zkodna. Kazdy pacient ma hlavnu, vedlajsiu, prepustaciu
a vyuctovaciu diagnézu. Charakteristickou ¢rtou je snaha o vyuctovanie ¢o najvyssej sumy
za lie¢bu a zabezpecenie maximalnej obloznosti v nemocniciach. Kazda nemocnica ma od-
delenie pre styk s poistoviiami. Tento systém vedie k prehnanej administrative a byrokracii.

Nemecko poskytuje svojim obyvatelom pokrytie cez zakonny systém a zaroven im umoziuje
doplnkové privatne poistenie. V stuc¢asnosti md asi 250 neziskovych zdravotnych poistovni,
¢o je podstatne menej ako v roku 1991 (1200). Zdravotna poistoviia v Nemecku je neziskova
organizacia, ktora nemdze odopriet pokrytie zdravotnej starostlivosti na zaklade existujucich
podmienok. Zdravotné poistovne medzi sebou stitazia o poistencov. Pred rokom 2007 socialny
zdravotny poistovaci systém pokryval priblizne 88 % populdcie, kym 9,7 % si platilo privatne
poistenie. Zostavajuci obyvatelia boli kryti pomocou $pecialnych programov, ako napr. vojaci.
V roku 2009 zacalo Ministerstvo prevadzkovat zdravotny fond solidarity. Poistovaci systém je
kontrolovany vladou a poistovne poskytuju $tandardné baliky sluzieb.

Nemecky model je v suc¢asnosti v tadiu transformacie. Obcania platia tzv. da solidarity
a zdravotné poistenie priamo do zdravotnych poistovni. Fondy su redistribuované tak, aby
bola zachovana solidarita najmé pre skupiny s nizkym prijmom. Pri tomto modeli zamest-
nanci aj zamestndvatelia prispievaji priamo do zdravotnej poistovne. Vyska prispevkov je
vypocitavana na zdklade percenta zo mzdy, ktoré sa li$i medzi jednotlivymi poistoviiami.
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Zamestnancom, ktori zarabaju menej, dochodcom, $tudentom, nezamestnanym a invalidnym
st poskytované ulavy z platieb. V detailoch st presuny financii, poistenie a moznosti pripo-
istit sa omnoho zlozitejsie. Zmeny po roku 2007 sposobili systémové problémy v nemeckom
zdravotnictve, ktoré si vyzaduju dalsie rieSenia.

2.1.1.4. RAKUSKO

Pévodne vyznamna eurépska mocnost — Habsburska monarchia a neskor Rakuisko-Uhorsko
- sa zmenila po pordzke v 1. svetovej vojne na malu krajinu, ktortl v roku 1938 nacistické
Nemecko pripojilo k svojim tizemiam. Rakusko zostalo po 2. svetovej vojne pod okupa¢nou
spravou sovietskej armady a Spojencov az do roku 1955, kedy bola s okupa¢nymi $tatmi podpi-
sana tzv. ,$tatna zmluva“ o nezavislosti Rakuska a zdkon o neutralite. V st¢asnosti je Rakusko
moderna prosperujuca krajina, zaradena do eurdpskych politickych a ekonomickym $truktar.

Rakusko ma 8,5 miliéna obyvatelov s vekovou $truktirou - do 15 rokov 14,5 % a nad
60 rokov 23,5 %; mestské obyvatelstvo tvori 68 % celkovej populdcie. Uhrnna plodnost
je 1,46 na jednu zenu, predpokladana dlzka zivota pri narodeni je 81 rokov, doj¢enska
a materskd imrtnost je 4/1000 a 4/100000, HDI index je 0,895 (18. miesto). Krajina vyda
10,6 % HDP na zdravotnu starostlivost, ¢o predstavuje 4482 PKS medzin. $/obyvatela.
Podiel suikromnych a verejnych vydavkov je 24,4/75,6 %, pricom vydavky samoplatcov
tvoria 67 % zo sukromnych vydavkov. Priemerny pocet lekarov je 4,86/1 000, pracovnikov
v oetrovatelstve a pdrodnej asistencii 7,8/1 000 a nemocni¢nych 16zok 7,6/1 000 obyvatelov.

Organiza¢nd $truktiru zdravotného sektora Rakuska tvoria federalna vlada, spolkové vlady
a verejné organizicie. Federalna vlada je zodpovedna za vietky oblasti zdravotnickeho systému.
Jedinou vynimkou je nemocni¢ny sektor, kde federalna vlada prijima len zakladné zakony na
sanitarny dohlad. Ostatné otdzky spadajui va¢sinou pod spolkové institticie. Spolkové instittcie
zabezpecuju a implementuju monitorovanie verejnych zdravotnych sluzieb, riadia primarnu
aj nemocni¢nu starostlivost a dohliadaji na sttazivost, financovanie a regulovanie systému.

