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Touto publikáciou nadväzujeme na publikáciu
"Stratégia reformy zdravotníctva - reálnej
reformy pre občana", ktorú sme širokej odbornej
a laickej verejnosti predstavili v novembri 2001.
Táto dnes už možno legendárna "modrá kniha" je
dodnes predlohou reformy zdravotníctva, ktorá
na Slovensku prebieha od októbra 2002.

V tomto voľnom pokračovaní máme ambíciu
potvrdiť, že pri koncipovaní reformných
zákonov, ktoré sú v súčasnosti v druhom čítaní 
v parlamente (august 2004) sme sa v ničom
podstatnom neodchýlili od našej pôvodnej
predstavy z roku 2001 a vždy sme občanom
poctivo všetky potrebné kroky vysvetľovali.
Čitateľa preto isto poteší, že sme k pôvodnej
časti III. Stratégia reformy dopracovali veľmi
stručný komentár s aktuálnymi odkazmi na
zákony.

Zároveň chceme v ucelenej forme predstaviť
niektoré dokumenty, ktoré vznikali počas nášho
pôsobenia na ministerstve zdravotníctva (MZ). 
V prvom rade ide o programové vyhlásenie
vlády a jeho odpočet, ktorý pre účely NR SR
nesie názov "Pripravenosť rezortu na aplikáciu
reformy zdravotníctva". Tento materiál plynulo
nadväzoval na "Koncepciu poskytovania
zdravotnej starostlivosti".

Kniha je rozdelené do deviatich samostatných
častí, pričom každú z nich je možné čítať
samostatne. Čitateľ tak môže začať tou časťou,
ktorá ho najviac zaujíma.

V Úvode sa venujeme politickým súvislostiam,
ktoré ovplyvnili doterajší priebeh reformy
zdravotníctva.

V prvej časti Fakty popisujeme stav, v akom sa
slovenské zdravotníctvo nachádzalo na sklonku
roku 2002.

V druhej časti Mýty o reforme zdravotníctva sa
snažíme vyvracať najčastejšie mýty, ktoré 
o reforme šíria jej oponenti smerom ku verejnosti
a do médií. Špeciálne by sme radi upozornili na
mýtus o antisociálnosti reformy, ktorý skúma
najcitlivejšiu časť reformy, ktorou je finančná
spoluúčasť pacientov na zdravotnej starostlivosti.
Ukazujeme v nej, že ku skutočnému zvýšeniu
spoluúčasti v podstate nedôjde, lebo pomer
formálnej a neformálnej spoluúčasti pacientov na
celkových zdrojoch zostáva nezmenený.

V tretej časti Stabilizačné opatrenia podrobne
analyzujeme povahu a dopad stabilizačných
opatrení. Veľmi dôsledne analyzujeme dopad
zavedenia tzv. marginálnych poplatkov, pri
ktorých sledujeme nielen "tvrdé" dáta 
z poisťovní, ale aj postoje verejnosti k zavedeniu
poplatkov. Za dôležité považujeme zdôrazniť, že
dostupnosť zdravotnej starostlivosti sa
zavedením poplatkov neznížila. Druhým
dôležitým materiálom je analýza nových prvkov
v liekovej politike, ktoré viedli k razantnému
zníženiu spotreby liekov bez výraznejších
negatívnych dopadov na občana.

Štvrtá časť Modrá kniha a reformné zákony je
unikátna tým, že k pôvodným textom tretej
kapitoly publikácie "Stratégia reformy
zdravotníctva - reálnej reformy pre občana" sme
vytvorili aktuálny komentár s odkazmi na
jednotlivé ustanovenia reformných zákonov, 
v ktorých je daná problematika riešená.

Piata časť Programové vyhlásenie vlády 
a reformné zákony ukazuje aplikáciu
programového vyhlásenia vlády v príprave
nových zákonov. Čitateľ ľahko zistí, že zákony
verne kopírujú ciele a hodnoty prijaté vládou 
a parlamentom v roku 2002. Kým štvrtá časť je
určená skôr odborníkom, piata časť je skôr
politickým odpočtom pre občanov, vládu 
a poslancov parlamentu.

Šiesta časť Práva pacientov v reformných
zákonoch je určená pre nás všetkých ako
potenciálnych pacientov. Predstavuje Európsku
chartu práv pacienta, pričom prehľadným
spôsobom znázorňuje, ako sme jednotlivé práva
zakomponovali do reformných zákonov.

Siedma časť Sprievodca reformnými zákonmi
stručne predstavuje filozofiu, princípy a základné
stavebné kamene každého reformného zákona.
Zároveň vysvetľuje súlad reformných zákonov 
s Ústavou SR.

V Závere sa venujeme vízii fungujúceho
zdravotníctva, ktorého ústrednou postavou je
poistenec a pacient ako klient a určujúci prvok
systému - teda najmä poisťovní 
a poskytovateľov.

Anotácia





Keď sme 16. novembra 2001 predstavili našu
publikáciu "Stratégia reformy zdravotníctva -
reálnej reformy pre občana", vedeli sme, že bude
dôležité presvedčovať odbornú aj laickú
verejnosť o nevyhnutnosti zmien. Publikáciu sme
nepísali iba so zámerom poukázať na vážne
nedostatky existujúceho systému, ktoré môžu
celý systém zdravotnej starostlivosti nenávratne
zničiť, ale - a to bolo ešte dôležitejšie - jasne
navrhnúť spôsob ich odstránenia1) . Poctivo sme
popísali problémy a pravdivo sme ukázali všetky
nevyhnutné kroky, ktoré bude potrebné urobiť.
Už vtedy bolo jasné, že zmena systému si bude
vyžadovať mimoriadne a zásadné zmeny, nie len
kozmetické úpravy. 

Presne o jedenásť mesiacov neskôr, 16. októbra
2002, bola vymenovaná nová vláda, ktorá
vznikla po voľbách v septembri 2002. Dostali
sme príležitosť realizovať to, o čom sme
uvažovali, hovorili a písali. Objavilo sa však
niekoľko vážnych problémov. V prvom rade bolo
nevyhnutné dobre a jasne formulovať
programové vyhlásenie vlády, aby v parlamente
krehká väčšina troch poslancov mala dostatočne
pevnú a jasnú oporu pri schvaľovaní zákonov. Pri
písaní programového vyhlásenia vlády2) sa jasne
ukázalo, že vláda má šancu naozaj byť vládou -
ako ju nazvali novinári - programovej zhody. 

Okamžite po nástupe novej vlády bolo potrebné
korigovať 22 zákonov, ktoré boli prijaté 
v poslednom období predchádzajúcej vlády. 
Išlo najmä o zákony, ktoré dávali viac, než si
ekonomika mohla dovoliť. Či boli výsledkom
pôsobenia ľavicových strán SDĽ a SOP vo vláde,
alebo na ich vzniku mali svoj podiel aj iné
záujmy, dnes už nie je dôležité. Jedným z prvých
politických poznaní realizácie reformy
zdravotníctva bola skutočnosť, že reformné
zmeny nebudú v parlamente prechádzať tak
ľahko, ako ľahko vznikla vláda.

Ukázalo sa, že reformný potenciál vládnych strán
má svoje len ťažko prekonateľné hranice. Zmena
zákona o verejnej službe, ktorá by výrazne
uľahčila všetkým lôžkovým zariadeniam
diferencovať mzdy tak, aby zodpovedali
vynaloženému výkonu a nie tabuľkám, neprešla
pri opätovnom schvaľovaní po tom, ako ju
predtým vetoval prezident. Pri opätovnom
prerokovaní v parlamente chýbalo na prelomenie
prezidentovho ľavicového a populistického veta
osem hlasov KDH. Verejné financie to v roku
2003 zaťažilo zbytočnou stratou 1,2 miliardy
korún a celkové škody z tohto prvého
"zaváhania" koalície v zdravotnom systéme boli
väčšie, pretože sa nepodarilo znížiť zbytočne
vysoké fixné náklady nemocníc, tvorené
prevažne mzdami.

Prvé kroky, ktoré sme urobili, boli kroky
stabilizačné. Boli nevyhnutné a priniesli
očakávaný efekt. Nielenže sa znížila nadbytočná
spotreba, ale došlo aj k prelomeniu
psychologickej bariéry nedotknuteľnosti článku
40 Ústavy. Jeho správny teologický výklad, nie
ortodoxne gramatický, nás viedol k odvahe
pripraviť zavedenie poplatkov za služby spojené
s poskytovaním zdravotnej starostlivosti, za
stravovanie a ubytovanie v nemocnici, za recepty
a za dopravu. Navyše sme v tejto novele
(138/2003) zaviedli úplne novú filozofiu liekovej
politiky. Okrem zmeny zloženia kategorizačnej
komisie a zmeny v kategorizácii liekov zvýšením
trhových elementov a flexibility išlo tiež 
o takzvaný fixný doplatok pacienta za liek. Jeho
zavedením sa podarilo nielen odstrániť časť
korupcie, klientelizmu a neférovostí, spojených 
s liekovou politikou, ale najmä výrazne znížiť
náklady občanov a zdravotných poisťovní za
lieky.
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Úvod

1) Kritikov zdravotníctva bolo a je vždy až priveľa, ale kto okrem vety "Do systému treba výrazne viacej zdrojov" povedal: "Nerobme to takto, ale robme to inak"?
2) Mimochodom, náš návrh programového vyhlásenia vlády v oblasti zdravotníctva sme zverejnili ešte pred voľbami na našej internetovej stránke 

www.reformazdravotnictva.sk



Prezidentovo veto z marca 2003 k tejto novele sa
podarilo vďaka vtedy ešte funkčnej koaličnej
väčšine prelomiť, zákon napokon vstúpil do
platnosti 1. júna 2003. Jeho mimoriadny význam
pre ekonomizáciu systému, uvedomenie si ceny
zdravia, zrušenie nezmyselnej dogmy
bezplatnosti zdravotníctva a tvorbu zdrojov pre
priority zdravotnej politiky je historický. 
Za to patrí vďaka všetkým poslancom, ktorí
hlasovali "ZA". Podanie SMERU a HZDS v tejto
veci na Ústavný súd, ktorý rozhodol v máji 2004 
v prospech novely a potvrdil ústavnosť
poplatkov, iba ukázal, že presadzovanie reformy
bolo a bude viac politické ako odborné.

V apríli 2004 vláda schválila takzvané "reformné
puzzle" šiestich na seba nadväzujúcich 
a vzájomne súvisiacich reformných zákonov. 
Pri prvom čítaní v parlamente zaznelo
neuveriteľné množstvo veľmi podobných, často
takmer identických argumentov a výhrad. Odpor
proti akciovým spoločnostiam, ktoré majú byť
budúcou právnou formou nemocníc a poisťovní,
či odpor proti Úradu pre dohľad, ktorý bude
plniť funkciu regulátora, opoziční poslanci
spomínali opakovane. Racionálne jadro však 
v drvivej väčšine týmto argumentom chýbalo 
a nakoniec sa aj vo verejných diskusiách 
v masmédiách ukázalo, že ide najmä o odpor
politický, nie odborný3). 
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Ak hovoríme, že iracionálnym argumentom sa
nedá racionálne brániť4), nebudeme ani v tejto
publikácii argumentovať o výhodách 
a nevýhodách tej či onej formy. Nebudeme ani
komentovať výroky o skrytej privatizácii
zdravotníctva, pretože podľa nášho hlbokého
presvedčenia, záujem môže existovať iba 
o fungujúci a nie nefungujúci podnik alebo
dokonca systém. 

Jeden argument však dôsledne odmietame. Ide 
o tézu, že pripravená reforma je v rozpore s tým,
čo sme tvrdili pred voľbami, alebo dokonca 
v rozpore s programovým vyhlásením vlády, že
je nesociálna, alebo dokonca že "zavádza
genocídu". V publikácii sú jasné dôkazy, že od
roku 2000 do dňa vydania tejto publikácie sme
nikdy nehovorili niečo iné než sme urobili. Nami
sľúbená komplexná reforma zdravotníctva je
dobre a zodpovedne pripravená. Ak niekto
nechce takúto reformu podporovať, je to vec jeho
vedomia a svedomia, nie však nášho - ako sme
presvedčení - odborného alebo dokonca
morálneho zlyhania.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Peter Pažitný & Rudolf Zajac 

Bratislava, august 2004

3) Do tejto kategórie patria rôzne pseudoargumenty  "chronických expertov", ktorí  sa podieľali na devastácii zdravotníctva,  pričom sa však  veľmi dobre na ňom 
živili alebo priživovali.

4) Ryba si sama nevypustí rybník, ale pokojne o tom bude diskutovať.



Hoci analytických prác o slovenskom
zdravotníctve a jeho problémoch bolo
napísaných veľa, na začiatok sme vybrali
niektoré dôležité fakty, ktoré v zostručnenej
forme sumarizujú stav, v ktorom sme slovenské
zdravotníctvo koncom roka 2002 preberali. 

Pri týchto faktoch5) sme sa opierali o skutočné
dáta zo systému a o analytické práce
renomovaných zahraničných inštitúcií.
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1. FAKTY

Z finančného hľadiska je zdravotnícky systém 
v rovnováhe, ak platí dvojitá rovnosť:

Ponuka = Finančné zdroje = Dopyt

Zdedená štruktúra zdravotného systému
socialistického typu, založeného na rozsiahlej
sieti nemocníc s dôrazom na fyzickú dostupnosť,
je v SR naďalej finančne neudržateľná. Zvýšenie
nákladov na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti je spôsobené starnutím populácie,
rozšírením neprenosných chorôb (ako sú napr.
kardiovaskulárne a onkologické ochorenia) 
a chronických chorôb, vývojom nových, finančne
náročnejších technológií a rastúcimi
očakávaniam obyvateľov.

Pri súčasných trendoch v zdravotníctve,
nevhodných východiskách, bezplatnosti
zdravotníctva a široko koncipovanom Liečebnom
poriadku (Schéma 1) máme prebytok dopytu pri
prebytku ponuky, pričom obidva faktory
zdravotníckeho trhu vo finančnom vyjadrení
prevyšujú reálne disponibilné zdroje a vytvárajú
dvojitý tlak:

Ponuka > Finančné zdroje < Dopyt

Na vzniknuté nerovnováhy musíme strategicky
reagovať zvyšovaním efektívnosti systému 
(na strane ponuky), mobilizáciou zdrojov
zvýšením spoluúčasti pacienta (na strane
finančných zdrojov) a znížením očakávaní
občanov (na strane dopytu). Pre dosiahnutie
stanovených cieľov boli pripravené a v troch
fázach implementované nasledujúce opatrenia:

1. Stabilizačné opatrenia zamerané na zastavenie 
rastu dlhu

2. Systémové opatrenia zamerané na 
zefektívnenie fungovania zdravotného 
poistenia

3. Sieťové opatrenia zamerané na zvýšenie 
kvality a efektívnosti poskytovateľov

5) Tieto fakty boli súčasťou materiálu "Koncepcia poskytovania zdravotnej starostlivosti v SR", ktoré ministerstvo zdravotníctva predložilo na rokovanie vlády a vláda 
predmetný materiál vláda vzala dňa 2. 12. 2003 na vedomie.

Fakt č. 1: Finančná nerovnováha



1. FAKTY OZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV

10 © Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Fakt č. 2: Finančná nerovnováha a jej dôsledky

Nadmerné očakávania obyvateľov sú na
Slovensku podporené ich predstavou
neprimerane vysokej finančnej ochrany, na ktorú
však spoločnosť nemá dostatok zdrojov. Systém
na základe povinného zdravotného poistenia
poskytuje občanom zdravotné služby
"bezplatne", bez akejkoľvek finančnej
protihodnoty a pri minimálnej finančnej
spoluúčasti pacienta (do 31. mája 2003 výlučne
vo forme doplatkov za lieky). Takto široko
definovaná a vládou verbálne garantovaná
solidarita spôsobuje neudržateľnú výšku
výdavkov a potláča zodpovednosť jednotlivca za
svoje zdravie. Dôsledkom je kontinuálny rast
výdavkov nad rámec schopnosti ich
financovania6) (Tabuľka 1). 

Zároveň je dôležité upozorniť na fakt, že objem
výdavkov na zdravotníctvo je veľmi úzko spätý 
s výkonnosťou reálnej ekonomiky7). Možno to
znie paradoxne, ale Slovensko v súčasnosti na
zdravotníctvo vydáva dokonca viac zdrojov, než
je schopná ekonomika generovať.8) Požiadavky
lekárov a stavovských organizácií na zvýšenie
zdrojov na úroveň "Európy", teda na 8 až 10 %
HDP, nie je pri súčasnej výkonnosti slovenskej
ekonomiky možné uspokojiť (dosahujeme 51 %
priemeru starých krajín EÚ v HDP na hlavu a
výdavky na zdravotníctvo tvoria v SR takmer 
6,5 % HDP). Postupne, ako slovenská
ekonomika bude dosahovať ekonomickú úroveň
starých štátov EÚ (odhad M.E.S.A. 10 je, že SR
dosiahne 80 % priemeru starých krajín EÚ medzi
rokmi 2020 až 2025), aj podiel výdavkov na
zdravotníctvo v pomere k HDP bude stúpať na
ich úroveň. 

6) Stačí porovnať situáciu Českej republiky so SR. Deficit verejných financií 4-krát vyšší ako na Slovensku. Alokácia zdrojov per kapita je prakticky raz taká veľká  
ako v SR, zdravotníctvo, jeho efektivita a kvalita je viac-menej na porovnateľnej úrovni so SR. Rozdiel vynaložených zdrojov nie je využívaný v prospech občanov.  

7) Podľa výsledkov našich regresií reagujú zdroje mimoriadne citlivo predovšetkým na zamestnanosť (zmena zamestnanosti o 1 percento spôsobuje zmenu zdrojov 
o 1,24 percenta) a mzdy (zmena miezd o percento spôsobuje zmenu zdrojov o 1,14 percenta).

8) Výsledky jednoduchej regresie medzi výkonnosťou ekonomiky a výdavkami na zdravotníctvo medzi krajinami OECD.

Zdroj: Pažitný - Zajac, Zdravotná politika, 2002

Schéma 1
Pozícia politických rozhodnutí v reforme zdravotného systému

Východiská 
1. Nevhodná paradigma 
zdravotníctva 
2. Zdedená extenzívna ponuka 
3. Vysoká podkapitalizovanosť 
systému 

    

  Výzvy 
1. Rastúce očakávania 
obyvateľov 
2. Rastúce náklady 
3. Limitovaná platobná 
schopnosť obyvateľov 

 Reakcie 
1. Zníženie očakávaní obyvateľov 
2. Zvyšovanie efektívnosti systému 
3. Mobilizácia zdrojov – 
spoluúčasť pacienta 

Trendy 
1. Starnutie populácie 
2. Vývoj nových technológií 
3. Rozmach neprenosných 
chorôb 

    



Postupný pokles výdavkov (vyjadrených
podielom na HDP) v rokoch 2003 a 2004 je daný
vysokým tempom rastu HDP v sledovanom
období (Tabuľka 2), pričom pozitívne efekty
tohto rastu v podobe vyššieho objemu zdrojov na
zdravotníctvo ako podielu na HDP sa pri
miernom zvyšovaní zamestnanosti a postupnom
raste reálnych miezd prejavia v systéme až 
v dlhodobejšom horizonte. 

Ak sú výdavky trvalo vyššie ako príjmy,
finančná rovnováha systému sa môže nastoliť iba
štyrmi spôsobmi:

1. Rastom dlhu voči súkromnému sektoru. 
Celkové záväzky po lehote splatnosti (istina) 
dosiahli k 31. decembru 2002 výšku 
21,2 mld. Sk, pričom celkové záväzky dosiahli 
26,6 mld. Sk.

2. Predlžovaním čakacích dôb na niektoré 
výkony (waitinglisty)

3. Obmedzovaním dostupnosti kvalitnej 
zdravotnej starostlivosti

4. Korupciou

1. FAKTYOZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV
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Zdroj: MZ S, 2004-2006 prognóza autori

Tabuľka 1
Hospodárenie systému zdravotníctva (% z HDP)

 1 995 1 996 1 997 1 998 1 999 2 000 2 001 2 002 2 003 2 004 2 005 2 006
Príjmy 6,1 7,2 7,0 6,9 6,4 6,4 6,4 6,4 6,2 6,3 6,5 6,5
Výdavky 6,2 7,2 7,6 7,6 6,9 7,3 7,3 7,2 6,6 6,5 6,5 6,5
Bilancia -0,1 0 -0,6 -0,7 -0,5 -0,9 -0,9 -0,8 -0,4 -0,2 0 0

Zdroj: M.E.S.A. 10, 2004 - 2006 prognóza M.E.S.A.10

Tabuľka 2
Vývoj základných ekonomických parametrov ovplyvňujúcich zdroje rezortu zdravotníctva 

1 995 1 996 1 997 1 998 1 999 2 000 2 001 2 002 2 003 2 004 2 005 2 006
Počet 
pracujúcich 
v tis.