Statne nemocnice patria pod spravu spolkovej krajiny a vytvarajt holding nemocnic. Kazd4
z nich ma okrem $tandardnych oddeleni taziskovu $pecializaciu. Okrem $tatnych funguju aj
cirkevné a sikromné nemocnice. Pacient si moZe vybrat nemocnicu, v ktorej bude lieceny.
Primarna starostlivost je poskytovana samostatne zarobkovo ¢innymi vSeobecnymi lekarmi,
ktori maju vlastné praxe. Priblizne tretina z nich ma podpisané kontrakty so socialnym zdra-
votnym poistenim. Tito poskytuju va¢sinu ambulantnej starostlivosti a pacient ich vyhladd
priblizne 6,8-krat ro¢ne. Okrem toho v Rakusku pracuje asi 800 ambulantnych klinik, ktoré
st riadené bud socidlnymi poistovacimi fondmi, alebo privatnymi vlastnikmi. V poslednom
¢ase sa rozsiruju skupinové praxe lekarov roznych Specializacii.

Rakusky zdravotnicky systém je primdrne financovany z kombinacie socialneho poistenia,
verejnych dani a privatnych platieb vo forme priamych aj nepriamych doplatkov. Socidlne po-
istenie je najdolezitejsi zdroj financovania zdravotnej starostlivosti v Raktsku. Ambulantna
starostlivost je takmer kompletne financovana zo socialnych fondov a nemocni¢na z kom-
bindacie zdrojov verejného sektora a socidlneho poistenia. Sluzby dlhodobej starostlivosti st
financované z dani.
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Socialne poistovacie indtiticie st samostatne stojace organizacie, ktoré pokryvaji zdravotné
poistenie, irazové poistenie, dochodkové poistenie a poistenie v nezamestnanosti. Socialne
poistovacie institicie medzi sebou nesitazia. V roku 2005 bola zavedena elektronicka karta
zdravotného poistenia (e-card).

2.1.1.5. SPANIELSKO

Spanielsko vzniklo postupnym zjednocovanim viacerych kralovstiev v 15. a 16. storo¢i. Najvacsi
svetovy vplyv zaznamenalo v 16. a 17. storo¢i. Neskor podlahlo Anglicku v boji o nadvladu
nad morom. Spanielsko nezachytilo revolu¢né zmeny v oblasti vedy a obchodu, ¢o sposobilo
dalsi pokles bohatstva aj politického vplyvu. Obcianska vojna v rokoch 1936 - 1939 krajinu
vyrazne poskodila. Po diktatire gen. Franca nasttpilo Spanielsko cestu k rychlej demokrati-
z4cii a ekonomickému rastu so vstupom do EU v roku 1986. V sucasnosti krajina trpi vysokou
nezamestnanostou a utokmi teroristickej organizacie Baskicko a jeho sloboda.

Spanielsko ma 46,8 miliéna obyvatelov s vekovou $trukttrou - do 15 rokov 15,2 % a nad
60 rokov 22,9 %; mestské obyvatelstvo tvori 77 % celkovej populdcie. Uhrnna plodnost je
1,49 na jednu zenu, predpokladana dizka zivota pri narodeni je 82 rokov, doj¢enska a ma-
terskd imrtnost je 4/1000 a 6/100 000, HDI index je 0,885 (23. miesto). Krajina vyda 9,4 %
HDP na zdravotnd starostlivost, ¢o predstavuje 3041 PKS medzin. $/obyvatela. Podiel sd-
kromnych a verejnych vydavkov je 26,4/73,6 %, pricom vydavky samoplatcov (OOP) tvo-
ria 76,2 % zo sukromnych vydavkov. Priemerny pocet lekarov je 3,96/1 000, pracovnikov
v oSetrovatelstve a pérodnej asistencii 5,1/1 000 a nemocni¢nych 16Zok 3,2/1 000 obyvatelov.

Spanielsko ma Nérodny zdravotnicky systém (Sistema Nacional de Salud, SNS), ktory
v roku 1986 nahradil Systém socidlneho zabezpecenia. Zdravotnicky systém je charakte-
rizovany silnou decentralizaciou tvorenou federdlnou vladou a 17 autonémnymi regiénmi.
V priebehu posledného desatrocia pokracovala vlada v oblasti starostlivosti o zdravie v po-
litickej decentralizdcii zo $tatu na autonémne regiény. Aby bolo mozné tieto nezavislé jed-
notky riadit, §panielska vldda vytvorila Medziregionalnu radu Narodného zdravotnickeho
systému (CISNS), ktora je zodpovednad za koordinaciu a kooperaciu nezavislych regidonov.
Na centralnej rovni ministerstvo zdravotnictva zabezpecuje strategickeé ciele. Patri k nim
koordindcia zdkladnej zdravotnej legislativy, zabezpecovanie kvality, definovanie jednotli-
vych poistnych planov, farmaceuticka politika, vyskolovanie zdravotnickych pracovnikov
a vyskum. Autonémne regiéony zodpovedaju za planovanie a organizdciu zdravotnej sta-
rostlivosti a verejného zdravia vo svojich regiénoch, vytvaranie map zdravotnych oblasti
a zon zakladnej starostlivosti. Zdravotné oblasti si zodpovedné za riadenie zariadeni, sluzieb
a $pecializovanej starostlivosti.

Zakladné zdravotné centra st najmensie jednotky v §panielskej organiza¢nej strukture a oby-
¢ajne ich vytvara maly tim v§eobecného lekdra, pediatra, sestier a administrativneho perso-
nalu v dosahu 15 minut od bydliska. Tento tim zabezpecuje podporu zdravia aj prevenciu
a domacu starostlivost. Specializované zdravotné centra a nemocnice sliZia ako dalsi stupen
starostlivosti o obyvatelov. Primarnu starostlivost poskytuje 10200 lokalnych klinik a 2900
zdravotnych centier. V krajine je 804 nemocnic z toho je 315 verejnych, 4 st ministerstva na-
rodnej obrany a 465 je sukromnych.
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MUDr. Peter Ondrus, CSc., je absolventom Lekarskej fakulty UK v Bratislave.
Od roku 1979 pracoval na Chirurgickej klinike FNsP F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici, kde sa po obhéjeni atestacii a kandidatskej prace venoval
vSeobecnej a cievnej chirurgii. Po€as pripravy v kardiochirurgii absolvoval
v rokoch 1989-1990 dlhodobé odborné Skolenie na Kardiochirurgickej klinike
v Institdte klinickej a experimentalnej mediciny v Prahe. Neskér posobil ako
primar Chirurgického oddelenia NsP v Brezne a vo Svidniku. Od roku 2001
pbsobi v Kanade, kde pracuje na Kardiochirurgickej klinike v Mazankowski
Alberta Heart Institute v Edmontone. Ako assistant clinical professor sa
podiela na vyucbe na Lekarskej fakulte v Calgary aj Edmontone.

Peter Ondrus je autorom viac ako 20 odbornych $tudii v zahrani€¢nych ¢asopisoch. Jeho zaluba
vo vyskume vyustila do Studijného pobytu na Chirurgickej klinike Univerzity v Sherbrooke
v Quebecu, kde sa podielal na vyskume cievnych protéz a na skimani jedincov s vySkovou
chorobou v US Army Research Institute of Environmental Medicine. Jeho prednasky odzneli na
viacerych domacich aj zahraniénych sympdziach a férach. V poslednom ¢ase sa jeho pozornost
okrem chirurgickej praxe obracia na organizaciu a financovanie zdravotnej starostlivosti.
Je autorom kapitoly Kanadsky zdravotnicky systém vo vysokoSkolskej u¢ebnici Regionalna
geografia Kanady autorky Olgy Slobodnikove;j.

Predkladana publikacia Svetové zdravotnicke systémy v ¢ase globalizacie je vysledkom
niekol'koro¢nej prace, prednasok a studia v tejto oblasti. Autor sa snazi spristupnit informacie
0 organizacii, financovani a vysledkoch jednotlivych krajin sveta zdruzenych vo Svetovej
zdravotnickej organizacii a ponuka aj pohlad na vplyv globalizacie v oblasti zdravotnej starostlivosti.

,Pro dalsi pfiznivy vyvoj zdravotnického »Publikacia je urcena Studentom
systému je velmi dilezZité, aby co nejvice mediciny Ci oSetrovatelstva, ale

lidi pochopilo jak jeho moznosti, tak i jeho aj zdravotnickym manaZérom

Uskali. Zdravotnicky systém samoziejmé a vSetkym ostatnym zaujimajucim
nemuze byt zéleZitosti nékolika expertd sa o problematiku Medzindrodneho

a politikd. Zdravotnictvi je tu pro lidi verejného zdravotnictva. Ucebnica

a pro jejich zdravi. Proto je tak ddleZité, bude uzitocna aj pre lekarov vietkych
aby se co nejvice ¢tenari mohlo odborov, v I6zkovych zariadeniach
sezndmit s problematikou zdravotnickych Statnych aj nestatnych zariadent,
systému v case globalizace.” ale aj pre pracovnikov poistovni.“
Prof. MUDr. Jan Holéik, DrSc. Prof. MUDr. Miroslav Danaj, CSc.
Ustav sociglniho Iékaf'stvi a vefejného Fakulta zdravotnictva a socialnej préce,
zdravotnictvi Lékarské fakulty Trnavska univerzita, Trnava
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