2146,8 2224,9 2205,9 2198,6 2132,1 2101,7 2123,7 2127 2164,6 2184,1 2210,3 2243,4

Rast reálnej 
mzdy v % 4,0 7,1 6,6 2,7 -3,1 -4,9 1,0 5,8 -2,0 1,1 2,5 3,5

Nominálne 
HDP v mld. 
Sk

576,5 638,4 712,7 781,4 844,1 934,1 1009,8 1096,4 1195,8 1323,4 1454,9 1582,5

Reálny rast 
HDP v % 5,8 6,1 4,6 4,2 1,5 2,0 3,8 4,4 4,2 4,9 5,2 5,4



"Súčasný systém deklaruje princíp rovnosti 
a bezplatnosti, ale nie je takým. OECD v správe
z júna 2002 konštatuje, že "nerovnosť pri
poskytovaní zdravotných služieb sa prehĺbila."
OECD, Economic Surveys, Slovak Republic, jún
2002
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Fakt č. 3: Princíp spravodlivosti je už narušený

"Súčasný "štedrý" rozsah zdravotnej starostlivosti
je dlhodobo neudržateľný a naďalej upevňuje
vysoké očakávania občanov. Žiadna ekonomika,
tobôž slovenská, si nemôže dovoliť poskytovať
všetku zdravotnú starostlivosť bezplatne.
Odporúčame korigovať automatické očakávanie
ľudí jasným a jednoznačným definovaním tej
zdravotnej starostlivosti, ktorá bude plne alebo
čiastočne hradená z povinného zdravotného
poistenia". 
Svetová banka, Rozpočtovanie a riadenie
výdavkov na Slovensku, máj 2002

Fakt č. 4: Súčasný rozsah zdravotnej starostlivosti je dlhodobo
neudržateľný

Štát garantuje platobnú schopnosť zdravotných
poisťovní a zdravotníckych zariadení (mäkké
rozpočtové obmedzenie). Ani zdravotné
poisťovne, ani zdravotnícke zariadenia neznášajú
reálne finančné riziko a preto sa logicky správajú
nezodpovedne. Navyše, v takýchto podmienkach
nutne prevláda diskriminácia súkromného
sektora, ktorý je naopak v tvrdých rozpočtových
obmedzeniach.

Fakt č. 5: V systéme vládnu mäkké rozpočtové obmedzenia

Fakt č. 6: Rezort manažujú lekári

V riadiacich štruktúrach jednotlivých
zdravotníckych zariadení i samotného systému
už tradične dominujú profesionáli s medicínskym
vzdelaním, pričom úroveň ich kvalifikácie 
v oblasti manažmentu je značne variabilná. 
V dôsledku toho je využívanie niektorých

9) Nepovažujeme za principiálnu chybu, že rezort manažujú lekári. Chybou však je, že nie sú primerane na riadiace funkcie vzdelaní.  

základných nástrojov riadenia z oblasti
strategického manažmentu, manažmentu zmien,
finančného a ekonomického plánovania,
manažmentu zdravotníckej techniky a podobne
stále pomerne zriedkavé9).  
Svetová banka, Prehľad politiky sociálneho
sektora, jún 2001
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Fakt č. 7: Na Slovensku je prezamestnanosť zdravotníckeho 
personálu

Fakt č. 8: Oddlženie (do roku 2002) bolo neefektívne

Fakt č. 9: V systéme nie sú vhodné motivačné mechanizmy

Fakt č. 10: V systéme sú logické systémové chyby

"Slovensko má príliš veľa zdravotníckeho
personálu, predovšetkým lekárov, čo znamená
nielen záťaž pre zdravotný systém, ale aj
potenciálne riziko zvyšovania výdavkov cez
dopyt, vyvolaný samotnými lekármi."
Svetová banka, Rozpočtovanie a riadenie
výdavkov na Slovensku, máj 2002

"Vláda jedinečné a neopakovateľné výnosy 
z privatizácie nepoužila na transformáciu
systému, ale na nelogické oddlženie. Dlh sa
zvyšoval a cirkulácia peňazí sa predlžovala,
finančná disciplína a stabilita rezortu sa zhoršila.
Opatrenia zamerané na redukciu dlhu poskytli
síce krátkodobé finančné riešenie, ale nie
fundamentálne riešenie dnešného systému, ktorý
si vyžaduje komplexnú reformu." 
OECD, Economic Surveys, Slovak Republic, jún
2002

Neefektívny systém a nevhodne zvolené
motivačné faktory prispeli k chronickým
finančným problémom rezortu.Cena
zdravotníckych výkonov naďalej neodzrkadľuje
ich relatívnu vzácnosť, pričom konzervácia
ponuky, vysoká regulácia systému, potlačenie
prirodzeného alokačného mechanizmu, štátne

vlastníctvo a fenomén vyhľadávania renty prispel
k rapídnemu nárastu neformálnych platieb, ktoré
nahrádzajú nefunkčné trhové mechanizmy.
OECD, Economic Surveys, Slovak Republic, jún
2002

Logická systémová chyba:

1. lekár je povinný poskytnúť zdravotnú 
starostlivosť

2. občan ju má právo dostať bezplatne

3. poisťovňa nie je povinná za poskytnutú 
starostlivosť zaplatiť (napr. nadlimitný pacient 
u špecialistov, alebo nedohodnuté operácie 
v lôžkovej starostlivosti)

Dôsledkom je, že deficitné hospodárenie
zdravotníctva je financované súkromným
sektorom a dlhom. 



Zdravotný systém dokáže ovplyvniť len jednu
štvrtinu zdravotného stavu populácie. Ostatné
významné vplyvy (Lalonde, 1974) sú:

1. životný štýl 
(stravovacie návyky, telesná aktivita)

2. biologické faktory (genetika)

3. životné prostredie 
(vrátane sociálnej a ekonomickej situácie)
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Fakt č. 11: Zdravotný systém ovplyvňuje len štvrtinu nášho
zdravotného stavu

Fakt č. 12: Štruktúra chorôb sa mení

Dominujú tzv. neprenosné ochorenia, ako sú
kardiovaskulárne (52,5 %) a onkologické
ochorenia (22,8 %). Slovensko je podľa štúdie
Svetovej banky čoraz menej schopné zvládať
problémy industrializovaných krajín - teda práve
kardiovaskulárne a onkologické ochorenia. 
V systéme obmedzených zdrojov je nevyhnutné
stanoviť spoločenské priority, teda to, ktoré
choroby sa budú z povinného zdravotného
poistenia financovať plne a ktoré len čiastočne.



Zmena na akciové spoločnosti je zmena právnej
formy, nie vlastníka. Vlastníkom Všeobecnej
zdravotnej poisťovne a Spoločnej zdravotnej
poisťovne zostane naďalej štát, tak ako doteraz.
Zmení sa len právna forma, z verejnoprávnej
spoločnosti na akciovú spoločnosť (Rámček 1).

Hlavným argumentom v prospech zmeny právnej
formy zdravotných poisťovní (ZP) je ustálenosť
právnej formy akciovej spoločnosti s dobre
definovanými parametrami, orgánmi 
a zodpovednosťou. Tieto základné vzťahy 
v súčasnej úprave verejnoprávnych poisťovní nie
sú dostatočné. V akciovej spoločnosti sú jasné 
a transparentné vlastnícke vzťahy. Zo zákona je
zriadená riadna vnútorná kontrola (dozornou
radou), štandardné riadiace orgány, ktoré budú
nominované podľa profesionálnych kritérií.
Akciová spoločnosť má zákonom stanovené
účtovníctvo a vedenie dokumentácie, pričom je
povinná vykonať externý audit (vonkajšia -
nezávislá kontrola). Za škodu sa jej jednotlivé
orgány zodpovedajú podľa Obchodného
zákonníka. Takéto povinnosti súčasné ZP
nemajú. Veľmi dôležitou súčasťou bude
povinnosť preukazovať splnenie kritéria
solventnosti, založeného na filozofii vlastných
zdrojov, ktoré sa za súčasných podmienok nedá
merať a kontrolovať. V konečnom dôsledku tak
dôjde k odstráneniu mäkkých rozpočtových
obmedzení a k oveľa vyššej finančnej
zodpovednosti zdravotných poisťovní. Tie budú
zároveň podrobené dohľadu cez Úrad pre dohľad
nad zdravotnou starostlivosťou, pričom budú
musieť vykazovať pravidelné správy aj pre
ministerstvo financií a ministerstvo
zdravotníctva.

Dôležitá je aj zmena právnej formy nemocníc
smerom k štandardnejším formám. Hlavné
dôvody zmeny nemocníc na akciové spoločnosti
sú veľmi podobné ako pri zdravotných
poisťovniach:

1. Pominú mäkké rozpočtové obmedzenia. Každá 
nemocnica bude zodpovedná sama za seba 
s tým, že už nebude existovať záchranná ruka 
štátu vo forme sústavného a nesystémového 
oddlžovania.

2. Vznikne rovnosť šancí pre všetky subjekty - 
štátne aj neštátne - pričom na všetky sa budú 
vzťahovať rovnaké podmienky.

3. Bude zavedené štandardné účtovníctvo 
s povinnosťou vnútornej kontroly10)

a externého auditu.

4. Vzniknú jasné vzťahy medzi vlastníkom 
a manažmentom.

5. Manažmenty dostanú do rúk skutočné 
kompetencie a možnosti ovplyvňovať vstupy. 
Manažment ľudských zdrojov a odmeňovanie 
sa môže opierať o výkonové parametre
a motivačné faktory, a nie o tabuľky v zákone. 
Finančný manažment sa môže opierať 
o skutočný manažment aktív (majetok) a pasív 
(reálne úverové schémy).

6. Všetci budú vystavení trhovej konkurencii, 
pričom sa budú musieť oveľa viac orientovať 
na kvalitu služieb a vnímať pacienta ako 
zákazníka, respektíve klienta. 

7. Zvýši sa orientácia na budovanie systémov 
kvality a zvyšovania komfortu a bezpečnosti 
pre pacienta. Poskytovatelia budú viac 
zodpovední, môžu byť kontrolovateľní na 
podnet pacienta Úradom pre dohľad. Zároveň 
budú aj žalovateľní pred súdom.
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2. MÝTY O REFORME ZDRAVOTNÍCTVA

Mýtus č. 1: Zmena zdravotných poisťovní a nemocníc na akciové
spoločnosti znamená privatizáciu zdravotníctva 

Zdroj: Vládny návrh zákona o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou
starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov.

Rámček 1
Ustanovenia návrhu zákona o zdravotných poisťovniach, dohľade nad
zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov,
ktorý garantuje, že vlastníkom VšZP a SZP zostane štát

§ 68
(6) Na účely transformácie Všeobecnej zdravotnej poisťovne sa za zriaďovateľa
tejto zdravotnej poisťovne považuje ministerstvo zdravotníctva a za
zriaďovateľov Spoločnej zdravotnej poisťovne sa považujú Ministerstvo obrany
Slovenskej republiky, Ministerstvo vnútra Slovenskej republiky a Ministerstvo
dopravy, pôšt a telekomunikácií Slovenskej republiky.

§ 69
(3) Prvými akcionármi akciovej spoločnosti, ktorá vznikne transformáciou
doterajšej zdravotnej poisťovne, sa stanú zriaďovatelia doterajšej zdravotnej
poisťovne s podielom ustanoveným v transformačnom projekte. 

10) V akciových spoločnostiach, ktoré majú viac ako 50 zamestnancov, musia byť zo zákona najmenej v jednej tretine zastúpení zamestnanci v dozornej rade. 



Zisk v zdravotníctve dosahujú všetky zúčastnené
subjekty:

1. výrobcovia farmaceutických výrobkov

2. výrobcovia pomôcok a dietetických potravín

3. distribučné spoločnosti

4. lekárnici

5. súkromní lekári prvého (všeobecní) a druhého 
kontaktu (špecialisti)

6. súkromné nemocnice
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Z tohto dôvodu sme presvedčení, že zisk ako
základná hybná sila je nielen želanou, ale aj
nevyhnutnou súčasťou fungovania nemocníc 
a zdravotných poisťovní. Samozrejme,
rešpektujúc výnimočné vzťahy na zdravotnom
trhu bude dosahovanie zisku presne regulované
zákonmi a Úradom pre dohľad, aby nemohlo
prísť k poškodeniu pacienta. Takýto systém
potom môžeme nazvať manažovaná konkurencia.
Podobným smerom sa vydalo aj Holandsko
(Rámček 2).

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Mýtus č. 2: Zisk v zdravotníctve je nemorálny 

Zdroj: Koaličná zmluva holandských vládnych strán zo 16. 5. 2003 (www.government.nl)

Rámček 2
Reforma v Holandsku
1. Privatizácia zdravotného poistenia od roku 2006.

2. Celá populácia bude pokrytá univerzálnym privátnym poistením, ktoré budú vykonávať privátne 
zdravotné poisťovne, ktorým bude umožnené dosahovať zisk.

3. Sociálny charakter bude dosiahnutý reguláciou a verejnými obmedzeniami.

4. Rozhodnutie vlády je kľúčovým krokom v principiálnej debate o zdravotnom poistení s cieľom podporiť 
konkurenciu a redukovať vládne zásahy. 



Slovenská reforma zdravotníctva je založená na
siedmich základných princípoch, ktoré
významným spôsobom zachytávajú sociálny
charakter reformy:

1. Rovnaká starostlivosť pre rovnakú potrebu

2. Schopnosť platiť

3. Univerzálne pokrytie

4. Ochrana práv pacientov

5. Vymáhanie pravidiel hry

6. Zdravotná starostlivosť je technicky služba 
a eticky poslanie

7. Zaručenie voľného vstupu licencovaných 
poskytovateľov na zdravotný trh

Zároveň si musíme uvedomiť, že v súčasnosti sú
reformy zdravotníctva obrazne povedané "bojom
medzi túžbou po nesmrteľnosti a prísnym svetom
ekonómie". Z tohto hľadiska je nevyhnutné
hľadať určité kompromisy. V systéme vzácnych
zdrojov je nemysliteľné, aby občania dostávali
všetku  zdravotnú starostlivosť zdarma. 

Slovenský zdravotný systém musí byť
ekonomicky založený na takom princípe, aby
jednotlivým občanom kryl tzv. katastrofické
náklady. Znamená to krytie tých rizík, ktorých
poistenie by bolo pri čistom trhu veľmi drahé,
alebo dokonca nemožné (poistná udalosť už
nastala). Z tohto dôvodu sme navrhli a realizovali
(v návrhoch zákonov) systém krytia rizík,
zložený z troch pilierov (Tabuľka 3), ktorý
garantuje každému občanovi bez ohľadu na
sociálnu situáciu rovnakú starostlivosť pri
rovnakej potrebe:

1. Prvý pilier - verejné zdravotné poistenie 
- kryje tzv. solidárny balík. Je mimoriadne
dôležité si uvedomiť, že 1 % ľudí čerpá 29 %
percent výdavkov a 10 % populácie až 74 %
všetkých výdavkov na zdravotnú starostlivosť.
Zároveň 50 % ľudí čerpá menej než 2 %
výdavkov (Zdroj dát prednáška ELIOS, MOSSI,
ALES, Brusel, 2004). Úlohou verejného
zdravotného poistenia je preto akumulácia
zdrojov pre veľmi malú časť populácie a
efektívny nákup zdravotnej starostlivosti práve
pre nich. 
Preto ak sa ľudia pýtajú, kde sú ich peniaze zo
zdravotného poistenia a prečo nemôžeme mať
kapitálové poistenia, odpovedáme - zdroje, ktoré
do systému plynú, sú okamžite spotrebované 
v prospech tých, ktorí to najviac potrebujú.

2. Druhý pilier - individuálne zdravotné
poistenie 
- kryje individuálne riziká mimo solidárneho
balíka. Sú to poistiteľné riziká a finančne
nenáročné výkony12) . 

3. Tretí pilier - sociálny systém
- kryje finančné riziká sociálne ohrozených
skupín a zraniteľných skupín.
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Mýtus č. 3: Reforma je antisociálna11)

11) Vypracované v spolupráci s Mgr. Henrietou Maďarovou
12) Nie je povinné, pacient môže starostlivosť hradiť aj priamo. Pre pomerne veľkú skupinu pacientov bude výhodnejšie zaisťovať si portfólio nákladov na hradené 

výkony individuálnym poistením, podobne, ako si zaisťujeme nepovinným havarijným poistením krytie nákladov v prípade havárie auta.  

Zdroj: autori 

Tabuľka 3
Ochrana pred katastrofickými nákladmi
Povaha rizika Typ ochrany Typ rizika
Nepoistiteľné riziká (kardio, onko, 
diabetes, chronici) – poistná udalosť 
už nastala

Verejné zdravotné poistenie Zabezpečuje kolektívne riziko na 
solidárnej báze (veľa ľudí prispieva, 

málo čerpá)
Individuálne zdravotné poistenie

Platba v hotovosti
Finančné zdroje občana nestačia kryť 
poistiteľné riziká.

Sociálny systém Ochrana zraniteľných skupín

Poistiteľné riziká – poistná udalosť 
ešte nenastala

Individuálne riziko na základe 
zdravotného stavu



Reforma zároveň predstavuje inovatívne nástroje
zdravotnej politiky pri rešpektovaní princípu
solidarity. Medzi nové prvky a nástroje 
v zdravotnej politike, ktoré sú zavádzané v rámci
slovenskej reformy zdravotníctva, patrí:

1. flexibilná sieť poskytovateľov, ktorá sa dokáže 
prispôsobiť potrebám občanov

2. inteligentná schéma spoluúčasti, ktorá 
odbúrava nadbytočný dopyt, ale neznižuje 
prístup k zdravotnej starostlivosti

3. flexibilný rozsah zdravotnej starostlivosti, 
ktorý umožní každej vláde realizovať svoju 
vlastnú zdravotnú politiku 
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Termín "inteligentný design spoluúčasti pacienta"
(Rámček 3) použil po prvýkrát Dr. Osterkamp vo
svojej prezentácií o úlohe spoluúčasti pacienta 
v zdravotných systémoch, pričom pomenoval to,
čo sme pripravili v rámci reformy (Rámček 4).
Podobne ako v prípade dizajnu zdravotného
poistenia (rovnaké prvky s Holandskom) sme 
v otázke spoluúčasti (rovnaké prvky s nemeckým
renomovaným IFO Inštitútom) dospeli opäť
nezávisle k rovnakým výsledkom. Náhoda?
Určite nie, skôr rovnaké chápanie problémov
zdravotníctva a navrhovanie a hľadanie
inovatívnych riešení. Na rozdiel od Holandska 
a Nemecka, kde sú tieto úvahy skôr akademické,
vstupuje Slovensko do fázy, keď sa môžu stať
skutočnosťou. Výzva Helen Disney, prezidentky
Stockholm Network, ktorá združuje trhovo
orientované think-tanky sveta, aby sa západné
krajiny začali učiť reformy v strednej a
východnej Európe, sa tak ľahko môže stať
skutočnosťou.

Koncom júla bola na žiadosť poslancov
vypracovaná "Dopadová štúdia reformy
zdravotníctva", ktorá je v plnej verzii dostupná
na internete. Na podporu našich argumentov, že
reforma má vysoký sociálny rozmer, vyberáme
záverečné zhrnutie zo štúdie a sumarizujúcu
Tabuľku 4.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: Osterkamp, IFO Institute Munich, 2004

Rámček 3
Inteligentný design spoluúčasti
1. vysoká spoluúčasť pri častých, lacných a bežných každodenných ochoreniach (chrípka, nádcha, ...)

2. nízka alebo žiadna spoluúčasť pri zriedkavých, ťažkých a drahých ochoreniach (onko, kardio,...)

3. nižšia spoluúčasť pre najchudobnejších (deti, dôchodcovia,...)

4. horný limit na spoluúčasť v podobe % z ročného príjmu 

Zdroj: reformné zákony

Rámček 4
Inteligentná schéma spoluúčasti v kontexte reformných zákonov
1. Oddelenie zdravotných a nezdravotných služieb - napr. ubytovanie, stravovanie, doprava, administratívne 

výkony s následným zavedením malej, plošnej spoluúčasti na týchto nezdravotných službách.

2. Definovanie národného zoznamu priorít (ťažké, chronické, finančne náročné choroby - diagnózy, pri 
ktorých neuvažujeme s finančnou spoluúčasťou).

3. Vytvorenie katalogizačnej komisie (stanovenie katalógu výkonov pre diagnostické a liečebné výkony).

4. Vytvorenie kategorizačnej komisie (stanovenie finančnej spoluúčasti pri tzv. neprioritných diagnózach, 
s ohľadom na finančnú situáciu, zdravotný stav a vek pacienta).

5. Zvýšenie zodpovednosti pacienta za svoj zdravotný stav (zvýšenie spoluúčasti pri nedodržiavaní 
liečebného režimu, zníženie spoluúčasti pri pravidelnej prevencii).
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p - predpoveď
o - odhad

Tabuľka 4
Odhad výdavkov obyvateľstva pred a po schválení reformy (mld. Sk)

Parameter 2002 o2003 p2004 2005 - po 
schválení 

reformných 
zákonov

Návrh na zvýšenie adresnosti

Lieky, zdravotné pomôcky a dietetické 
potraviny 5,2 6,0 7,0 7,5

- adresná pomoc deťom so závažnými a/alebo 
chronickými ochoreniami v podobe špeciálnych 
preskripčných opatrení

Zdravotné výkony 
- nadštandardné výkony a materiály,
-  poskytovanie zdravotnej starostlivosti na 
vlastnú žiadosť alebo na žiadosť inej fyzickej 
alebo právnickej osoby, 
-  poskytovanie zdravotnej starostlivosti na iný 
ako liečebný účel (napr. plastická chirurgia), 
-  za výkony nad rámec stanovený zákonom
Poplatky za služby súvisiace s poskytovaním 
zdravotnej starostlivosti

- za návštevu lekára
- za lôžkovú starostlivosť
-  za recept
-  za dopravu
-  za LSPP (lekárska služba prvej pomoci)

Legálna finančná spoluúčasť pacientov 6,83 9,50 12,50 13,50
Neformálne platby (odhad korupcie medzi 
pacientmi a poskytovateľmi 6,50 4,50 3,50 2,50 - zníženie neformálnych výdavkov obyvateľstva

Spolu formálna a neformálna spoluúčasť 13,33 14,00 16,00 16,00
Spolu zdroje zdravotného systému (vrátane 
neformálnych platieb) 72,08 75,41 80,21 87,72

Spoluúčasť pacienta ako % z celkového 
objemu zdrojov 18,49 % 18,57 % 19,95 % 18,24 %

3,0

3,0

-  adresný príspevok na zdravotnú starostlivosť 
osobám a fyzickým osobám, ktoré sa s nimi 
posudzujú, v prípade, že ich príjem po uhradení 
poplatkov za služby súvisiace s poskytovaním 
zdravotnej starostlivosti klesne pod 1,2-násobok 
životného minima

- adresný príspevok na zdravotnú starostlivosť 
osobám a fyzickým osobám, ktoré sa s nimi 
posudzujú a ktorých príjem nie je vyšší ako 1,2-
násobok životného minima,

- adresná pomoc deťom so závažnými a/alebo 
chronickými ochoreniami v podobe špeciálnych 
preskripčných opatrení

1,63 2,0 2,5

0 1,5 3,0

Navrhovanú reformu zdravotníctva je možné
odmietať z rôznych dôvodov, jedno však možno
povedať s určitosťou: Reforma zdravotníctva
bude oproti súčasnému systému sociálne
únosnejšia pre občanov, neprináša dodatočné
finančné zaťaženie obyvateľstva a je v súlade
článkom 40 Ústavy. Cieľom šestice reformných
zákonov nie je zvyšovať priamu účasť pacientov
na hradení zdravotnej starostlivosti, ale výrazne
zvýšiť efektivitu poskytovania zdravotnej
starostlivosti tak, aby nebolo potrebné navyšovať
objem disponibilných finančných prostriedkov 
v systéme. Hlavné body garantujúce túto
skutočnosť možno zhrnúť nasledovne:

1. Schválením reformných zákonov sa zavádza 
nástroj na reguláciu spoluúčasti pacientov 
vzhľadom na zdravotný stav populácie 
a objem disponibilných prostriedkov, zároveň 
prvá kategorizácia bude môcť prebehnúť až po 
štandardizácii diagnostického a terapeutického 
procesu v roku 2006.

2. Výška spoluúčasti pacienta bude závisieť od 
objemu disponibilných prostriedkov 
v zdravotníctve, pričom je možné     
predpokladať,  že počnúc r. 2005 sa zastaví 
zadlžovanie systému. Schválením reformných 
zákonov sa zvýši objem prostriedkov 
v rozpočtoch zdravotných poisťovní.

3. Adresný systém sociálnej pomoci, zameraný 
na deti so závažným a/alebo chronickým 
ochorením a osoby v hmotnej núdzi, resp. 
s príjmom tesne nad hmotnou núdzou, ktoré sa 
môžu následkom uhradenia spoluúčasti dostať 
do hmotnej núdze.



Fungovanie spoločnosti Veriteľ a.s. pri
oddlžovaní zdravotníctva sa osvedčilo ako veľmi
efektívne. Oddlžovanie je transparentné, 
s jasnými pravidlami a platí bez výnimiek na
každý subjekt zdravotného systému. 

Cieľom spoločnosti Veriteľ je efektívne
oddlženie zdravotníctva v troch fázach:

1. Oddlženie zdravotníckych zariadení a škôl 
delimitovaných od 1.1.2003 na obce a VÚC 
podľa zákona 416/2001.

2. Oddlženie zdravotníckych zariadení 
v pôsobnosti MZ SR.

3. Oddlženie zdravotných poisťovní.

Východisková situácia bola veľmi
komplikovaná, pretože najprv museli byť
vykonané audity záväzkov13) zdravotníckych
zariadení, ktoré podliehajú oddlženiu. Následne
na základe týchto auditov, ktorá vykonalo MZ
SR, Veriteľ, a.s. začal rokovanie so skutočnými -
primárnymi veriteľmi zdravotníckych zariadení
(ZZ) o postúpení pohľadávok (Schéma 2).
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Veriteľ a.s. sa tak dočasne stal vlastníkom
pohľadávok voči zdravotnému systému. Aby sa
tieto pohľadávky v budúcnosti nestali predmetom
obchodovania a nástrojom kontroly zdravotného
systému, prijala vláda v máji 2004 materiál
"Návrh vysporiadania pohľadávok a.s. Veriteľ
voči zdravotnému systému"14) . Cieľom
predkladaného materiálu bolo určiť spôsob
vysporiadania pohľadávok a.s. Veriteľ voči
lôžkovým ZZ (LZZ) a voči zdravotným
poisťovniam (ZP):

Vysporiadanie pohľadávok voči LZZ. 
Lôžkové zdravotnícke zariadenia môžu 
záväzky voči Veriteľovi zaplatiť postúpením 
pohľadávky voči zdravotným poisťovniam. 
Táto operácia je však možná len do sumy, 
ktorú tvoria pohľadávky LZZ voči zdravotným 
poisťovniam. V rámci tejto operácie bude 
možné vysporiadať aj záväzky ZP Perspektíva. 
Zostávajúcu časť pohľadávok a.s. Veriteľ voči 
LZZ môže a.s. Veriteľ odpustiť formou 
písomnej zmluvy o vysporiadaní záväzku 
podľa § 570 Občianskeho zákonníka. 
Pre a.s. Veriteľ táto operácia podlieha dani 
z príjmov vo výške nákladov vynaložených na 
obstaranie pohľadávky, pre LZZ je to 
nedaňový výnos.
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Mýtus č. 4: Veriteľ, a.s. bude ovládať zdravotníctvo

Zdroj: MZ SR, Raňajky s novinármi, 18.5.2004
PAS - primárna ambulantná starostlivosť, ŠAZ - špecializovaná ambulantná
starostlivosť, NFV - návratná finančná výpomoc

Schéma 2
Postavenie a.s. Veriteľ na začiatku operácie, celkové záväzky (mld. Sk)

Lôžkové 
zariadenia 

 
 
 
 
 
 

A.s. Veriteľ 

hotovosť 

pohľadávky 

Zdravotné 
poisťovne 

pohľadávky 

Lekárne                (7,0) 

NFV                      (2,2) 

PAS a ŠAS             (1,3) 

Lieky a ŠZM           (4,5) 

Verejné fin. a iné   (8,7) 

Energie                  (2,9) 

pohľadávky 

13) Len vykonaním auditov sa ušetrili stovky miliónov korún, ktoré by sme minuli na neoprávnené záväzky. Pri sledovaní dlhu za obdobie rokov 1993 - 1999 
nemocnice vykázali svoje záväzky vo výške vyše 900 miliónov Sk, reálne však boli vo výške 130 miliónov Sk. 

14) Zdroj: uznesenie vlády SR číslo 475 z 19.5.2004



Vysporiadanie pohľadávok voči ZP. 
Zdravotné poisťovne postúpia na a.s. Veriteľ 
svoje pohľadávky voči neplatičom poistného 
vo výške nominálnej hodnoty pohľadávky 
a.s. Veriteľ voči ZP. Na a.s. Veriteľ tak prejdú 
pohľadávky voči neplatičom a zdravotné 
poisťovne budú pripravené na transformáciu na 
akciové spoločnosti bez bremena vysokých 
záväzkov.

Veriteľ a.s. bude mať na konci operácie na strane
pasív jedine záväzky voči štátnemu rozpočtu (na
základe prijatej návratnej finančnej výpomoci) 
a na strane aktív pohľadávky voči neplatičom
poistného. Zdravotný systém zostáva
transparentne oddlžený.
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Zdroj: MZ SR, Raňajky s novinármi, 18.5.2004

Schéma 3
Postavenie a.s. Veriteľ na konci operácie
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Energie            (0,0) 

 
 
 
 

A.s. 
Veriteľ 

pohľadávky 

Sektor je oddlžený 

Účinnosť zdravotného systému je funkciou
alokatívnej a technickej efektívnosti využívania
disponibilných zdrojov. V neefektívnom systéme,
teda aj pri zvyšovaní objemu zdrojov na
zdravotníctvo, môže zdravotný stav populácie 
a kvalita služieb stagnovať, alebo dokonca
klesať. 

Informácia o vysokej efektívnosti slovenského
zdravotníctva je mýtus. Podľa komparatívnej
štúdie, porovnávajúcej krajiny OECD
(Osterkamp, 2004), je efektívnosť slovenského
zdravotníctva na úrovni 61,2 %15). Znamená to,
že z každej koruny sa v systéme 39 halierov
stráca a neslúži na zlepšenie zdravia pacientov.
Medzi hlavné príčiny patrí predovšetkým
prezamestnanosť a vysoké fixné náklady systému
(prebytok ponuky).

Mýtus č. 5: Slovenské zdravotníctvo je vysoko efektívne, len má
málo peňazí

Zdroj: Osterkamp, IFO Institute, München, 2004

Graf 1
Medzera efektívnosti slovenského zdravotníctva
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15) Efektívnosť na úrovni 100 % dosahujú krajiny ako Holandsko, Luxembursko, ale aj Japonsko či Mexiko. Pri tom nie je podstatná výška alokovaných zdrojov, ale 
efektivita ich využitia. V diskusiách sa niekedy  pejoratívne argumentovalo Mexikom a jeho kvalitou zdravotníctva. Je pravda, že Mexiko má mimoriadne nízke 
zdroje na občana, ale mimoriadne efektívne ich využíva. 



Zdravie je individuálny statok. Nespĺňa totiž dve
základné podmienky, charakterizujúce verejný
statok - podmienku nevylúčiteľnosti 
a nedeliteľnosti. Za svoje zdravie preto musíme
zobrať vyššiu zodpovednosť a starať sa oň.

Reforma preto v oveľa vyššej miere prenáša
individuálnu a materializovanú zodpovednosť na
pacienta, najmä v prípadoch, keď pacient
nespolupracuje a nedodržuje liečebný režim. 
V tomto prípade mu môže zdravotná poisťovňa
zvýšiť spoluúčasť. Na druhej strane, ak pacient
spolupracuje a aktívne sa zúčastňuje prevencie,
zdravotná poisťovňa mu môže spoluúčasť znížiť
(Rámček 5).
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Mýtus č. 6: Zdravie je verejný statok

Zdroj: Návrh zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia 
a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti.

Rámček 5
Materializácia zodpovednosti pacienta 

§ 41   
(4) Zdravotná poisťovňa má právo 
a) uplatniť voči poistencovi nárok na úhradu za poskytnutú zdravotnú starostlivosť, ak sa mu poskytla 

preukázateľne v dôsledku porušenia liečebného režimu16) alebo v dôsledku užitia návykovej látky,
b) uhradiť poistencovi časť úhrady, ktorá zodpovedá jeho spoluúčasti, ak sa poistenec pravidelne podrobuje 

preventívnym prehliadkam, preventívnemu očkovaniu a vedie zdravý spôsob života.17)

16) § 2 ods. 11 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
17) § 2 ods. 5 zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 272/1994 Z. z. v znení neskorších predpisov.
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3. STABILIZAČNÉ OPATRENIA

3.1 Stabilizačné opatrenie znížili rast dlhu na polovicu

Cieľom stabilizačných opatrení, ktoré nadobudli
účinnosť 1.6.2003, bolo zastavenie rastu dlhu a
obmedzenie nadbytočnej spotreby. Tá sa
prejavovala najmä vo vysokej konzumácii
zdravotníckych služieb a liekov. Podľa metodiky
WHO priemerný Európan navštívi lekára
sedemkrát ročne, obyvateľ SR až 16-krát. Podľa
ŠÚKL18) sme v roku 2003 zbytočne (a to ide iba
o tie lieky, ktoré boli vrátené do lekární),
vyhodili viac ako 42 ton liekov, ktoré boli
predpísané, zaplatené, ale nikdy neboli užité19). 

Prvým stabilizačným opatrením bolo moderné
vymedzenie pojmu zdravotná starostlivosť 
a definovanie tzv. súvisiacich služieb. Medzi ne
zaraďujeme služby ako stravovanie, ubytovanie
či doprava. 

Druhým novým prvkom bolo zavedenie platieb
za návštevu lekára, za recept a za poskytovanie
súvisiacich služieb. Tento krok zvyšuje finančnú
spoluúčasť pacienta v systéme a svojou
adresnosťou jemne presúva ťažisko na
skutočných užívateľov zdravotníckych služieb. 
V budúcnosti môže byť výrazným stimulom pre
znižovanie odvodového zaťaženia. Zároveň je
dôležité podotknúť, že uvedené platby majú
skutočne len symbolický charakter 
a v skutočnosti nehrozí riziko, aby si pacient 
v budúcnosti hradil extrémne vysoké náklady na
liečbu.

Dôvodom zavedenia poplatkov nie je ani tak
snaha získať dodatočné zdroje, ako skôr úsilie
obmedziť nadmernú spotrebu obyvateľstva 
a motivovať jednotlivca k zodpovednosti za
vlastné zdravie. Systém zdravotníctva dostával 
v roku 2002 prostriedky na úrovni 6,4 % HDP,
ale vzhľadom na široko definovaný solidárny
balík, nereštrukturalizovanú ponukovú stránku 
a neprimerane vysokú finančnú ochranu
spotrebúval prostriedky na úrovni 7,2 % HDP
(Tabuľka 1).

Občania majú pocit, že stabilizačné kroky sú
namierené proti nim a očakávajú, že keď celý
život platili zdravotné poistenie, tak by mali mať
všetko zdarma. Chápeme ich otázky, ale musíme
pravdivo odpovedať, že súčasné zdravotné
poistenie vlastne ani nie je poistenie, že peniaze,
ktoré do zdravotného poistenia zaplatili, už minul
niekto iný a že súčasné finančné zdroje nestačia
kryť nároky, ktoré majú voči zdravotnému
systému.

Niektorým občanom taktiež napadne otázka:
Prečo za socializmu bolo zdravotníctvo zadarmo,
a teraz v kapitalizme musíme začať platiť?
Socialistický systém z dôvodu nedostatku
zdrojov, ale čiastočne i z politických dôvodov,
obmedzoval ponuku zdravotných procedúr,
pričom prístup k nim bol riadený cez systém
rodinkárstva a korupcie. V súčasnosti liečime
oveľa účinnejšie, zavádzame nové technológie,
liečebné postupy a liečime liekmi najmodernejšej
generácie. Socialistický systém občanom
odopieral najmodernejšie výdobytky
zdravotníckej medicíny.

O dramatickom vzostupe účinnosti liečby 
v transformačnom období svedčí aj výrazný rast
stredného veku života (Tabuľka 5). Toto
zlepšenie pripisujeme hlavne importu nových
technológií a farmaceutickému prezbrojeniu a nie
zásadnejším štrukturálnym zmenám ponukovej
stránky systému.

Zdroj: Kalkulácie MZ SR na základe údajov ÚZIŠ (Ústav zdravotníckych informácií a
štatistiky)

Tabuľka 5
Stredná dĺžka života a prírastok strednej dĺžky života za jeden rok

1960 1990 2000
Muži 68,3 66,8 69,2
Ženy 72,8 75,5 77,2
Muži – 0,05 roka + 0,24 roka
Ženy + 0,09 roka + 0,17 roka

Stredná dĺžka života

Prírastok strednej dĺžky 
života za jeden rok

18) Štátny ústav pre kontrolu liečiv
19) Koľko liekov sa vyhodilo doma, to sa zistiť ani nedá. 



Trochu v úzadí pozornosti občanov zostalo tretie
stabilizačné opatrenie, zamerané na zmeny 
v liekovej politike. Okrem zmien 
v kategorizačnej komisii je kľúčovou časťou
opatrení redukcia takzvanej Prílohy 2, ktorá
definuje lieky novým spôsobom cez účinné látky
v 132 anatomicko-terapeutických skupinách 
a fixovanie doplatku pacienta pri čiastočne
hradených liekoch. Podporným nástrojom pre
vyššiu transparentnosť, štandardnosť a flexibilitu
v liekovej politike je nový rokovací poriadok
kategorizačnej komisie.
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Stabilizačné opatrenia priniesli očakávané úspory
vo výške približne 4,0 mld. Sk ročne, čo viedlo 
k spomaleniu rastu dlhu zhruba na polovicu.
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Zdroj: MZ SR, 2003

Tabuľka 6
Účinnosť stabilizačných opatrení v roku 2003 (mld. Sk)

Opatrenie Účinnosť Odhad dopadu v 
roku 2003

Decentralizácia a vznik NO (neziskových organizácií) Január 1,3
Nová definícia zdravotnej starostlivosti a zavedenie poplatku u lekára a lekárnika Jún 2,3
Zavedenie dodatkov k zmluvám riaditeľov nemocníc Október 0,1
Reštrukturalizácia v Bratislave a Košiciach Október 0,1
Lieková politika November 0,2
SPOLU 4,0

Predpokladaný rast dlhu v roku 2003 bez vykonania stabilizačných opatrení 9,0
Stabilizačné opatrenia 4,0
Odhad rastu dlhu po zavedení stabilizačných opatrení v roku 2003 5,0
Skutočný rast dlhu v roku 2003 4,7

3.2. Stabilizačné opatrenia majú v roku 2004 ešte výraznejší efekt

Zdroj: MZ SR, 2004

Tabuľka 7
Štruktúra záväzkov po lehote splatnosti za roky 2002, 2003 a apríl 2004 (tis. Sk)

istina penále spolu istina penále spolu istina penále spolu

Externý dlh 13 844 559 2 273 382 16 117 940 16 996 540 3 327 684 20 324 224 17 742 516 3 731 492 21 474 008
Zdravotné poisťovne 5 013 407 749 734 5 763 141 3 926 395 926 369 4 852 764 2 948 811 942 469 3 891 280
Štátne LZZ 8 831 152 1 523 648 10 354 799 11 181 123 2 039 222 13 220 345 12 244 112 2 266 079 14 510 191
Delimitované LZZ 0 0 0 1 889 022 362 093 2 251 115 2 549 593 522 944 3 072 537
Vnútorný dlh 4 538 053 3 033 118 7 571 171 3 984 908 3 292 338 7 277 246 4 029 198 3 379 472 7 408 670
Zdravotné poisťovne 4 226 623 2 980 138 7 206 761 3 559 072 3 004 480 6 563 552 3 581 435 2 999 409 6 580 844
Štátne LZZ 311 430 52 980 364 410 301 319 190 630 491 949 320 707 285 263 605 970
Delimitované LZZ 0 0 0 124 517 97 228 221 745 127 056 94 800 221 856
Memorandové položky 2 823 717 0 2 823 717 5 000 000 0 5 000 000 4 900 000 0 4 900 000
Zdravotné poisťovne 2 823 717 0 2 823 717 5 000 000 0 5 000 000 4 900 000 0 4 900 000
Štátne LZZ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Delimitované LZZ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SPOLU 21 206 328 5 306 499 26 512 828 25 981 448 6 620 022 32 601 470 26 671 714 7 110 964 33 782 678
Zdravotné poisťovne 12 063 747 3 729 872 15 793 619 12 485 467 3 930 849 16 416 316 11 430 246 3 941 878 15 372 124
Štátne LZZ 9 142 581 1 576 627 10 719 209 11 482 442 2 229 852 13 712 294 12 564 819 2 551 342 15 116 161
Delimitované LZZ 0 0 0 2 013 539 459 321 2 472 860 2 676 649 617 744 3 294 393

K 31.12.2002 v tis. Sk K 31.12.2003 v tis. Sk K 30.4.2004 v tis. Sk



Dostupnosť je kľúčovým parametrom
reformy zdravotníctva

Dostupnosť zdravotnej starostlivosti je jedným 
z najdôležitejších cieľov zdravotnej politiky. Má
tri dimenzie. Pod fyzickou dostupnosťou
rozumieme geografické rozmiestnenie
jednotlivých typov poskytovateľov v území.
Tvrdenie, že každé mestečko by malo mať určité
zariadenia a poskytovať určité služby, lebo je to
"spravodlivé", je prinajmenšom nepresvedčivé,
ak tieto zariadenia a služby nie sú súčasťou
nákladovo-efektívneho poistného plánu. Jediným
záverom takéhoto chápania dostupnosti je
súčasný stav, keď existuje prebytok ponuky
zdravotníckych poskytovateľov. 

Naopak efektívna dostupnosť zohľadňuje polohu,
náklady, čas potrebný na cestovanie, čakacie
lehoty, správanie sa poskytovateľov či otváracie
doby. Finančná dostupnosť predstavuje finančnú
náročnosť zdravotnej starostlivosti v bode jej
poskytnutia občanovi. Ide o tzv. marginálne
náklady, ktoré musí občan vynaložiť na získanie
zdravotnej starostlivosti. V našej praxi práve

zavedenie poplatkov pri poskytovaní zdravotnej
starostlivosti znamenalo zvýšenie marginálnych
nákladov z pôvodných 0 na 20, resp. 50 korún
(Tabuľka 8). Musíme si stále uvedomovať, že
pojem dostupnosť je vždy viazaný na toho, kto ju
potrebuje, preto v prípade poskytovania
zdravotnej starostlivosti je tento pojem dôležitý
pre občanov. 

Najprv si zjednodušene vysvetlime pojem 
a funkciu marginálnych nákladov pri nákupe
ľubovoľných statkov. Marginálne, alebo aj
hraničné náklady z hľadiska spotrebiteľa
predstavujú posledné peňažné jednotky
vynaložené na získanie určitého statku. Pri
väčšine statkov, ktoré sú predmetom kúpy 
a predaja, sa marginálne náklady rovnajú
skutočnej cene výrobku a vyjadrujú tak vo
finančnej hodnote jeho skutočnú vzácnosť.
Napríklad, ak cena osobného automobilu je 
400 000 Sk, tak skutočne na jeho získanie
potrebujeme vynaložiť celých 400 000 Sk, a nie
povedzme iba polovicu. Podobne za televízor
zaplatíme plných 30 000 Sk ak je jeho cena 
30 000 korún. Dôležite je, že občania si cenu
takéhoto statku naozaj skutočne uvedomujú 
a rešpektujú. 
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Naplno sa však účinok stabilizačných opatrení
prejaví až v tomto roku. Za prvé štyri mesiace
vzrástla istina dlhu len o 691 mil. Sk 
(Tabuľka 7). Kým v rokoch 2000 až 2002 rástol
dlh o 6 až 8 mld. Sk ročne, tak v roku 2003 to
bolo spomalenie na 4,7 mld. Sk a v roku 2004
neočakávame rast dlhu vyšší ako 2,0 mld. Sk. 
V roku 2005 bude systém zdravotníctva
hospodáriť s vyrovnaným rozpočtom.

Pokračujúci trend v znižovaní zadlženosti aj 
v roku 2004 môžeme pripísať trom faktorom:

 V dôsledku novej liekovej politiky 
signifikantne poklesli výdavky na lieky 
a zadlženosť voči lekárňam 
(o viac ako 1,0 mld. Sk).

 Znížila sa miera zneužívania systému 
nadbytočnou spotrebou.

 Dochádza k postupnej reštrukturalizácii 
nemocníc a lôžkových zariadení.

3.3 Dostupnosť zdravotnej starostlivosti sa zavedením poplatkov 
neznížila

Poznámka: Z hľadiska sociálnej únosnosti existujú pre určité sociálne skupiny výnimky, ktoré sú podrobne rozpísané 
v zákone č. 98/1995 v znení neskorších predpisov. 

Tabuľka 8
Výška poplatkov, ktoré boli zavedené s účinnosťou od 1.6.2003

Výška poplatku Za čo Kto si ho necháva
Primárna ambulantná starostlivosť 20 Sk Za návštevu lekár
Špecializovaná ambulantná starostlivosť 20 Sk Za návštevu špecialista
Nemocnica (strava a ubytovanie) 50 Sk Za jeden deň nemocnica
Doprava 2 Sk Za km doprava

5 Sk lekárnik
15 Sk zdravotná 

poisťovňa

Recept 20 Sk Za recept



Iná situácia je pri statkoch ako vzdelanie alebo
zdravotníctvo, pri ktorých uvedomovanie si
hodnoty a vzácnosti neplatí. Napríklad za
komplikovanú operáciu, ktorej náklady sa
pohybujú povedzme na úrovni nákladov na
automobil (čiže 400 000 Sk) alebo za drahý liek,
ktorého náklady sú na úrovni nákladov na
televízor (čiže 30 000 Sk) pacient doteraz
nezaplatil ani korunu. Z pohľadu pacienta
dosahujú marginálne náklady výšku 0, a tak
nulovú hodnotu zdravotnej starostlivosti aj
prisudzuje. Vzácnosť televízora a drahých liekov
je tak pri rovnakých nákladoch priepastná.
Jednoducho, pacienti bezplatnú zdravotnú
starostlivosť nepovažujú za vzácnu. 

Takéto "neprisudzovanie" vzácnosti
spotrebovaným statkom vo všeobecnosti
generuje tri druhy nevhodného správania. Prvým
je nezodpovednosť, ktorá v spojení s absenciou
funkcie individuálneho rizika ústi do morálneho
hazardu, keď bez výčitiek svedomia vystavujeme
naše telá rizikovým faktorom, akými sú fajčenie,
alkohol či zlá životospráva, pretože v konečnom
dôsledku nie ten, kto sa takto správa, znáša
náklady na liečenie. Druhým je tendencia
nadmerného konzumu zdravotných statkov.
Prejavom tohto správania je spotreba týchto
statkov aj vtedy, keď na to nie je reálna potreba.
A do tretice objavuje sa potreba vyjadriť svoju
vďačnosť iným spôsobom, napr. vo forme
korupcie.20)
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Našou základnou hypotézou pri zavedení
poplatkov bolo:

1. Obmedziť nadbytočný dopyt po zdravotnej 
starostlivosti znížením počtu návštev u lekára 
a znížiť spotrebu liekov.

2. Znížiť mieru korupcie.

3. Zvýšiť spoluzodpovednosť pacienta za svoj 
zdravotný stav, čo má mať do budúcnosti 
významný edukačný charakter.

Pre zavedenie finančnej spoluúčasti pacienta pri
poskytovaní zdravotnej starostlivosti vo forme
marginálnych nákladov je dôležité, aby výška
poplatku nebola stanovená tak vysoko, že by
pacienta mohla odradiť od návštevy lekára. Pri
necitlivom stanovení tohto prahu sa totiž môže
stať, že pacient lekára naozaj nenavštívi 
a vznikne tzv. "efekt bubliny" (náklady na liečbu
prídu neskôr, ale už vo vyššej sume, pretože
pacient príde v komplikovanejšej fáze choroby,
alebo dokonca vo vážnejšom stave). Na druhej
strane hodnota marginálnych nákladov musí byť
vyššia ako sú administratívne náklady spojené 
s ich zavedením.21)

Od 1.6.2003 sme zaviedli tieto marginálne
poplatky aj nás. Opozíciou aj vtedajším
prezidentom republiky toľko proklamované
sociálne dopady zavedenia poplatkov budeme
sledovať z dvoch uhlov pohľadu. Prvým sú
zdravotné poisťovne, ktoré za zdravotnú
starostlivosť platia a druhým sú samotní občania,
ktorí požívajú jej výhody. 
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20) Paradoxne, ak dajú pozornosť vo forme korupcie, napríklad lekárovi, tak si uvedomujú cenu lekára.
21) Administratívne náklady boli po zavedení poplatkov vyčíslené samotnými lekármi na 7 až 9 Sk.

Zdroj: Všeobecná ZP, 2004. Výsledky v iných zdravotných poisťovniach sú veľmi podobné.
PLD a D - praktický lekár pre deti a dospelých; LSPP - lekárska služba prvej pomoci; ŠAS - špecializovaná ambulantná starostlivosť.

Tabuľka 9
Počet návštev v roku 2003 v porovnaní s rokom 2002 za jednotlivé kvartály

PLD, PLDaD a gyn. Stomat. LSPP ŠAS v nemocniciach v ost. ústavn. zar.
1.Q.2002 3 955 031 652 062 219 141 3 391 103 206 352 33 015
2.Q.2002 3 867 676 640 379 241 975 3 361 904 196 638 33 742
3.Q.2002 3 457 192 558 015 254 146 2 965 542 189 765 30 987
4.Q.2002 3 892 173 620 004 250 615 3 241 337 193 305 29 582
2002 15 172 072 2 470 460 965 877 12 959 886 786 060 127 326
1.Q.2003 4 141 886 638 254 260 616 3 371 764 196 378 31 496
2.Q 2003 3 619 596 623 961 235 854 3 302 044 199 175 34 821
3.Q.2003 3 042 471 542 567 219 884 2 867 805 185 309 32 313
4.Q 2003 3 596 287 621 555 219 419 3 216 420 189 156 32 197
2003 14 400 240 2 426 337 935 773 12 758 033 770 018 130 827

1.Q 1,05 0,98 1,19 0,99 0,95 0,95
2.Q 0,94 0,97 0,97 0,98 1,01 1,03
3.Q 0,88 0,97 0,87 0,97 0,98 1,04
4.Q 0,92 1 0,88 0,99 0,98 1,09
Rok 0,95 0,98 0,97 0,98 0,98 1,03

Obdobie Počet návštev v ambulanciách Počet hospitalizácií

Medziročné indexy 2003/2002



Výsledok prvý - Návštevy u lekárov PAS
poklesli v druhom polroku 2003 o 10 %

Z údajov zdravotných poisťovní vyplýva, že
počet návštev v primárnej sfére v druhom
polroku 2003, teda po zavedení poplatkov, klesol
o 10 % oproti rovnakému obdobiu v roku 2002,
čo môžeme považovať za štatisticky
signifikantný jav (Tabuľka 9). Podobný pozitívny
výsledok bol zaznamenaný aj u lekárskej služby
prvej pomoci (pokles o 13 %). Len minimálny
pokles bol zaznamenaný pri lekároch
špecialistoch (o 2 %) a v nemocniciach (taktiež 
o 2 %). Príčinou je fakt, že k týmto poskytovate-
ľom už chodia pacienti so skutočným problémom
a na odporučenie lekára prvého kontaktu. Tým sa
naplnila prvá časť našej hypotézy, že v systéme
skutočne existuje nadbytočný dopyt, ktorý
zaťažuje lekárov a spôsobuje systému dodatočné
náklady. Tento sa nám podarilo pri lekároch
prvého kontaktu odbúrať.

Výsledok druhý: Len 1,5 % ľudí tvrdí, že
kvôli poplatkom prestalo navštevovať
lekára

Obava o "zhoršenie" dostupnosti zdravotných
služieb sa nepotvrdila, čo dokumentujú aj
výsledky reprezentatívneho kvantitatívneho
prieskumu, ktorý v januári pre MZ vykonala
agentúra FOCUS na reprezentatívnej vzorke
1040 obyvateľov SR vo veku od 18 rokov.

Len 1,5 % respondentov uviedlo, že zavedenie
poplatkov natoľko ovplyvnilo ich správanie, že 
k lekárovi prestali chodiť úplne. Na druhej
strane, až 58,4 % opýtaných svoje správanie
nezmenilo a k lekárovi chodia rovnako často ako
predtým. Redukcia (nadbytočného) dopytu bola
zaznamenaná u 18 % občanov, ktorí obmedzili
počet návštev (Graf 2). Zníženie počtu návštev,
je popri zvýšení kvality zdravotnej starostlivosti
(viac času na jedného pacienta) aj významným
faktorom poklesu predpísaných liekov, pretože až
95 % návštev pacienta u lekára primárnej
ambulantnej starostlivosti sa končí predpísaním
lieku. Pokles výdavkov na lieky zrejme spôsobilo
viac faktorov, ktoré sa od seba len ťažko izolujú.
Zavedenie poplatkov za recept u viac ako 20 %
pacientov viedlo k požiadavke na predpísanie
menšieho počtu receptov (Graf 3). Samozrejme,
významnú rolu pri liekoch zohrala aj zmena
filozofie kategorizácie liečiv a zavedenie fixného
poplatku.
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Zdroj: FOCUS, január 2004

Graf 2
Otázka: "V priebehu minulého roka bol zavedený poplatok za návštevu
u lekára - 20 korún. Ovplyvnilo zavedenie tohto poplatku Vaše návštevy
u lekára?" (%)

Neviem, 
nepotreboval 

som ísť k 
lekárovi
22,0 %

Prestal som 
chodiť k 
lekárovi
1,5 %

Menej často 
než predtým

18,0 %

Rovnako často 
ako predtým

58,4 %

Zdroj: MZ SR

Graf 4
Klesá dynamika rastu úhrad ZP aj zaťaženia pacienta (medziročný rast v %)
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Graf 3
Otázka: "V priebehu minulého roka bol zavedený aj poplatok za jeden
recept v lekárni - 20 korún. Ovplyvnilo zavedenie tohto poplatku
množstvo receptov, ktoré si necháte predpisovať?" (%)

Neviem, 
nepotreboval 

som ísť k 
lekárovi
23,2 %

Nepredpisu-
jem

2,1 %

Menej ako 
predtým
20,5 %

Rovnako ako 
predtým
54,2 %



Údaje zdravotných poisťovní potvrdzujú
významné zníženie rastu dynamiky výdavkov na
lieky. Kým v predchádzajúcich rokoch výdavky
na lieky rástli dvojciferne, v roku 2003 len o 8
percent. Údaje za prvý kvartál 2004 hovoria
dokonca o 13 % znížení výdavkov na lieky.
Zároveň toto bremeno nebolo prenesené na
občana, lebo rast spoluúčasti pacientov na
výdavkoch na lieky dosiahol iba 9 % v porovnaní
s rokom 2002, keď bol 19 %. (Graf 4). 

Výsledok tretí: Poplatky menia
hodnoty správnym smerom

Je známe, že zavedenie poplatkov 
v zdravotníctve z hľadiska rodinných rozpočtov
predstavuje takú položku, s ktorou rodiny
nekalkulovali a musia na ne uvoľniť zdroje, ktoré
boli predtým určené na iné statky. Takáto zmena
štruktúry výdavkov nemusí byť prijatá okamžite
pozitívne, avšak výsledky prieskumu ukazujú, že
zavedenie poplatkov nespôsobilo viac ako 60 %
opýtaných žiadne väčšie ťažkosti (Tabuľka 10).

V decembri 2002 viac ako 32 % respondentov
považovalo korupciu v zdravotníctve za
najzávažnejší problém (v celkovom poradí sa
umiestnila hneď na druhom mieste). Oproti tomu
v januári 2004 ju za najzávažnejší problém
označilo už iba 10 % respondentov, pričom 
v celkovom poradí klesla až na siedme miesto.
Považujeme to za významné potvrdenie našej
teórie, že nie iba represia, ale najmä systémové
nástroje sú najlepším "liekom" proti korupcii.
Zavedením poplatkov prišiel očakávaný
substitučný efekt, že ľudia už nebudú mať chuť
platiť ešte raz vo forme drobných pozorností, ak
už raz legálne zaplatili.
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Spoluúčasť občana na zdravotnej
starostlivosti je prvým skutočným krokom
k reforme zdravotníctva

Zdravie je individuálny statok, tak ho chápu aj
naši občania. S týmto názorom súhlasí úplne
alebo čiastočne až 61 % respondentov. Tak isto si
táto skupina myslí, že o svoje zdravie by sa mal
predovšetkým starať každý sám. Len 13 percent
zastáva paternalistický názor a vyjadrilo úplný
súhlas s tým, že o zdravie občanov by sa mal
predovšetkým starať štát. Aj z tohto dôvodu sa
nám zdá, že poplatky v zdravotníctve boli
občanmi napokon prijaté, pričom samotní
občania dostatočne dobre chápu dôležitosť tohto
kroku, ktorý je prvým signálom k zmene
zdravotníctva.

Analýza následkov zavedenia poplatkov na
dostupnosť zdravotných služieb ukazuje, že ich
dopady na občanov a na zdravotnícky sektor boli
dobre vypočítané. Zavedenie poplatkov odbúralo
nadbytočný dopyt po zdravotných službách 
a zároveň len v zanedbateľnej miere znížilo
dostupnosť zdravotných služieb (na úrovni
štatistickej chyby). Zároveň došlo k podstatnej
zmene k lepšiemu vo vnímaní korupcie ako
jedného z najväčších problémov v sektore
zdravotníctva. 

Marginálne náklady naučili nášho občana
pochopiť jednoduchú pravdu: Aj keď je
zdravotníctvo u nás bezplatné, nie je zadarmo.
Marginálne poplatky, doplatky za služby, za
lieky, ako aj na niektoré ochorenia, sa
nestretávajú a ani nemôžu stretávať 
s porozumením. Napriek tomu ľudia postupne
začínajú chápať ich význam, začínajú si
uvedomovať hodnotu svojho zdravia a aj význam
a hodnotu solidárnosti. Politickým problémmom,
ako sa ukázalo, nie je ani tak zavedenie týchto
poplatkov, ako otázka politickej vôle pokračovať
v zmenách. A zatiaľ nikto nedokázal vyvrátiť
elementárny argument, že prostriedky, ktoré
ušetríme na zbytočných výdavkoch, akými je
napríklad nadspotreba, použijeme v prospech
tých, ktorí ich naozaj potrebujú, napríklad pri
liečbe onkologických ochorení. To je cesta
reformy a to sú aj jej sociálne dimenzie. 
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Zdroj: FOCUS, január 2004

Tabuľka 10
Čo pre Vás znamená zavedenie poplatkov u lekára a v lekárni za recept?

Lekár Lekáreň
Nič, nie je to pre mňa vysoká suma 17,7 14,8
Trochu to ide do peňazí, ale nie je to príliš vážne 43,9 41,6
Spôsobuje mi to dosť vážne finančné problémy 21,2 23,8
Spôsobuje mi to veľmi vážne finančné problémy 5,8 7,1
Neviem posúdiť 11,5 12,6



V tejto štvrtej časti ponúkame aktuálny komentár
k časti III: Návrh reformy zdravotníctva z tzv.
modrej knihy "Stratégia reformy zdravotníctva -
reálna reforma pre občana", ktorú sme napísali 
v roku 2001. 

Nasledovný text je úplne prevzatý z pôvodného
textu, hoci niektoré veci vidíme s odstupom troch
rokov práce na reforme v iných súvislostiach.
Mimoriadne dôležité je, že v kľúčových
princípoch sme sa od "modrej" knihy vôbec
neodklonili. V tejto kapitole sa nachádzajú dva
druhy textu:

Pôvodný text, ktorý je písaný normálnym 
písmom.

Aktuálny komentár v rámčeku, ktorý odkazuje, 
akým spôsobom sme danú problematiku 
zapracovali do zákonov.

Niektoré pasáže - prevažne teoretické modely
alebo úvahy - sú z pôvodného textu vynechané. 
V prípade záujmu prosíme čitateľa, aby si danú
pasáž našiel v pôvodnom texte24).
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4. STRATÉGIA REFORMY (MODRÁ KNIHA23)) 
A REFORMNÉ ZÁKONY

4.0 Pôvodný úvod do III. časti: Stratégia reformy

Náš návrh reformy je založený na rešpektovaní
troch kľúčových vzťahov:

1. Posilnenie vzťahu medzi tým, čo občan do 
systému dáva a čo z neho dostáva.

2. Posilnenie motivácie poskytovateľov, že 
výkon bude vôbec ohodnotený a lepší výkon 
bude lepšie ohodnotený ako horší výkon. 

3. Posilnenie zodpovednosti každého subjektu, 
aby znášal svoje riziko individuálne.

Prvým nevyhnutným krokom je definícia
zákonného nároku na definovaný štandard, ktorej
sa venujeme v pôvodnej kapitole 11 Stratégie.
Zákonný nárok bude slúžiť ako rozhranie medzi
povinným a nepovinným poistením. Zúženie
liečebného poriadku je zároveň krokom 
k zníženiu miery solidarity v systéme.

V oblasti financovania (kapitola 12 Stratégie) za
hlavné ciele považujeme autonómiu systému
financovania (čo najväčšie možné odpojenie od
štátneho rozpočtu) a vytvorenie takého prostredia
v nepovinnom poistení, ktoré umožní legalizáciu
neformálnych platieb.

Platobné mechanizmy, ktorým sme sa pôvodne
venovali v kapitola 13, sú jedným 
z najcitlivejších nástrojov zvyšovania
efektívnosti a  kvality poskytovaných služieb.

Náš návrh smeruje k:

1. Zavedeniu kombinovaného odmeňovania PAS 
a ŠAS.

2. Zavedeniu DRG pre odmeňovanie LZZ 
(nemocníc).

3. Zavedeniu lôžkodňa (kapitačná úhrada), alebo 
kombinovaného odmeňovania pre chronických 
pacientov, pre ošetrovanie a pôrody.

4. Absolútnemu zrovnoprávneniu štátnych 
a neštátnych poskytovateľov v oblasti 
platobných mechanizmov, autonómie 
a zodpovednosti. 

Popri zmene financovania a platobných
mechanizmov sa podrobne venujeme doteraz
značne podceňovanej problematike, ktorou je
oblasť organizácie poskytovateľov (Kapitola 14).
Navrhujeme:

1. Korporatizáciu všetkých štátnych subjektov 
(LZZ, OLU, Výskumné ústavy a pod.).

2. Zrovnoprávnenie štátnych a neštátnych 
poskytovateľov v znášaní rizika.

Oblasťou regulácií a rozdelenia kompetencií sa
venujeme v pôvodnej kapitole 15, hlavný dôraz
kladieme na výrazné odpolitizovanie
zdravotníctva, zrušenie rozhodovacieho 
a strategického monopolu ministerstva
zdravotníctva. Za kľúčové považujeme
posilnenie kompetencií samosprávnych celkov 
a profesijných organizácií.23) Tým nechceme tvrdiť, že "modrá je dobrá" :-)

24) Publikácia je stále dostupná: www.reformazdravotnictva.sk 



Kľúčovým prvkom predkladanej reformy
zdravotníctva je jasné definovanie rozsahu
nepoistiteľného rizika. Rozumieme pod ním
základný balík služieb nárokovateľný každým
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občanom SR, ktorý bude platený v rámci
solidárnosti z verejných zdrojov. Zvyšok budú
tvoriť ostatné služby, ktoré budú predmetom
poplatkov alebo príplatkov.25)
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4.1 Pôvodná kapitola 11: 
Definovanie zákonného nároku na definovaný štandard

25) Najčastejšie bude organizované formou komerčného poistenia, ale z pohľadu financií je vcelku jedno, či  pacient uhradí za tieto služby "cash", alebo sa poistí 
26) § 2 ods. 1 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
27) § 2 písm. a) zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
28) § 9 a 10 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene a doplnení zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 

§ 8 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých predpisov.
29) § 13 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
30) § 3 ods. 1 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
31) § 4 ods. 2 zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 1/1993 Z. z.  o Zbierke zákonov Slovenskej republiky v znení neskorších predpisov.

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 6
Definovanie rozsahu nepoistiteľného rizika je upravené v zákone o rozsahu zdravotnej
starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia
Zákonný nárok na definovaný štandard definuje zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej 
z verejného zdravotného poistenia. Zákonný nárok je daný presným vymedzením v § 3 až 7 zákona 
o rozsahu. Oproti súčasnému stavu sa zavádza predovšetkým vymedzenie hradenia zdravotných výkonov 
(§ 3) v spojitosti s Prílohou 3, ktorá určuje prioritný zoznam diagnóz.. Tento zoznam rozdeľuje celkový
zoznam diagnóz (pozri zákon o zdravotnej starostlivosti) na dve nerovnaké časti:
 Prioritné diagnózy, pri ktorých je spoluúčasť vylúčená (okrem poplatkov za služby spojené s poskytnutím 

zdravotnej starostlivosti) - pozri § 3 návrhu zákona o rozsahu
 Ostatné diagnózy, pri ktorých môžeme uvažovať so spoluúčasťou

Definovaný štandard predstavujú Katalógy, ktoré budú vznikať na základe zákona o zdravotnej starostlivosti.

Poplatky za služby definuje už súčasný zákon o Liečebnom poriadku. Prípadnú spoluúčasť bude definovať
proces Kategorizácie výkonov. K reálnej kategorizácií dôjde podľa našich odhadov v júni 2006.

Návrh zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia

§ 1 Úvodné ustanovenia   

(1) Účelom tohto zákona je ustanoviť rozsah zdravotnej starostlivosti26) uhrádzanej na základe verejného
zdravotného poistenia27) za podmienok ustanovených osobitnými predpismi28) a úhrady za služby súvisiace 
s poskytovaním zdravotnej starostlivosti.29)

§ 3 Zdravotné výkony

(1) Na základe verejného zdravotného poistenia sa plne uhrádzajú zdravotné výkony uvedené v Katalógu
zdravotných výkonov30)

a)  vedúce k zisteniu choroby, 
b)  poskytnuté pri liečbe prioritnej choroby uvedenej v Zozname prioritných chorôb, 

ktorý tvorí prílohu č. 3.

(2) Na základe verejného zdravotného poistenia sa čiastočne uhrádzajú zdravotné výkony uvedené 
v Katalógu zdravotných výkonov, poskytnuté v súvislosti s diagnózou uvedenou v Zozname diagnóz, pri
ktorých sa zdravotné výkony čiastočne uhrádzajú na základe verejného zdravotného poistenia (ďalej len
"zoznam diagnóz").

(3) Zoznam diagnóz vydáva Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky (ďalej len "ministerstvo")
opatrením.31) Zoznam diagnóz sa aktualizuje najmenej raz za rok.



Zmena Liečebného poriadku

Liečebný poriadok je najviac diskutovanou
"príčinou" krízy zdravotníctva. V našej koncepcii
budeme vychádzať z predpokladu že Ústava32) aj
dnes v uvedenej dikcii umožňuje rozdeliť
liečebný poriadok na služby plne hradené
nákupcami v rámci základného balíka služieb -
basic benefit package - BBP (tzv. nepoistiteľné
riziko) a čiastočne alebo vôbec nákupcami
nehradené výkony v rámci rôznych balíkov
nepovinných služieb33).

Princípy určenia BBP

Tento balík služieb bude obsahovať tie diagnózy
a k ním viazané preventívne, diagnostické 
a liečebné činnosti, ktoré bude mať pacient plne
hradené v základnom balíku povinného
verejného poistenia. V princípe sem budú patriť:

1. všetky preventívne činnosti, ako sú očkovania, 
povinné preventívne prehliadky a skríningové 
metódy vedúce k prevencii alebo včasnej 
diagnostike závažných ochorení36)

2. všetky diagnostické činnosti vedúce k správnej 
diagnostike ochorení vedených v kategórii 
BBP37)

3. všetky liečebné úkony pre určené diagnózy38)
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Rámček 7
Rozdelenie nepoistiteľného a poistiteľného rizika v nadväznosti na verejné a individuálne
zdravotné poistenie
Zákon o zdravotnom poistení zavádza verejné a individuálne zdravotné poistenie. Zákon o rozsahu
zdravotnej starostlivosti k týmto dvom druhom poistenia priraďuje podľa druhu rizika rozsah krytej
starostlivosti.

Návrh zákona o zdravotnom poistení

§ 2
Pojem a druhy zdravotného poistenia

Zdravotné poistenie je

a) verejné zdravotné poistenie, na ktorého základe sa poskytuje poistencom verejného zdravotného poistenia
(ďalej len "poistenec") za podmienok ustanovených týmto zákonom zdravotná starostlivosť a služby
súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti (ďalej len "zdravotná starostlivosť") v rozsahu
ustanovenom osobitným predpisom34), 

b) individuálne zdravotné poistenie, na ktorého základe sa poskytuje poistencom individuálneho zdravotného
poistenia zdravotná starostlivosť v rozsahu určenom v zmluve podľa osobitného predpisu35). 

Nepoistiteľné riziká (onko, kardio, chronické, a pod.) sú zahrnuté v Národnom zozname prioritných diagnóz
a budú kryté verejným zdravotným poistením, ktoré je solidárne a univerzálne. Takto je pre každého občana
SR zabezpečená ochrana pred katastrofickými nákladmi za zdravotnú starostlivosť.

Poistiteľné riziká, pri ktorých kategorizačná komisia od júna 2006 rozhodne o spoluúčasti budú môcť byť
kryté individuálnym zdravotným poistením.

32) Pre právnych puristov by iste lepšie znel paragraf 40 Ústavy ak by za slovom “podmienok” boli ešte slová “ v rozsahu”
33) Na tieto služby budú pôsobiť na trhu iní nákupcovia
34) Zákon   č. .../2004 Z. z. o rozsahu  zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia  a o úhradách za služby súvisiace s 

poskytovaním zdravotnej starostlivosti.
35) § 788 a nasl. Občianskeho zákonníka. 
36) Budú financované "per kapita" za vykonanú činnosť fixne stanovenou čiastkou za jednotlivé činnosti
37) Budú financované priamou úhradou ceny diagnostického výkonu SVaLZ a v rámci DRG u ŠAS a LZZ
38) Budú financovaná podľa poskytovateľov buď v PAS, alebo ŠAS a LZZ



Hlavné princípy stanovenia BBP - plne
hradeného balíka služieb

Do základného balíku budú patriť hlavne tieto
ochorenia:

1. všetky akútne ochorenia 
2. všetky onkologické ochorenia
3. všetky kardiologické ochorenia
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4. kompletná traumatológia
5. všetky chronické ochorenia42)

6. cena základnej molekuly lieku v DDD43)

7. cena zákonom predpísanej prevencie
8. základné stomatologické ošetrenie, včítane 

najlacnejších protetických náhrad44)

9. preprava45) 46)

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 8
Ukotvenie prevencie v zákone o rozsahu a zoznam príloh k zákonu o rozsahu, ktoré definujú
kľúčové časti zdravotnej starostlivosti

Návrh zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia
§ 2 

Preventívne prehliadky

(1) Na základe verejného zdravotného poistenia sa plne uhrádzajú preventívne prehliadky, a to
a) deväť preventívnych prehliadok poistenca do jedného roku veku u lekára so špecializáciou 

v špecializačnom odbore pediatria, z toho najmenej tri preventívne prehliadky do troch mesiacov veku,
b) jedna preventívna prehliadka poistenca vo veku osemnásť mesiacov u lekára so špecializáciou 

v špecializačnom odbore pediatria,
c) jedna preventívna prehliadka poistenca od troch rokov veku do 15 rokov veku raz za dva roky u lekára so 

špecializáciou v špecializačnom odbore pediatria, 
d) jedna preventívna prehliadka poistenca od 15 rokov veku raz za dva roky u všeobecného lekára39), 
e) jedna preventívna prehliadka poistenca do 18 rokov veku raz za šesť mesiacov u zubného lekára,
f) jedna preventívna prehliadka poistenca od 18 rokov veku raz za rok u zubného lekára,
g) dve preventívne prehliadky ťarchavej poistenkyne u zubného lekára,
h) jedna preventívna prehliadka poistenkyne od 18 rokov veku alebo od prvej ťarchavosti raz za rok u lekára 

so špecializáciou v špecializačnom odbore gynekológia a pôrodníctvo,
i) jedna preventívna prehliadka ťarchavej poistenkyne raz za mesiac a jedna preventívna prehliadka šesť 

týždňov po pôrode u lekára so špecializáciou v špecializačnom odbore gynekológia a pôrodníctvo,
j) jedna preventívna prehliadka poistenca vo veku od 50 rokov veku raz za tri roky u lekára so špecializáciou 

v špecializačnom odbore urológia, 
k) jedna preventívna prehliadka poistenca, ktorý je evidovaným darcom krvi,40) raz za rok u lekára so 

špecializáciou v špecializačnom odbore všeobecné lekárstvo, 
l) preventívne prehliadky nariadené orgánmi na ochranu zdravia na predchádzanie prenosným 

ochoreniam.41)

(2) Rozsah zdravotných výkonov, ktoré sú súčasťou preventívnych prehliadok podľa odseku 1 je uvedený v
prílohe č. 2.

Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia obsahuje 6 príloh, 
z ktorých každá definuje niektorú z kľúčových oblastí zdravotnej starostlivosti:

1. príloha č. 1: Zoznam preberaných právnych aktov Európskych spoločenstiev a Európskej únie
2. príloha č. 2: Náplň preventívnych prehliadok
3. príloha č. 3: Zoznam prioritných chorôb
4. príloha č. 4: Zoznam anatomicko-terapeuticko-chemických skupín liečiv
5. príloha č. 5: Zoznam skupín zdravotníckych pomôcok
6. príloha č. 6: Indikačný zoznam pre kúpeľnú starostlivosť

39) § 8 ods. 2 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
40) § 39 ods. 1 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
41) § 4 ods. 1 písm. c) zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 272/1994 Z. z. o ochrane zdravia ľudí v znení neskorších predpisov.
42) Musí byť stanovená plne hradená frekvencia kontrol v rámci úhrady "per kapita" za vykonanú kontrolu
43) DDD = denná definovaná dávka podľa WHO
44) Tu bude mať veľký význam regres.
45) Regionálny princíp poznania lokálnej situácie a efektivita ceny.
46) V rámci nakupovania služieb u extraregionálnych poskytovateľov v prípade, že inkasantom DRG bude jeden poskytovateľ, ktorý si objedná dielčí výkon, alebo aj 

celú liečbu u iného poskytovateľa.
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Rámček 9
Zoznam priorít a filozofia stanovovania priorít zdravotnej politiky 
Podrobný zoznam priorít obsahuje príloha č. 3 zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej z verejného zdravotného poistenia.
Na tomto mieste si môžeme bližšie vysvetliť úrovne, na ktorých stanovovanie priorít bude prebiehať.

Navrhovaný rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia (tzv. BBP) vychádza z princípu, že poistenec má
právo pri rovnakej potrebe na rovnakú starostlivosť. Vzhľadom k nekonečnej povahe potrieb je však nutné vyčleniť určitý maximálny
rozsah starostlivosti - flexibilný základný balík - podľa zoznamu priorít.47)

V súčasnosti uplatňovaný "tichý" rationing sa stáva vážnym etickým problémom a zdrojom korupcie. Rozhoduje sa o ňom na
mikroúrovni systému, u lekára. Riešením je nahradiť ho explicitným rationingom, čiže stanoviť jasné a transparentné pravidlá, platné pre
každého účastníka systému, pri rešpektovaní medicínskych, etických a ekonomických kritérií, pričom sa musí zachovať kvalita
zdravotnej starostlivosti. 

Stanovenie priorít prebieha tromi mechanizmami:

1. Mechanizmom stanovenia prioritného zoznamu hradených chorôb (Príloha 3 zákon o rozsahu). Prioritný zoznam chorôb je pozitívny
zoznam chorôb, respektíve diagnóz, pri ktorých je spoluúčasť poistenca na liečbe nulová a poistenec platí len za služby spojené so
zdravotnou starostlivosťou (20 alebo 50 Sk). Ostatné choroby - diagnózy, ktoré na zozname nie sú, môžu byť predmetom spoluúčasti
pacienta. Tá sa však vždy bude týkať jedine samotnej liečby a nie určenia príčiny ochorenia a jej druhu - diagnostiky. O zozname
prioritných diagnóz rozhoduje parlament na návrh vlády.

2. Mechanizmom katalogizácie. Všetky choroby prejdú postupne procesom katalogizácie, keď sa k nim priradí zoznam výkonov, ktoré sú
pri danej chorobe budú používané. Vytvára sa tak štandardný diagnostický a terapeutický postup. Katalóg bude určovať katalogizačná
komisia (s prevahou lekárov) vymenovaná ministrom zdravotníctva.

3. Mechanizmom kategorizácie. Kategorizácia určí pri chorobách, ktoré nie sú na prioritnom zozname, výšku hradenia zdravotnou
poisťovňou a výšku spoluúčasti poistenca na výkonoch a diagnózach. Kategorizačná komisia (s prevahou poisťovní) bude vymenovaná
ministrom zdravotníctva. Hlavným cieľom zadefinovaných kritérií pri kategorizácii výkonov a liekov je poskytnúť maximálny účinok za
čo najefektívnejších podmienok.

Zoznam prioritných chorôb zatiaľ obsahuje približne 6000 diagnóz, čo je viac ako polovica celého zoznamu diagnóz (cca 9000) podľa
ICD 1048). Pri nezmenených cenách a dopyte by pacienti zaplatili spolu takmer 3 miliardy Sk, čo vytvára trh pre individuálne poistenie 
v komerčných poisťovniach (pozri Tabuľku 11). Priemerný doplatok individuálne nepoistených pacientov by na jednu diagnózu dosiahol
maximálne 200 Sk.

* za diagnózu podľa náročnosti. 
** z objektívnych dôvodov až od júna 2006, pričom pri vyrovnanom hospodárení môže byť spúoluúčasť pacientov veľmi nízka až nulová 

(pozri tiež Mýtus o antisociálnosti reformy)
Zdroj: zdravotné poisťovne, prepočty: MZ SR a autori

Tabuľka 11
Rozdelenie diagnóz na prioritný zoznam a zvyšné diagnózy (mil. Sk)

Pásmo Diagnózy Súčasný 
objem úhrad 
od poisťovní

% celkových 
prípadov

% celkových 
nákladov

% nových 
úhrad z 
verejného 
poistenia

Nový objem 
úhrad od 
poisťovní

Nový objem 
úhrad od 
pacientov**

Priemerná 
ročná úhrada 
od pacienta

I. Národný zoznam priorít 
(cca 6000 diagnóz)

19 990 41 67 100% 19 990 0 0

II. Ostatné diagnózy (cca 
3000 diagnóz)

9 989 59 33 0-95% 6 992 2 997 50 - 200 Sk*

29 979 100 100 26 982 2 997Spolu

47) Podobne, ako v štátoch Oregon v USA, Holandsko, Nový Zéland, Švédsko a Veľká Británia.
48) International Classification of Diseases - medzinárodná klasifikácia chorôb (MKCH).



Problémom základného balíka je definovanie
diagnózy a jej ceny. Metodicky budeme
uvažovať o nasledovnom postupe:

1. Stanoví sa počet ošetrených pacientov v LZZ 
za definované obdobie49)

2. Stanoví sa počet ošetrených pacientov v ŠAS 
za uvedené obdobie 

Samotné stanovenie ceny na jednotlivý odbor
bude reprezentovať priemer finančnej skutočnosti
za roky 2000 a 2001 bez dotácií z privatizácie50),
ktorú uhradili dnešné poisťovne na jednotlivý
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odbor. Následne sa prepočíta cena na ideálnu
obložnosť 85 % z kapacity a získame jednotku
ceny na pacienta a jednotlivý odbor51) nezávisle
od toho, či je pacient liečený iba ŠAS alebo aj
LZZ. O túto jednotkovú sumu na rok sa budú
uchádzať poskytovatelia každého typu podielom
na cene, pričom u chronických pacientov časť
prostriedkov bude prevedená do kapitačnej
úhrady za vykonanú pravidelnú kontrolu.
Jednotlivé ceny za odbor, spôsob ako budú
hradené, spôsob zmeny ceny budú stanovovať
nákupcovia služieb na základe rokovaní 
s poskytovateľmi52). 

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Nepovinný balík služieb

Predmetom nepovinného balíka budú prevažne
tieto služby:

1. urýchlenie plánovaných operácii alebo 
honorár pacientom vybraného operatéra53)

2. príplatok za iného ako zmluvného54)

poskytovateľa, 
3. príplatok za drahší liek ako je v základnom 

balíku55)

4. príplatok za kvalitnejšiu náhradu alebo 
pomôcku ako je v základnom balíku

5. príplatok na prepravu, ak nebude zahrnutý 
v základnom balíku 56)

6. príplatok za kvalitnejšiu stravu a ubytovanie 
a služby na lôžku

7. príplatok na prevádzku v LDCH 
a rehabilitačných strediskách57)

8. kozmetické a "skrášľovacie" operácie 
9. antikoncepcia a interrupcie58)

10. fertilizačné operácie a výkony59)

(aj u mužov60))
11. príplatok za kúpele a rehabilitáciu nad rámec 

liečby akútneho ochorenia
12. dobrovoľná prevencia61)

13. iné62)

Nákupcom týchto služieb bude iný právny
subjekt63) ako je nákupca základného balíka.
Predpokladá sa účasť komerčných nákupcov.
Zákon nebude brániť spolupráci a kooperácii64)

rôznych nákupcov.65)

Rámček 10
Aplikácia navrhnutej metodiky v reálnej tvorbe cenového výmeru
Skutočné rozhodovanie o cenách je maximálnej miere decentralizované na zdravotné poisťovne. 
Z hľadiska MZ je dôležitá regulácia tzv. maximálnych cien. Metodika popísaná v predchádzajúcom odseku
bola použitá pri príprave cenového výmeru na stanovenie minimálnych a maximálnych cien v máji roku
2003. Od 1.5.2004 platia len tzv. maximálne ceny.

49) Pôjde o štatistické vyhodnotenie posledných dvoch rokov 
50) Na výpočet použijeme štatistiku UZIŠ o výnosoch a nákladoch jednotlivých odborov
51) Veľký význam zohrajú v budúcnosti diagnostické a liečebné štandardy, teda postup lege artis, v danej situácii však musíme presadzovať jednoduchšie a hlavne 

rýchlejšie riešenia
52) Zákon o liečebnom poriadku v žiadnom prípade nebude konkretizovať ceny, ale bude stanovovať pravidlá stanovenia ceny, spôsob kontroly a arbitrážneho 

a rozhodcovského konania
53) Napríklad žlčníkové kamene, haluxy, varixy, hernie, umelé kĺby, umelé očné šošovky
54) Ide o poskytovateľa ktorý nemá kontrakt  s nákupcom, ale má zmluvu s pacientom
55) Viac v cene lieku a cenovej regulácii 
56) Podľa regiónov
57) Z dôchodkov a z príspevku na PN
58) Okrem vitálnych zdravotných indikácii a sectio parva
59) Použije sa regionálny princíp
60) Vyšetrenie spermiogramu, liečba mužskej neplodnosti, rekonštrukčné operácie na semenných cestách
61) Tu bude mať význam malus a bonus
62) Všetko, čo nie je v BBP a čo sme nevymenovali 
63) Predpokladáme komerčné poisťovne, ktoré budú tento produkt spájať s iným typom poistenia (životné, nehnuteľnosti, úrazové)
64) Vznik spoločných podnikov (joint venture) pre základný balík a doplnkový balík vyžaduje širšiu diskusiu
65) Predpokladáme symbiózu spočívajúcu v kmeni poistencov základného balíku a kapitálu



Liečebné a diagnostické štandardy 

Už v minulosti sme zaznamenali chabú snahu
prejsť z pôvodne výkonového systému67) na
systém DRG68). Na pôde MZ SR dokonca v roku
1998 vznikol akýsi Katalóg k vyúčtovaniu
výkonov69) pre zdravotné poisťovne, postavený
na princípe paušálnych úhrad70). Rozpor medzi
rešpektovaním požiadavky vrátiť podľa možnosti
pacientovi zdravie alebo zlepšiť jeho zdravotný
stav alebo stabilizovať jeho zdravotný stav 
a potrebou kvantifikovať cenu tejto požiadavky,
viedol k príliš podrobnému a detailnému postupu
potrebnému k takzvanej "objektivizácii ceny". 

Katastrofálna finančná situácia poskytovateľov
a - čo je ešte dôležitejšie - aj katastrofálna
situácia v okruhu verejných financií určených na
zdravotníctvo podľa nášho názoru neumožňuje 
v prvej etape postupovať pri hľadaní optimálnej
ceny príliš detailne a teda nevyhnutne aj
pomaly.71) Vypracovanie štandardov optimálnej
liečby a k tomu stanovenie príslušných cien za
jednotlivé odbory a ďalej podrobnejšie na
jednotlivé diagnózy a ich komplikácie je úloha
na celé roky. Z tohto pohľadu považujeme za
samozrejmé, že koncepcia reformy zdravotníctva
a obzvlášť samotná reforma musia získať
celospoločenskú podporu a nezávisle od
vládnucej politickej koalície formou "štafetového
behu" v nej musia pokračovať a zlepšovať jej
výsledky azda celé generácie politikov,
zdravotníkov a občanov.
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Rámček 11 
Ukotvenie nepovinného zdravotného poistenia
Nepovinný balík služieb je v podstate všetko to, čo je nad rámec zákona o rozsahu. Na tieto služby 
a zdravotnú starostlivosť si môžu občania uzatvoriť individuálne poistenia alebo si ich môžu platiť rovno v
hotovosti. 

Návrh zákona o zdravotnom poistení

§ 2 
Pojem a druhy zdravotného poistenia

Zdravotné poistenie je

b) individuálne zdravotné poistenie, na ktorého základe sa poskytuje poistencom individuálneho zdravotného 
poistenia zdravotná starostlivosť v rozsahu určenom v zmluve podľa osobitného predpisu.66)

66) § 788 a nasl. Občianskeho zákonníka. 
67) Úhrady za jednotlivé diagnostické a liečebné postupy, ktoré sa dajú účtovať "donekonečna"
68) Napríklad projekt "Vranov" Myjava 
69) Sémantická chyba, nešlo o výkony ako jednotlivé úkony vedúce k diagnóze a liečbe, ale o výkony ako celok
70) Ide o vcelku veľmi kvalitný materiál, ku ktorému sa bude dať vrátiť
71) V druhom polroku 2001 mesačne dlh rástol o cca 720 miliónov Sk
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Rámček 12
Liečebné a diagnostické štandardy sú upravené v zákone o zdravotnej starostlivosti

Návrh zákona o zdravotnej starostlivosti

§ 3
Katalóg zdravotných výkonov

(1) Katalóg zdravotných výkonov je súhrn zdravotných výkonov, ich frekvencií a indikačných obmedzení
prislúchajúcich k jednotlivým diagnózam podľa prílohy č. 1, ktoré predstavujú nevyhnutný predpoklad na
správne poskytnutie zdravotnej starostlivosti (§ 4 ods. 3).

(2) Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky (ďalej len "ministerstvo zdravotníctva") zriaďuje
Katalogizačnú komisiu pre zdravotné výkony ako svoj poradný orgán na odborné posudzovanie zdravotných
výkonov prislúchajúcich k diagnózam podľa prílohy č. 1.

(3) Do katalógu zdravotných výkonov sa zaradia zdravotné výkony, ktoré pri danej diagnóze vedú k
a) záchrane života,
b) vyliečeniu choroby,
c) zabráneniu vzniku závažných zdravotných komplikácií,
d) zabráneniu zhoršenia závažnosti choroby alebo jej prechodu do chronického štádia,
e) účinnej prevencii,
f) včasnému zisteniu choroby,
g) zmierneniu prejavov choroby.

(4) Do katalógu zdravotných výkonov sa zaradia aj zdravotné výkony potrebné na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti v osobitných prípadoch (§ 26 až 41).

(5) Kritériami pri zaraďovaní zdravotných výkonov do katalógu zdravotných výkonov sú:
a) účinnosť zdravotného výkonu v rámci prevencie, diagnostiky alebo liečby danej diagnózy, 
b) prínos zdravotného výkonu v rámci prevencie, diagnostiky alebo liečby danej diagnózy pri znižovaní 

chorobnosti a úmrtnosti,
c) zlepšenie prevencie, diagnostiky alebo liečby danej diagnózy pri porovnaní s existujúcimi možnosťami
prevencie, diagnostiky alebo liečby.

(6) Zo zoznamu zdravotných výkonov možno vyradiť zdravotné výkony, ak je preukázateľné, že z hľadiska
prevencie, diagnostiky alebo liečby danej diagnózy
a) sa týmito zdravotnými výkonmi nedosiahnu uspokojivé výsledky alebo
b) existujú účinnejšie zdravotné výkony obsiahnuté v katalógu zdravotných výkonov.

(7) Katalogizačná komisia pre zdravotné výkony má jedenásť členov, z toho troch členov navrhuje
ministerstvo zdravotníctva, troch členov navrhujú zdravotné poisťovne a piatich členov navrhujú odborné
spoločnosti. 

(8) Činnosť Katalogizačnej komisie pre zdravotné výkony upraví štatút, ktorý vydá ministerstvo
zdravotníctva.

(9) Katalóg zdravotných výkonov vydáva ministerstvo zdravotníctva opatrením.72)

72) § 4 ods. 2 zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 1/1993 Z. z. o Zbierke zákonov Slovenskej republiky v znení neskorších predpisov. 



Regióny a liečebný poriadok

Je známe, že trvalo prikladáme veľký význam
súčinnosti regionálnej vlády a jej legislatívy 
s nákupcami služieb. Predpokladáme, že región

vo svojich zákonných normách bude mať právo
"modifikovať" niektoré ustanovenia liečebného
poriadku73), hlavne v tých prípadoch, kde lokálne
podmienky74) ukážu potrebu pružnejšieho
prístupu k celoštátnej zákonnej norme.
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Rámček 13
Aplikácia navrhnutej metodiky v reálnej tvorbe cenového výmeru
Účasť regiónov na definovaní solidárneho balíka zatiaľ nie je ukotvená v legislatíve. Podľa nášho názoru
však citlivejší regionálny prístup môžu mať zdravotné poisťovne, ktoré majú všetky potrebné dáta a nástroje
na to, aby poznali zdravotný stav a zdravotné potreby občanov v regiónoch, čím môžu v rizikových
regiónoch vytvoriť regionálne zdravotné plány orientované na prevenciu alebo intenzívnejšiu liečbu
vybraných chorôb. Navyše, regióny môžu prispievať na zdravotnú starostlivosť niektorým rizikovým
skupinám. Ide o motiváciu regionálnej politiky stabilizovať občanov v regióne (spoločné projekty v rámci
dopravy pacientov a pod.). Zákony zdravotnej reformy to priam predpokladajú a umožňujú. 

Pohľadávka a regres

Pod pohľadávkou rozumieme výšku nezaplatenej
istiny a jej príslušenstvo (Tabuľka 12).

Problematické zostávajú pohľadávky z titulu
platiteľmi neuhradených a zákonom
stanovených, teda povinných odvodov75). Aby
boli motivovaní nákupcovia služieb zabezpečiť si
čo najvyšší výber poistného, bude potrebné
zabezpečiť tieto opatrenia:

1. ponechať exekučnú právomoc nákupcom, teda 
možnosť vystaviť exekučné príkazy 
a realizovať exekúcie mimosúdnou cestou 
zrýchleným procesom 

2. za nevybraté odvody bude nákupca tvoriť 
rezervu a účtovať ju ako pripočítaľnú položku 
k svojmu hospodárskemu výsledku76), tým sa 
odstráni problém faktorovania77) pohľadávok 
nákupcov voči neplatičom, čo dnešný zákon 
neumožňuje z titulu spravovania verejných 
zdrojov

3. vyriešiť otázku regresu u neplatičov.

Zdroj: autori

Tabuľka 12
Definícia pohľadávky

Istina Príslušenstvo
1. neuhradenie zákonom stanoveného odvodu nákupcovi služieb 1. úrok z omeškania pri neuhradenej istine
2. neuhradenie poskytnutej služby nákupcom poskytovateľovi 2. dohodnuté sankcie a pokuty
3. neuhradenie subdodávky medzi poskytovateľmi
4. neuhradenie tovarov a služieb poskytovateľmi dodávateľom

73) Na vlastné riziko a zodpovednosť
74) Ide hlavne o prepravné služby, odosielanie pacientov iným poskytovateľom a pod, prípadne dotácie na niektoré služby v rámci regiónu, financované z vlastných fondov 
75) V komerčnom poistení získava platnosť poistná zmluva dňom podpísania, ale účinnosť dňom uhradenia  poistného. Tam, kde je zákonná povinnosť poskytnúť plnenie 

nezávisle od uhradenia vzniká regres, ak bolo medzitým plnenie   
76) Vznikne mu škoda vo výške konečnej neuhradenej čiastky, ktorá bude predmetom vzmáhania 
77) Faktorovanie - ocenenie pohľadávky faktorom menším ako 1



Regres a neplatiči

Nastanú situácie, keď nákupca služieb zo zmluvy
povinne plnil79) (nakúpil služby), pričom ten, 
v ktorého prospech bola služba nakúpená,
nedodržal niektorú podstatnú zmluvnú
povinnosť. V zásade môžeme podstatu regresu
rozdeliť do dvoch skupín:

1. Stav, keď neplatič poisteného čerpal službu. 
Na rozdiel od pohľadávky v tomto prípade 
utrpel nákupca škodu nielen z neuhradenia 
a následného odpočítania z hospodárskeho 
výsledku, ale aj úhrady služby, ktorú pre 
pacienta financoval - jednoducho povedané - 
nedostal a dal, pretože zo zákona bol povinný 
dať.

2. Iným prípadom regresu môže byť miera 
zavinenia a jej zohľadnenie80).
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V prípade neplatiča, ktorý službu čerpal, bude
mať nákupca právo na radikálne vymáhanie
svojej straty (v určitej miere výšky) a tým pádom
aj škody podobne ako je to bežné v komerčnom
poistení. V prípade iných regresov bude musieť
spoločnosť dosiahnuť dohodu nielen v tom, či
ide vôbec o regres, ale najmä v jeho riešení. Do
úvahy prichádzajú napríklad tieto možnosti: 

1. Povinné úrazové poistenie exponovaných 
osôb, ktoré by však nekrylo, ako je to doteraz, 
stratu na príjme poškodeného, ale okrem toho 
navyše aj liečebné náklady.

2. Zvýšenie nepriamych daní z alkoholu 
a cigariet, ktoré budú smerované priamo do 
zdravotníctva - išlo by o takzvanú vynútenú 
nepriamu solidárnosť.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 14
Pohľadávka a regres v reformných zákonoch
Tri predchádzajúce opatrenia v oblasti pohľadávok sú v reformných zákonoch vyriešené veľmi dôsledne:

1. Úrad rieši nárok a následne vydá rozhodnutie o exekúcii, takže zrýchlený proces je zabezpečený.
2. Mierne sa mení technika systému prerozdelenia. Základom na prerozdelenie sa nestáva vybraté poistné, 

ale 95 % predpísaného poistného. Ak poisťovňa vyberie menej ako 95 %, tak bude musieť z vlastných 
zdrojov túto hladinu naplniť. Ak vyberie viac, tieto zdroje si môže nechať ako rezervu.

3. Regres u neplatičov rieši zákon o zdravotnom poistení. 

Návrh zákona o zdravotnej starostlivosti

Úhrada zdravotnej starostlivosti
§ 9

(1) Poistenec má právo na úhradu zdravotnej starostlivosti v rozsahu ustanovenom osobitným predpisom.1)

(2) Poistenec, ktorý nezaplatil príslušnej zdravotnej poisťovni preddavok na poistné (§ 16) za tri mesiace 
v príslušnom kalendárnom roku, nedoplatok za poistné (ďalej len "nedoplatok") alebo úhradu za 
zdravotnú starostlivosť v rozsahu ustanovenom osobitným predpisom1) ani na výzvu príslušnej zdravotnej 
poisťovne, má právo len na úhradu neodkladnej zdravotnej starostlivosti78) (ďalej len "neodkladná 
starostlivosť"); to neplatí, ak poistenec je zamestnancom, za ktorého nezaplatil preddavok na poistné   
zamestnávateľ. Neodkladnú starostlivosť uhrádza príslušná zdravotná poisťovňa. Skutočnosť, či ide 
o neodkladnú starostlivosť, potvrdzuje príslušná zdravotná poisťovňa poistenca.

78) § 2 ods. 3 zákona č. .../2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
79) V prípade BBP je to vždy
80) Ide o veľmi chúlostivý problém, napríklad úrazy v stave opitosti alebo po použití drog, v širšom chápaní aj  tie ochorenia, ktoré trvalo poškodzujú zdravie, ako je 

nikotinizmus, alkoholizmus či drogové závislosti. Do úvahy prichádzajú aj športové úrazy u  exponovaných osôb atď.



Prevencia

Všeobecne môžeme prevenciu rozdeliť na tri
zložky:

1. primárna prevencia - snaha o zamedzenie 
vzniku ochorenia

2. sekundárna prevencia - snaha o včasné 
odhalenie vzniknutého ochorenia

3. terciárna prevencia - liečba a rehabilitácia, 
zníženie utrpenia

Pre naše potreby budeme uvažovať o primárnej
časti prevencie a tej časti sekundárnej prevencie,
ktorá vedie k rýchlejšiemu odhaleniu ochorenia
(skríning84)). Primárna prevencia bola dlho u nás
stotožňovaná s očkovaním. V skutočnosti by
mala obsahovať minimálne nasledovné zložky:

 očkovanie
 štátny zdravotný dozor
 podpora zdravia

Očkovanie a skríning

Očkovanie je v súčasnosti riešené dosť
komplikovane so zapojením PAS, štátnych
zdravotných ústavov a snáď aj poisťovní 
v reformovanom systéme. Na očkovaní budú
zainteresovaní PAS a nákupcovia služieb.
Vznikne zoznam povinných a odporúčaných
očkovaní, ktoré bude realizovať PAS na základe
pozývania klientov85). Úhrada povinných
očkovaní bude realizovaná nákupcom v rámci
základného balíka86).  Tvorcami zoznamu by mali
byť príslušné odborné spoločnosti SLK87). Tento
systém by zároveň umožňoval aj istú
konkurenciu nákupcov v oblasti hradenia
odporúčaných88) (nie povinných) očkovaní.
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Rámček 15
Zohľadnenie a zavinenie (§ 41 zákona o rozsahu)

Návrh zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej nazáklade verejného zdravotného poistenia
§ 41

(1) Zdravotná poisťovňa poskytne poistencovi na základe jeho žiadosti príspevok na úhradu zdravotnej 
starostlivosti poskytnutej nezmluvným poskytovateľom vrátane predpísaných liekov, zdravotníckych 
pomôcok a dietetických potravín, ak žiadosť spĺňa kritériá na poskytnutie príspevku, ktoré určuje 
a zverejňuje zdravotná poisťovňa, a s poskytnutím príspevku zdravotná poisťovňa súhlasila pred 
poskytnutím zdravotnej starostlivosti.

(2) Nezmluvným poskytovateľom podľa odseku 1 je poskytovateľ zdravotnej starostlivosti, s ktorým nemá 
zdravotná poisťovňa uzatvorenú zmluvu podľa osobitného predpisu. 81)

(3) Zdravotná poisťovňa uhradí poistencovi príspevok podľa odseku 1 na základe predložených dokladov 
o úhrade. Výška príspevku nesmie prekročiť cenu obvyklú u zmluvných poskytovateľov v príslušnom 
čase, na príslušnom mieste a za príslušnú zdravotnú starostlivosť.

(4) Zdravotná poisťovňa má právo 
a) uplatniť voči poistencovi nárok na úhradu za poskytnutú zdravotnú starostlivosť, ak sa mu poskytla 

preukázateľne v dôsledku porušenia liečebného režimu 82) alebo v dôsledku užitia návykovej látky,
b) uhradiť poistencovi časť úhrady, ktorá zodpovedá jeho spoluúčasti, ak sa poistenec pravidelne   

podrobuje preventívnym prehliadkam, preventívnemu očkovaniu a vedie zdravý spôsob života. 83)

81) § 7 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých predpisov.
82) § 2 ods. 11 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
83) § 2 ods. 5 zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 272/1994 Z. z. v znení neskorších predpisov.
84) Je veľmi podobný očkovaniu
85) Úhrada lekára PAS bude per kapita za vykonanie
86) Bližšie pozri DRG
87) Kapitola o regulácií a kompetenciách
88) Bližšie pozri DRG



Sekundárna prevencia je vlastne už plnou
súčasťou liečebno-preventívneho procesu. Jej
najdôležitejšou zložkou by mal byť skríning.
Zoznam skríningových vyšetrení podľa veku 
a pohlavia bude súčasťou základného balíka a
tieto vyšetrenia budú plne hradené nákupcami89).
Aby sme zabezpečili aktívne pozývanie osôb 
v riziku na tieto vyšetrenia, budeme motivovať
lekárov PAS a ŠAS nielen cenou samotného
vyšetrenia.90) Tvorcami zoznamu skríningových
vyšetrení by mali byť aj odborné spoločnosti
Slovenskej lekárskej spoločnosti alebo iné
renomované odborné spoločnosti, prípadne
lekárske fakulty.

Štátny zdravotný dozor

Aby sme mohli podrobne rozobrať návrh
štátneho zdravotného dozoru, ktorého súčasným
nositeľom sú Štátne zdravotné ústavy, musíme si
aspoň stručne definovať ich súčasnú činnosť:

1. Epidemiológia infekčných ochorení.
Sledovanie očkovania, vyšetrovanie 
nozokomiálnych nákaz, vyšetrovanie príčin 
nahlásených infekčných ochorení, vedenie 
evidencie nahlásených ochorení.

2. Hygiena životného prostredia.
Kontrola kvality pitnej vody, ovzdušia, 
povoľovací proces.

3. Hygiena výživy.
Kontrola reštaurácií a obchodov, kontrola 
vybraných výrobkov.

4. Preventívne pracovné lekárstvo.
Evidencia rizikových pracovísk, kontrola 
pracovísk, schvaľovanie práce s jedmi.

5. Hygiena detí a mládeže.
Kontrola prevádzky predškolských 
a školských zariadení.

6. Laboratóriá.
Analýza vzoriek životného a pracovného 
prostredia, analýza vzoriek z potravinárskeho 
dozoru.

7. Zdravotná výchova.
Základné činnosti zdravotnej výchovy, 
prednášky, letáky, poradne zdravia.
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Orgánom štátneho zdravotného dozoru však nie
sú samotné ŠZÚ, ale okresní, resp. krajskí
hygienici, ktorí sú často riaditeľmi ŠZÚ 
v regióne. Mnoho činností vytvára duplicitu 
s inými štátnymi firmami, napr. kontrola kvality
vody vo verejných vodovodoch
prevádzkovaných podnikmi vodární 
a kanalizácií, alebo jazier v správe podnikov
Povodí. Celkovo činnosť týchto ústavov je stále
na úrovni klasickej hygieny 50. a 60. rokov 
20. storočia napriek zmene názvu. Ich
financovanie ide plne cez rozpočet MZ SR,
pričom je potrebné podotknúť, že
nezanedbateľné finančné toky z pokút a penále
idú práve z nálezov ŠZÚ do štátneho rozpočtu
bez akejkoľvek spätnej väzby.

Hygiena výživy napríklad dokonale vie, koľko
percent výrobkov nevyhovelo norme, netuší
však, koľko ľudí tieto výrobky konzumuje a aká
je skutočná skladba stravy obyvateľstva. Ťažko
potom hovoriť o programe ozdravenia výživy.
Nie sú dokonca hodnotené ani vnútorné vzťahy,
nikto na Slovensku nezistil, koľko infekčných
ochorení má svoj pôvod v obchodoch 
a reštauráciách s nízkou úrovňou hygieny. Dozor
je vykonávaný mechanicky, s cieľom minúť
pridelené prostriedky a vykázať činnosť. 

Leto roku 2001 poskytlo dokonalé príklady
nefunkčnosti tohto systému. Poplach okolo
rakovinotvorného olivového oleja dokladoval
neschopnosť posúdiť realitu, keď bez ohľadu na
skutočnú spotrebu, následne mechanicky na
základe neoverených čísiel došlo k sťahovaniu
výrobkov.
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89) Na niektoré vyšetrenia a preventívne prehliadky budú prispievať zamestnávatelia v rámci svojich sociálnych a zdravotných programov
90) Úhrada lekára bude per kapita za vykonanie úkonu



Tento systém sa takmer nedá reformovať. Zdá sa,
že jednoduchšie bude vytvoriť úplne nový
systém, samozrejme, na báze existujúcich
skúseností a poznatkov. Navrhujeme preto:

1. Oddeliť štátny zdravotný dozor od ostatnej 
činnosti ŠZÚ a preniesť ho plne do 
kompetencie regionálnej štátnej správy 
(okresnej resp. krajskej).91) Ako druhý variant 
uvádzame možnosť, tiež často aplikovanú vo 
svete, že túto činnosť majú na starosti 
municipality, pričom samozrejme v prípade 
malých obcí dochádza k spojeniu do logických 
celkov. Vôbec sa netreba brániť ani tomuto 
variantu, t.j. prevodu dozoru na samosprávu. 
Vybrané činnosti preniesť priamo do 
kompetencie nákupcu (nozokomiálne 
nákazy)92), orgánov potravinárskej 
a poľnohospodárskej inšpekcie a úradov 
bezpečnosti práce. Potom príjmy z pokút 
a penále by sa mali stať príjmami daného 
regiónu so zabezpečením spätnej väzby 
nezávisle na tom, či túto činnosť vykonáva 
štátna správa alebo samospráva. 

2. Na báze zbytku ŠZÚ vytvoriť moderné ústavy 
verejného zdravotníctva zamerané na 
aplikovaný výskum a odborné riešenie 
problémov prevencie. Tie zaradiť pod 
vznikajúce VÚC resp. okresy a zaviesť 
príspevkový model financovania. Základný 
príspevok by mal byť z VÚC, objednávateľom 
prác by mohli byť okresné a krajské úrady, 
prípadne mestá a obce z prostriedkov 
získaných zo štátneho zdravotného dozoru 
a tretím zdrojom financií by boli grantové 
prostriedky z domácich a zahraničných 
zdrojov. Laboratóriá by mali zostať súčasťou 
týchto ústavov s tým, že by postupne mali 
vstupovať do voľnej súťaže s inými 
laboratóriami a v prípade výhodných ponúk by 
bola možná ich privatizácia.

3. Podpora zdravia ako výsostne nadrezortný 
proces musí byť zaradená samostatne ako 
jedna z úloh štátu a spoločnosti, pričom musí 
úzko spolupracovať s novými ústavmi 
verejného zdravotníctva. Do istej miery možno 
povedať, že by mala určovať činnosť týchto 
ústavov s cieľom naplniť Národný program 
podpory zdravia a Štátnu zdravotnú politiku. 
Mala by byť tým článkom, ktorý prenesie 
odborné vedomosti do úrovne rozhodovania.

4. Ďalšou z úloh na úrovni štátu je existencia 
systému realizácie Štátnej zdravotnej politiky 
a Národného programu podpory zdravia na 
prísne otvorenej a transparentnej báze cez 
poskytovanie grantov. K tomu je potrebné 
vytvoriť Nadáciu, resp. Fond podpory zdravia, 
fungujúci po vzore podobných fondov 
v západnej Európe, ale aj v Maďarsku alebo 
Poľsku. Zdrojom pre tento fond môžu byť 
percentuálne stanovené odvody zo 
spotrebných daní na tabak a alkohol. Táto 
nadácia alebo fond by však nemali byť pod     
Ministerstvom zdravotníctva, ale pod radou 
vlády pre podporu a ochranu zdravia (funkčná 
obdoba súčasnej Koordinačnej rady vlády pre 
ochranu zdravia). 

V prevencii má mimoriadne dôležitú úlohu
medicínsky výskum. Na Slovensku prakticky
neexistuje epidemiologický výskum napriek
tomu, že je tu množstvo problémov 
v zdravotnom stave. Nepoznáme príčiny 
a súvislosti, neexistuje, okrem rezortu školstva,
jednotný systém financovania projektov
výskumu. Obdobná je situácia vo vzdelávaní 
a špeciálne v postgraduálnom vzdelávaní. Kurzy
s problematikou modernej prevencie je možné
spočítať na jednej ruke a ich účastníci sú často tí
istí.

Od roku 2001 navyše dochádza k ďalšiemu
zneužívaniu monopolu SPAM. Kurzy aj atestácie
sa stávajú platenými. Takýto krok je možný, ale
v takom prípade by malo byť umožnené aj iným
subjektom ponúkať svoje schopnosti 
a zdravotníkom vybrať si z ponuky.
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Zdroj: zákony č. 528/2003 Z. z.

Rámček 16

Zákonom č. 528/2003 Z. z. ktorý novelizoval
zákon č. 131/2002 Z. z.o Vysokých školách a
zákon č. 277/1994 Z. z. o zdravotnej starostlivosti
sme odstránili monopol SPAMu.

91) Ako súčasť ÚKOD
92) Ako súčasť DRG musí poskytovateľ znášať zo svojho aj náklady na nozokomiálne infekcie
93) Na začiatku v povojnovom období bola vysoká dojčenecká úmrtnosť detí z dôvodov detských infekčných ochorení (obrna, záškrt, tetanus, osýpky) a zlej výživy, 

ktorá spôsobovala časté úmrtia na črevné ochorenia a podvýživu spojenú s dehydratáciou.

Prevencia detí a dorastu

Samotný obsah prevencie deti a dorastu možno
hodnotiť ako dobre vykonávaný. Prevenciou sa
dosiahlo výrazné zlepšenie zdravotného stavu
detí a dorastu po druhej svetovej vojne93). Tu
naozaj socialistické zdravotníctvo zaznamenalo
mimoriadny úspech.



Prevencia vykonávaná PAS, platená zo
základného balíka "per kapita" za výkon94)

V primárnej starostlivosti je vo všeobecnosti
cieľom komplexný, integrovaný a preventívny
liečebný systém práce, nazerajúci na pacienta
ako na súčasť prostredia, v ktorom žije a pracuje.
Zároveň je to najideálnejší priestor na
uplatňovanie neformálnej a účelnej primárnej
prevencie.

Primárna prevencia:

1. Prevencia infekčných ochorení - očkovanie. 
U nás dnes povinné DITEPER, TRIMOVAX, 
HiB, ENGERIX, POLIO (vakcíny budú 
hradené nákupcom v rámci základného 
balíka).

2. Presadzovanie správnej výživy.
Poradne ako súčasť liečebne preventívnej 
starostlivosti praktických lekárov pre deti 
a dorast. Každá preventívna prehliadka okrem 
antropometrie, vyšetrenia moču, zrakovej 
ostrosti, u väčších detí aj TK obsahuje 
pohovor s matkou o správnej výžive.

3. Sledovanie dieťaťa v jeho vývoji. Možnosť 
zachytiť včas odchýlky (psychomotorika),     
ktoré by mohli viesť k zdravotnému 
postihnutiu sa realizuje prostredníctvom 
pozývania detí na preventívne prehliadky.95)

4. Prenatálna prevencia. Preventívne prehliadky 
tehotných v pravidelných intervaloch.
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Sekundárna prevencia:

1. Plošná. Skríningové vyšetrenia už prenatálne - 
alfafetoproteíny, sonografia tehotných, 
sledovanie Rh inkompatibility, BWR 
pozitivity a v súčasnosti aj AIDS. Skríning 
všetkých novorodencov na fenylketonúriu, 
hypoterózu, v súčasnosti aj otoakustické 
vyšetrenie (prevencia viazaná na vybavenie 
prístrojmi, čiže zatiaľ nie je plošná), prevencia 
luxácie coxy vyšetrením Ortolániho na 
novorodeneckom oddelení a v druhom mesiaci 
života sonograficky alebo rtg vyšetrením.

2. Selektívna. Amniocentéza u starších 
prvorodičiek nad 30 rokov. Genetické 
vyšetrenia u detí z rizikových geneticky 
zaťažených rodín. Poruchy rastu, poruchy 
motoriky zachytené v poradni praktického 
lekára pre deti a dorast. Laboratórne 
vyšetrenia detí z rodín so záťažou 
(kardiovaskulárne ochorenia, diabetes).

Skríning

Doterajšie plošné skríningy mali výrazný vplyv
na zachytenie ochorení. V základnom balíku
budú úhrady ďalších skríningových metód u detí,
a to so zameraním na alergie96) či na cholesterol.97)

Praktickí lekári pre deti a dorast dokázali
prevenciou, ktorá sa stala súčasťou ich práce,
znížiť dojčeneckú úmrtnosť na 8,4 promile 
(po vojne 140 promile, v 60. rokoch 20 promile).
Dojčenie sa vďaka pohovorom s matkami priamo
v ambulanciách stalo do šiesteho mesiaca veku
samozrejmosťou, klesla výrazne obložnosť na
detských oddeleniach a zlepšila sa záchytnosť
podstatnej časti ochorení. Samozrejme, včasná
liečba je tiež predpokladom znižovania nákladov
do budúcnosti.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

94) Motivačná zložka. Bude zaplatené za vykonanie napríklad očkovania, skríningu atď.  
95) Do roka deväť, do 18. roku dvadsať jeden
96) Pozri aj časti týkajúce sa DRG a úloh odborných spoločností
97) V 5. a 13. roku života ako prevencia kardiovaskulárnych ochorení 



Rýchla zdravotná služba - RZS

V prípade potreby urgentnej zdravotníckej
služby, ako sú havárie, úrazy, náhle život
ohrozujúce stavy a pod. musí byť v rámci
poskytovania zdravotníckych služieb
zabezpečená činnosť rýchlej zdravotnej služby.
Všeobecne možno konštatovať, že táto služba je
v podstate funkciou času a kvality poskytnutej
služby. K pacientovi je potrebné dostať sa za čo
najkratší čas a poskytnúť mu čo najkvalitnejšiu
pomoc. Ide o typické nepoistiteľné riziko, ktoré
bezpochyby patrí v celom rozsahu do základného
balíka BBP.

Riešenie organizácie a financovania RZS však
musí zohľadniť tieto špecifiká:

1. Rôznorodé usporiadanie poskytovateľov na 
území SR.

2. Rôzna členitosť terénu v SR.

3. Priorita času pred regionálnym usporiadaním, 
pacient musí byť dopravený čo najrýchlejšie, 
teda čo najbližšie, nezávisle na regionálnej 
príslušnosti poskytovateľa.

4. Musí byť zabezpečená súčinnosť s inými 
zložkami, ako sú hasiči, polícia, horská služba, 
vodná záchranná služba. Formou vytvorenia 
tzv. Integrovaného záchranného systému,   
ktorý reprezentuje centralizáciu dispečingov 
minimálne uvedených 3 zložiek (požiarna 
služba, polícia, zdravotníci), v ktorom by 
všetci dispečeri pracovali na jednom 
telefónnom čísle, používali integrované 
komunikačné frekvencie a  používali jedno 
tiesňové číslo 112 podľa  noriem EÚ.

5. Služba musí fungovať princípom "stand by".98)
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Zdroj: autori

Rámček 17
Postavenie záchrannej služby v reforme 
je výnimočné
O tom, že záchranná služba je jedným z pilierov
reformy svedčí aj fakt, že ako jediný poskytovateľ
má samostatný zákon.

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 18
Organizácia a financovanie záchrannej služby v reformných zákonoch
Tieto kľúčové okruhy rieši návrh zákona nasledovne:

1. Umožňuje z hľadiska vlastníctva rôznorodé usporiadanie poskytovateľov na území SR. Tí sa budú uchádzať o licencie v 207 
zásahových územiach pre RZP, v šiestich zásahových územiach pre leteckú záchrannú službu a v 3 pre vodnú záchrannú službu.

2. Počítačový optimalizačný model, ktorý kalkuloval rozloženie zásahových bodov a zásahových území, vychádzal nielen z členitosti 
terénu, ale aj z priepustnosti ciest, zo vzdialeností medzi mestami, z dosahovanej priemernej rýchlosti a z hustoty obyvateľstva. 
Samotný optimalizačný model používa algoritmus Cohonenových samooorganizujúcich máp.

3. Výstupom modelu jej podmienka časovej dostupnosti poskytovateľa. Znamená to, že Slovensko je podľa nového zákona pokryté 207 
bodmi záchrannej služby tak, aby 98 % obyvateľstva bolo dostupných do 15 minút. Pri kritériu 10 minút by muselo byť vyše 400 
bodov. (Bližšie pozri kompletnú správu na www.health.gov.sk).

4. Súčinnosť s iným zložkami je dosiahnutá, lebo celý systém rešpektuje zákon o integrovanom záchrannom systéme a jeho zložky - 
koordinačné a operačné strediská.

5. Financovanie stand by je garantované zákonom o rozsahu: Zákon o úrade a ZP

Návrh zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou
§ 8

(5) Zdravotná poisťovňa uhrádza poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti, ktorý má povolenie na prevádzkovanie ambulancie 
záchrannej zdravotnej služby,) (ďalej len "poskytovateľ záchrannej zdravotnej služby") preddavok na zdravotnú starostlivosť vo 
výške zodpovedajúcej podielu jej poistencov na celkovom počte poistencov v zásahovom území poskytovateľa. Preddavok je splatný 
do 20. dňa kalendárneho mesiaca na nasledujúci kalendárny mesiac. Výšku preddavku pre zásahové územie poskytovateľa záchrannej 
zdravotnej služby ustanoví cenový predpis.

98) Stand by - máme na mysli pohotovosť, napríklad  aj podiel kapitačnej úhrady na lekára PAS je úhrada za stand by. Vo  financovaní stand by je teda zahrnutá istá 
vynútená, ale potrebná tonizácia  



RZS bude organizovaná ako samostatná forma
poskytovateľa. Poskytovatelia RZS budú tvoriť
samostatnú sieť bez regionálneho delenia, ktorej
hierarchické usporiadanie bude dané lokálnou
situáciou, v ktorej sa títo poskytovatelia budú
nachádzať. Podľa lokálnych pomerov si
samostatní poskytovatelia budú v sieti vytvárať
detašované pracoviská a záchytné body.

Financovanie takto štruktúrovanej siete bude
centrálne, zo špeciálneho fondu, ktorý povinne
vytvoria nákupcovia podľa indexu rizika.
Dosiahneme tak garantovanosť "stand by",
celoplošnú republikovú pôsobnosť systému 
a charakteru činnosti (hlavnou úlohou je
záchrana života), súčinnosť so štátnymi zložkami
(polícia, požiarnici). Výsledkom bude:

1. Kumulácia finančných prostriedkov do 
samostatných právnych subjektov, ktorá 
zabezpečí efektívnejšie a rovnomernejšie 
financovanie z hľadiska celoplošnej 
pôsobnosti.

2. Rovnomernosť pokrytia územia Slovenskej 
republiky pri rovnakej kvalitatívnej úrovni.

3. Vyššia operatívnosť riadenia, vyššia 
akcieschopnosť a možnosť kumulovania 
záchranárskych kapacít v prípade hromadných 
nešťastí, živelných udalostí a pod.

4. Čiastočná úspora režijných nákladov.
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Z ekonomických analýz nákladovosti vyplýva, že
zdroje "per kapita" vo výške cca 150 Sk na
každého občana SR ročne pre RZS je
dostačujúca, pretože systém bude disponovať cca
800 mil. Sk ročne. Jednorazové náklady si
vyžiada dokončenie obnovy tzv. rýchlych
sanitiek vrátane ich zdravotníckeho vybavenia.

Podobne pre potreby Leteckej záchrannej služby
(5 stredísk) je potrebné počítať s kapitačnými
zdrojmi platbou na obyvateľa 18,- Sk/rok, t.j. cca
90 mil. Sk ročne (cca 18 mil. na jedno stredisko
LZS na rok). V uvedenej sume (uvažujeme 
s úverom na 10 rokov a s tvorbou fondu
reprodukcie) sú zahrnuté už aj potrebné
investičné náklady. 

Nutnosť výmeny leteckej techniky vyplýva
nielen z morálnej zastaranosti doteraz používanej
ruskej techniky, ale i nutnosti kompatibility s EÚ,
resp. s predpismi JAR (Jednotný letecký
predpis). V súčasnosti sa na Leteckú záchrannú
službu vynakladá cca 40 mil. Sk (na 4 strediská
Poprad, Košice, Banská Bystrica, Žilina a LZS
Bratislava mimo prevádzky).

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk
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Termín financovanie zodpovedá všetkým
procesom a inštitúciám, ktoré sú oprávnené
vyberať finančné prostriedky na krytie všetkých
aktivít spojených s poskytovaním zdravotnej
starostlivosti. Zahŕňame sem dane, odvody do
zdravotných poisťovní, komerčné poistné, či
priame úhrady a poplatky od pacientov.

Hlavnou úlohou systému financovania
zdravotníctva je zabezpečiť každému občanovi
spoločensky dohodnutú a primeranú finančnú
ochranu. Finančná ochrana znamená taký systém,
ktorý každému občanovi garantuje, že pri platení
za služby poskytované v rámci zákonného
nároku za stanovený štandard (základný balík)
nebude konfrontovaný s katastrofickými
nákladmi99).

4. STRATÉGIA REFORMY A REFORMNÉ ZÁKONYOZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV

47© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

4.2 Pôvodná kapitola 12: Financovanie

Zdroj: Hsiao, 1997 

Schéma 4
Vzťah medzi financovaním a podpornými/konečnými cieľmi

 

Financovanie Prístup/dostupnosť 

Kvalita 

Rozdelenie 
finančného 
bremena 

Alokatívna 
efektívnosť 
a udržanie 
nákladov 

Zdravotný stav 

Ochrana pred 
finančným 
rizikom 

Spokojnosť 
zákazníka 

Nástroj Podporné ciele Konečné ciele 

Zdroj: autori 

Rámček 19
Systém finančnej ochrany predložený v reformných zákonoch

Povaha rizika Typ ochrany Typ rizika
Nepoistiteľné riziká (kardio, onko, 

diabetes, chronici) – poistná udalosť 
už nastala

Verejné zdravotné poistenie Zabezpečuje kolektívne riziko na 
solidárnej báze (veľa ľudí prispieva, 

málo čerpá)
Individuálne zdravotné poistenie

Platba v hotovosti
Finančné zdroje občana nestačia kryť 

poistiteľné riziká.
Sociálny systém Ochrana zraniteľných skupín

Poistiteľné riziká – poistná udalosť 
ešte nenastala

Individuálne riziko na základe 
zdravotného stavu

Systém sa budeme snažiť nastaviť tak, aby 
z neho benefitovali aj sociálne slabšie skupiny,
ktoré sa nepodieľajú na tvorbe zdrojov, ale
zároveň nesmie vysokou mierou prerozdelenia
odrádzať skupiny ekonomicky silné. Znamená to
predovšetkým posilnenie vzťahu medzi tým, čo
do systému občania dávajú a tým, čo zo systému
dostávajú. Z hľadiska mobilizácie zdrojov je
potom kľúčové definovať, koľko zdrojov od
ktorej sociálnej skupiny vezmeme a na čo ich
používame, čo je možné jedine vtedy, ak bude
systém financovania:

1. Dlhodobo stabilný z hľadiska určovania 
"pravidiel hry" výberu finančných 
prostriedkov, ktoré štát veľmi rád a často 
prispôsobuje vlastným možnostiam a nie 
potrebám zdravotníctva (bližšie pozri 
analytickú časť).

2. Finančne nezávislý na štáte100), predovšetkým 
od daňového systému, z ktorého do 
zdravotných poisťovní prúdi 13 mld. Sk, na 
kapitálové výdavky 2 mld. Sk a na samotnú 
správu ďalšie 2 mld. Sk (mieša sa tu 
prerozdelenie a  sociálne poistenie).

3. Nastavený tak, aby prilákal súkromné zdroje.

99) Bude treba prelomiť psychologickú hranicu myslenia občanov, ktorí doteraz žijú vo viere, že keď potrebujú zdravotnú pomoc dostáva sa im bezplatne. Pritom 
skúsenosť ich naučila, že niečo na tomto tvrdení nie je pravda. Zdravotné služby alebo sú  bezplatné, alebo sa im ich nedostáva.

100) Doslova treba povedať: na štátnych úradníkoch ministrom počínajúc posledným referentom končiac



Úloha štátu

Úloha štátu vo financovaní zdravotníctva bude 
v budúcnosti značne obmedzená. Presmerovaním
súčasných finančných tokov cez kapitolu MZ 
v štátnom rozpočte v objeme cca 17,0 mld. Sk
priamo cez zdravotné poisťovne sa zruší jeden 
z významných korupčných bodov a markantne sa
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zvýši transparentnosť financií. Konkrétne sa štátu
odoberie povinnosť (dnes vo výške cca 13,0 mld.
Sk) platiť za "štátnych" poistencov101), zrušia sa
kapitálové výdavky v objeme 2,0 mld. Sk 
a výrazne sa obmedzí rozpočet samotného MZ
SR, ktorý v súčasnosti dosahuje 2,0 mld. Sk.
Zároveň sa odoberie povinnosť štátu platiť do
NÚP za nezamestnaných. Štát tak takýmto
spôsobom stratí moc meniť pravidlá hry "za
pochodu". 

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: autori

Rámček 20

Celú oblasť tvorby zdrojov upravuje návrh zákona o zdravotnom poistení, pričom rešpektuje všetky tri
vyššie spomenuté predpoklady:

1. Dlhodobo stabilný systém je zabezpečený tým, že štát bude za svojich poistencov (3,3 milióna ľudí) platiť 
4 % z priemernej mzdy mesačne. Zároveň túto sumu nebude odvádzať do fondu prerozdelenia, ale priamo 
na účet konkrétnej zdravotnej poisťovne, ktorú si  poistenec štátu vyberie. Popri tom sa výrazne zmenila 
definícia skupiny poistencov štátu z pozitívnej definície (vymenovanie konkrétnych skupín poistencov, 
ktorí sú poistencami štátu) na negatívnu definíciu (vymenovanie tých skupín poistencov, ktorí nie sú 
poistencami štátu, celá zvyšná skupina poistencov sú poistenci štátu).

2. Finančne nezávislý na štáte znamená, že o rozdelení zdrojov budú rozhodovať jedine zdravotné 
poisťovne. MZ od roku 2003 zrušilo kapitálové výdavky a zmenilo spôsob výpočtu platby za poistenca 
štátu.

3. Prilákanie súkromných zdrojov už čiastočne funguje zavedením poplatkov za služby, ďalšie zdroje do 
zdravotníctva pritečú vo forme individuálneho zdravotného poistenia až potom, ako sa zavedie jasné 
rozhranie medzi základným - solidárnym balíkom a ostatnými službami.

Zdroj: stabilizačné opatrenia

Rámček 21

Z tohto ambiciózneho plánu sa podarilo vyriešiť množstvo nesystémových finančných tokov. V roku 2003
sa zrušili kapitálové výdavky (platia sa už len splátky z minulých rokov). Od roku 2004 sú zrušené platby
NÚP a SP za svojich poistencov. Nový návrh zákona garantuje zdroje priamo na účty poisťovní, nie na účet
prerozdelenia.

Celý systém financovania sa stáva autonómnym,
pričom štát bude plniť šesť základných funkcií:

1. Stanoví v Liečebnom poriadku princípy 
solidárnosti a to tak, že určí zákonný nárok102)

2. Stanoví percentuálnu výšku odvodu pre 
povinné zdravotné poistenie

3. Preberie funkciu finančného zaistenia 
v prípade mimoriadnych udalostí

4. Môže za presne definovaných podmienok na 
dobu určitú zasiahnuť v prípade zlyhania 
systému v regióne (inštitút dočasného 
núteného dohľadu)

5. Bude financovať nadregionálne činnosti 
zahrnuté v ÚKOD103)

6. Bude uhrádzať poistné iba za svojich 
zamestnancov, tak ako každý iný subjekt 

101) Deti a dôchodcovia 
102) Zákonom sa stanoví čo, je obsahom BBP ( nepoistiteľného rizika, základného balíka)
103) Úrad pre kontrolu a dohľad



Rozloženie finančného bremena

V princípe môžeme rozlišovať dva rozdielne
systémy zdravotného poistenia. Prvý, používaný
v Spojených štátoch, je založený na čistom
zdravotnom riziku. Výška poistného je stanovená
individuálne na základe zdravotného stavu, veku,
genetiky a rôznych iných faktorov
ovplyvňujúcich zdravotný stav jednotlivca. Tento
systém sa však borí s dvoma základnými
problémami: zbieranie smotany (risk selection) 
a adverzný výber (adverse selection). Výsledkom
je síce systém efektívny a kvalitný, avšak s 20 %
podielom nepoistenej populácie a extrémne
rastúcimi výdavkami. Miera solidárnosti104) je
veľmi nízka.

Druhý, používaný v Európe, je založený na
výške mzdy. Výška poistného nie je stanovená
podľa zdravotného rizika, ale na základe výšky
mzdy, ktorá býva väčšinou zdola aj zhora
ohraničená. Pre tento systém je charakteristická
nižšia efektívnosť a vysoká miera solidarity,
ústiaca do problému morálneho hazardu105).
Zároveň oba systémy trpia problémom 
s indukovaným dopytom. Keďže jedným 
z hlavných bodov našej reformy je zabezpečenie
finančnej ochrany, aj náš systém bude založený
na výške mzdy.

Z nasledovného textu sme niektoré teoretické
pasáže vypustili. Čitateľa v prípade záujmu
prosíme, aby si ich pozrel v pôvodnom texte.
Vybrali sme len najdôležitejšie porovnanie 
o rozložení finančného bremena.

Súčasný stav zdrojov a rozloženie finančného
bremena znázorňujú krivky na grafe 3 
z pôvodného textu. Krivka zdrojov zi zoraďuje
všetkých občanov SR podľa výšky zaplateného
odvodu do zdravotných poisťovní, pričom
nezohľadňuje, kto je v skutočnosti platiteľom
zdravotného poistenia. Všimnime si tri významné
body na krivke zdrojov, ktoré ju rozdeľujú na
štyri intervaly:

1. Prvý interval tvoria všetci poistenci štátu 
a NÚP. Počet štátnych poistencov je 3,23 milióna
a štát za nich odvádza 14 % z 2400 Sk, čiže 
336 Sk mesačne (4032 Sk ročne). Počet
poistencov NÚP je 0,15 milióna a NÚP za nich
odvádza 14% z 2700 Sk, čiže 378 Sk mesačne
(4536 Sk ročne). Tvar krivky je konštanta,
mierne posunutá nahor v bode, kde začínajú
nezamestnaní.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 22

Reformné zákony 2004 riešia nasledovné otázky systému financovania nasledovne:

1. Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného poistenia presne určuje, čo je 
predmetom zákonného nároku

2. Sadzba odvodu pre verejné zdravotné poistenia zostáva 14 %

3. Zákon zatiaľ s touto možnosťou nepočíta

4. Zákon o úrade pre dohľad presne určuje ako úrad zasahuje v mimoriadnych situáciách

5. Financovanie Úradu pre dohľad nakoniec preberajú na seba zdravotné poisťovne, tak ako v prípade 
komerčného poistenia si Úrad pre finančný trh platia samotné komerčné poisťovne

6. Uhrádza poistné za svojich zamestnancov a odvádza platbu poistného za tzv. poistencov štátu. Vzhľadom 
na to, že predkladaná reforma nie je reformou systému financovania, ale predovšetkým reformou 
inštitucionálnou a reformou utilizácie zdrojov, sme do súčasného systému nechceli veľmi zasahovať.

104) Musíme rozlišovať dva typy solidárnosti, a to "finančnú solidárnosť" a alokatívnu solidárnosť. Finančná solidárnosť je vtedy, ak ekonomicky aktívni platia do 
systému aj za ekonomicky neaktívnych. Alokatívna solidárnosť je vtedy, ak všetci dostávajú rovnaké pôžitky (úžitky) nezávisle od toho, koľko do systému zaplatili. 
Potom obsah BBP je v podstate lineárnou funkciou alokatívnej solidárnosti.

105) Nebezpečenstvo morálneho hazardu rastie s mierou solidarity



2. Druhý interval tvorí 0,26 milióna občanov,
menovite všetci dobrovoľne poistení, pracujúci,
ktorých príjem nepresahuje 3000 Sk106)

a samostatne zárobkovo činné osoby, ktorých
vymeriavací základ nedosahuje 3000 Sk. Ich
mesačný odvod je stanovený na 420 Sk a ročne
odvedú 5040 Sk. Tvar krivky na tomto intervale
je konštanta.

3. Tretí interval tvoria všetci zamestnanci 
s príjmom medzi 3000 Sk a 32000 Sk a SZČO 
s vymeriavacím základom v intervale
(3000;32000). Patrí sem 1,72 milióna
zamestnaných a SZČO. Krivka má na tomto
intervale exponenciálny tvar.

4. Štvrtý interval tvorí asi 50 000 zamestnancov,
ktorých príjem presahuje 32000 Sk mesačne,
pričom výška odvodu ja stanovená maximálne na
4480 Sk mesačne, resp. 53760 Sk ročne. Tvar
krivky na tomto intervale je konštanta.

Krivka finančného bremena má na spomínaných
štyroch intervaloch rovnaký priebeh ako krivka
zdrojov. Kľúčovým rozdielom je výška
dosahovaných hodnôt. Ako vidíme, žiadne
finančné bremeno neznáša 3,38 milióna občanov
a celé bremeno je proporcionálne rozložené len
na zamestnaných a SZČO. Výška tohto bremena
je 19,8 % z vyplatených hrubých miezd, pričom
rastie s výškou vyplatenej hrubej mzdy až do
výšky 32000 Sk a potom zostáva konštantná.
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Odpojenie financovania od štátneho rozpočtu 

Do zdravotníctva cez kapitolu MZ SR a NÚP 
v roku 2001 smeruje 17,7 mld. Sk v členení: 
13,7 mld. Sk za úhradu poistného za "poistencov
štátu a NÚP", ďalších 2,2 mld. Sk na kapitálové
transfery a 1,8 mld. Sk na samotnú činnosť
ministerstva a jeho rozpočtových organizácií.

Ak by sme sa teda pokúsili odpojiť financovanie
poistného od štátneho rozpočtu a NÚP, ceteris
paribus107), percentuálna výška odvodového
zaťaženia by musela stúpnuť zo súčasných 
14,0 % na 19,8 %. Systém zdravotného poistenia
by tak pri reáliách roka 2001 disponoval
rovnakým objemom zdrojov z poistného 47,1
mld. Sk ako pri zachovaní existujúcich odvodov
a súčasných transferov vo výške 13,7 mld. Sk.
Ak odpojíme aj kapitálové výdavky (2,2 mld. Sk)
a 0,8 mld. Sk prevádzky MZ, tak uvažujeme 
s financiami na úrovni rádovo 50,0 mld. Sk na
krytie BBP. V tomto prípade by odvodové
zaťaženie muselo vzrásť na 21,0 %.

Mieru citlivosti objemu zdrojov zdravotného
poistenia pri odpojení finančných zdrojov
štátneho rozpočtu a pri zachovaní rovnakého
rozdelenia príjmov zamestnancov 
a vymeriavacieho základu u SZČO znázorňuje
tabuľka 13. Opakujeme, že finančné bremeno
nesie len pracujúca časť obyvateľstva, čiže miera
solidárnosti vybraných zdrojov na definovaný
zákonný nárok na definovaný štandard dosahuje
100 %.

Miera citlivosti je takmer lineárna (daná
proporcionalitou zaťaženia a jasne zadanými
extrémami). Pri súčasnom stave predstavuje
zmena odvodového zaťaženia o 1 % zmenu
celkových zdrojov o 3,36 mld. Sk, pri
modelovanom stave zmena o 1 % znamená
zmenu zdrojov o 2,38 mld. Sk.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

106) Minimálny vymeriavací základ pre zamestnancov aj pre SZČO je 4 400 Sk. Žiaľ, nemali sme relevantný podklad početnosti takejto skupiny, a preto sme pri 
modelovaní použili ako minimálnu hranicu 3 000 Sk. Relatívne nízka početnosť a nízke mzdy v týchto príjmových skupinách nemajú na kľúčové závery nášho 
modelovania žiadny významný vplyv.

107) Pri zachovaní ostatných podmienok nezmenených

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 23
Porovnanie vymeriavacích základov súčasného a nového stavu
Parameter Súčasný systém Reforma 2004
Ekonomicky aktívni (2,3 milióna) Zamestnaní, podnikatelia Zamestnaní, podnikatelia
Minimálny vymeriavací základ 3 000 Sk Minimálna mzda
Maximálny vymeriavací základ 32 000 Sk 3 x priemerná mzda
Miera solidarity (pomer maximálneho 
a minimálneho vymeriavacieho 
základu)

10,7 7,5

Poistná sadzba 14 % 14 %
Ekonomicky neaktívni (3,1 milióna) Pozitívna definícia Negatívna definícia
Vymeriavací základ pre EN Ročne v štátnom rozpočte 4 % priemernej mzdy



Modelovanie zníženia miery solidarity
financovania zdravotníctva108)

V modeli už predpokladáme absenciu tokov cez
štátny rozpočet a prednostne sa zameriame na
znižovanie miery solidarity medzi sociálnymi
skupinami. Tú môžeme dosiahnuť iba troma
spôsobmi:

1. Zavedením povinnej finančnej účasti každého 
občana pri nezúženom Liečebnom poriadku.

2. Ponechaním 100 % solidarity ekonomicky 
aktívnych s neaktívnymi (doterajší tzv. 
poistenci štátu a nezamestnaní) pri rozdelení 
Liečebného poriadku na povinnú časť 
(zákonný nárok) a nepovinnú časť (doplnok).

3. Kombináciou oboch možností.

Zavedenie povinnej finančnej spoluúčasti
každého pacienta

Do systému zavedieme povinnú finančnú
spoluúčasť každého občana. Ide o povinný
prvok, nezávislý na výške príjmu, čo
predznamenáva jeho regresívny charakter.
Ultimatívnym cieľom zavedenia povinnej
finančnej účasti je posilniť vzťah medzi tým, čo
do systému dávam a tým, čo z neho dostávam 
a aspoň čiastočne stanoviť hodnotu zdravia, ktorá
bola pre dominantnú časť občanov až doteraz
nulová.

Krivka povinnej finančnej účasti pi má na celom
intervale rovnakú charakteristiku - je to
konštanta. Výška povinnej finančnej účasti má
dva extrémne polohy. Prvá je poloha, ak jej
výšku stanovíme na nule, čo predstavuje 100 %
solidaritu a zodpovedá súčasnej situácii. Druhým
extrémom je situácia, ak by bola platba rovnaká
pre každého občana bez rozdielu na jeho príjem.
Pri zachovaní súčasnej výšky zdrojov
zdravotných poisťovní v objeme 47,1 mld. Sk 
a pripočítaní zdrojov z kapitálových transferov
(2,2 mld. Sk) a ušetrených zdrojov z rozpočtu
MZ (0,8 mld. Sk) by to znamenalo mesačnú
paušálnu platbu 770 Sk na jedného občana.

Takýto krok striktne oddeľuje redistribúciu
príjmov v spoločnosti (vyrovnávanie finančných
rizík) a zavádza vyrovnávanie zdravotných rizík
(nie všetci potrebujeme zdravotné služby v tom
istom okamihu). Zároveň pripomíname, že to
vonkoncom nie je poistenie založené na posúdení
individuálneho rizika, lebo to by stanovovalo
každému občanovi výšku poistného jednotlivo.

Z konštantnej charakteristiky povinnej finančnej
spoluúčasti (paušálu) a proporcionality odvodov
vyplýva vzhľadom na pomer ekonomicky
aktívnych a ekonomicky pasívnych ich
nevyvážený inverzný vzťah. Znižovanie paušálu
z hodnoty 770 Sk mesačne smerom k nule
znamená zvyšovanie percentuálnej sadzby
odvodu z 0 % na 21,0 % a následné prenesenie
váhy finančného bremena na zamestnancov 
a SZČO. Vzájomné vzťahy pri celkovom objeme
zdrojov 50,0 mld. Sk pri jednotlivých hodnotách
paušálu znázorňuje tabuľka 14.
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Zdroj: výpočet autori

Tabuľka 13
Miera citlivosti objemu zdrojov z poistného a transferov na výšku odvodového zaťaženia vrátane započítania kapitálových
transferov a zúženia rozpočtu ministerstva

Poistné od 
zamestnaných 

a SZČO

Poistné zo ŠR 
a NÚP

Kapitálové 
transfery a 

rozpočet MZ

Spolu Zdroje ZP z 
poistného

Poistné zo ŠR 
a NÚP do ZP

Kapitálové 
transfery a 

rozpočet MZ

Spolu

10,0 % 23,8 9,8 4,0 37,6 23,8 0,0 1,0 24,8
14,0 % 33,3 13,7 4,0 51,0 33,3 0,0 1,0 34,3
21,0 % 50,0 20,6 4,0 74,6 50,0 0,0 1,0 51,0

Výška odvodu z 
hrubých miezd

Zdroje pri súčasnom nastavení 
(rok 2001)

Systém odpojený od štátneho rozpočtu a 
zúžený rozpočet MZ SR

Zdroj: autori

Tabuľka 14
Vzájomný vzťah paušálu a výšky odvodového zaťaženia

Výška paušálu mesačne (zaťažuje všetkých 
občanov)

Výška percentuálneho odvodu (zaťažuje len 
zamestnaných a SZČO)

Zdroje celkom v mld. Sk (model pre rok 
2001)

770 Sk 0,0 % 50
545 Sk 6,2 % 50
295 Sk 13,0 % 50

0 Sk 21,0 % 50

108) Na definovanú bezplatnú starostlivosť každého občana (BBP)



Na záver tejto možnosti na zníženie solidarity
pripomíname, že finančnú ochranu považujeme
za jeden z ultimatívnych cieľov nášho návrhu
zmeny zdravotníctva. Preto za kľúčové
považujeme 100 % solidaritu financovania

4. STRATÉGIA REFORMY A REFORMNÉ ZÁKONY OZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV

52

zákonného nároku na definovaný štandard. 
V tejto fáze neuvažujeme so zavedením
povinných paušálov v oblasti povinného
financovania systému zdravotného poistenia. To
ale neznamená, že v budúcnosti (po stabilizácií
makroekonomických parametrov) nebude možné
tento model použiť109). Z uvedených dôvodov ako
prvý krok súčasného riešenia preferujeme
zúženie Liečebného poriadku.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: www.mzcr.cz

Rámček 24
Komentár k zavedeniu povinnej finančnej spoluúčasti každého pacienta
Je to trochu paradoxné, ale s týmto riešením prišiel v júni 2004 nový minister zdravotníctva v ČR.

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 25
Základné princípy verejného ZP
Parameter Súčasný systém Reforma 2004
Krytie Univerzálne Univerzálne
Poistné - ekonomicky aktívni Základ je mzda Základ je mzda
Poistné - ekonomicky neaktívni Štát Štát
Nárok Rovnaký prístup k starostlivosti Rovnaká starostlivosť na rovnakú 

potrebu
Vyberanie poistencov Nie je umožnené Nie je umožnené
Slobodný výber ZP áno áno
Zmena ZP kedykoľvek raz ročne

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 26
Inštitucionálny design
Parameter Súčasný systém Reforma 2004
Právna forma Verejnoprávny fond Akciová spoločnosť
Rozpočtové obmedzenia Mäkké Tvrdé
Bankrot povolený Veľmi komplikované Áno
Solidárny balík Nie je definovaný Definovaný (Národný zoznam 

diagnóz)
Kritérium solventnosti Neexistuje Áno
Profit Prebytok Zisk
Individuálne poistenie Neexistuje Áno (kryje riziká mimo solidárneho 

balíka)

109) Blíži sa to k takzvanému holandskému modelu 



Zúženie Liečebného poriadku

Zúženie rozsahu Liečebného poriadku, teda
stanovenie finančného rozsahu BBP
(nepoistiteľného rizika) sme podrobne rozoberali
v kapitole 11. Na tomto mieste rozoberieme
finančné dopady rozdelenia Liečebného poriadku
na nepoistiteľné riziko (zákonný nárok) 
a poistiteľné riziko (nepovinné poistenia). Pri
zužovaní Liečebného poriadku sme zároveň brali
do úvahy dve nevyhnutné podmienky:

1. Celkový objem zdrojov na zdravotníctvo 
nebudeme zvyšovať (vrátane priamych úhrad 
a neformálnych platieb), pričom sa prioritne 
zameriame na zmenu štruktúry finančných 
tokov.

2. Výška daňového a odvodového zaťaženia 
nebude zvýšená.

Matice (pozri pôvodný text) zobrazujú výraznú
zmenu štruktúry jednotlivých tokov
financovania. Dôležité sú nasledovné posuny:

1. Systém povinného poistenia je odpojený od 
štátneho rozpočtu. Dochádza k zvýšeniu 
participácie fyzických osôb (zamestnancov, 
SZČO a dobrovoľných platiteľov) 
prostredníctvom zvýšenia odvodového 
zaťaženia (Tabuľka 15). Zároveň mienime 
zachovať rovnakú výšku celkového daňového 
a odvodového zaťaženia a navrhujeme čiastku 
zaplatenú navyše do systému započítať ako 
sumu priamo znižujúcu úhradu dane. 

2. Celkový objem vybratých zdrojov vo výške 
50,0 mld. Sk bude slúžiť na krytie zákonného 
nároku na definovaný štandard. Samozrejme, 
táto suma je len odhadom a slúži skôr 
k didaktickým účelom. Výška sadzby 
zdravotného poistenia môže proporcionálne 
klesať s postupným obmedzovaním 
Liečebného poriadku.

3. Zavedením nepovinného poistenia sa 
formalizujú neformálne platby.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 27
Rešpektovanie základných axióm
Reforma rešpektuje celú predloženú filozofiu, pretože rozdeľuje riziká na
nepoistiteľné a poistiteľné aj s primeranou mierou ochrany pred katastrofickými
nákladmi. Pri zužovaní Liečebného poriadku - vytvorenie rozsahu hradeného na
základe verejného zdravotného poistenia - boli opäť rešpektované obe základné
podmienky:

1. Objem zdrojov pre zdravotníctvo je vysoko stabilný na úrovni 6,5 % z HDP, 
postupne sa však mierne zvyšuje.

2. Výška daňového a odvodového zaťaženia sa nezvyšuje. Tu došlo k jedinej 
zmene, že pri rovnakej výšky poistného sme mierne menili odvodové limity 
(minimálny a maximálny vymeriavací základ sa zjednotí so sociálnym 
poistením).

Zdroj: autori

Rámček 28
Komentár k myšlienke úplného odpojenia zdrojov od štátneho rozpočtu
Žiaľ, táto naša myšlienka neprešla. Dôvodom je dohoda na úrovni medzi MZ 
a MF o čistom daňovom systéme. Znamená to, že cieľom MF je vytvoriť čistý 
a jednoduchý daňový systém s nízkymi daňami, bez ďalších odpočítateľných 
a pripočítateľných položiek. Z tohto dôvodu náš návrh na započítanie vyššieho
odvodu voči daňovej povinnosti neprešiel. Teraz len smutne konštatujeme, že
potom sme požadovali, aby aspoň individuálne zdravotné poistenie mohlo byť
odpočítané, avšak ani táto požiadavka nebola akceptovaná.

Zdroj: autori

Tabuľka 15
Zvýšenie sadzby zdravotného poistenia (%)

Zamestnávateľ Zamestnanec SZČO Dobrovoľní 
platitelia

Výška súčasnej sadzby zdravotného poistenia 10 4 14 14
Výška navrhovanej sadzby zdravotného poistenia 10 11 21 21

Okrem zúženia súčasného rozsahu Liečebného
poriadku a jasného definovania zákonného
nároku na definovaný štandard na posilnenie
vzťahu medzi tým čo dávam a tým čo dostávam,
uvažujeme s nasledovnými krokmi:

1. Zavedenie marginálnych nákladov pri určitých 
druhoch služieb aj v rámci zákonného nároku.

2. Umožnenie nepovinného poistenia v oblasti 
presahujúcej zákonný nárok na definovaný 
štandard.



Zavedenie marginálnych nákladov

Marginálne náklady sú tzv. posledné náklady,
ktoré je potrebné vynaložiť na získanie nejakého
statku. Samotné zavedenie marginálnych
nákladov do slovenského zdravotníctva má
dôležitý význam. Ani nie z hľadiska získavania
zdrojov, ale predovšetkým ako nástroj na tlmenie
dopytu. Výška marginálnych nákladov totiž ani
zďaleka nepokryje skutočné náklady na
poskytnutú zdravotnú službu, ale jej symbolická
výška (napr. 10 Sk za recept či 100 Sk za deň
pobytu v nemocnici) môže mať na občanov-
pacientov významný psychologický účinok na
redukciu dopytu a uvedomenie si, že
zdravotníctvo nie je bezplatné.

4. STRATÉGIA REFORMY A REFORMNÉ ZÁKONY OZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV

54

V súčasnom systéme slovenského zdravotníctva
oficiálne marginálne náklady neexistujú. 
V určitom zmysle za ne môžeme považovať
vynútené neformálne platby za určitú službu.
Predmetom marginálnych nákladov by mohli
napríklad byť:

1. platba alebo príplatok za stravovanie 
a ošatenie v nemocnici

2. platba alebo príplatok za hotelové služby 
(myslíme ubytovanie) v nemocnici

3. platba za vydaný recept, nie liek 

4. platba alebo príplatok za bežnú prepravu 
dopravnou službou

5. iné110)

Marginálne náklady sa budú vzťahovať na služby
poskytované v rámci BBP a preto je možné, že
nastanú situácie, keď pacient v hmotnej núdzi
nebude schopný tieto platby zaplatiť. Riešenie 
v takomto prípade vidíme v práci charitatívnych
organizácií, nadácií a daňovom systéme
zvýhodňujúcom charitatívnu činnosť.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: Zákon č. 138/2003 Z.z.
Poznámka: Z hľadiska sociálnej únosnosti existujú pre určité sociálne skupiny výnimky, ktoré sú v zákone podrobne
rozpísané.

Rámček 29
Výška tzv. marginálnych poplatkov platných od 1.6.2003

Výška poplatku Za čo Kto si ho necháva
Primárna ambulantná starostlivosť 20 Sk Za návštevu lekár
Špecializovaná ambulantná starostlivosť 20 Sk Za návštevu špecialista
Nemocnica (strava a ubytovanie) 50 Sk Za jeden deň nemocnica
Doprava 2 Sk Za km doprava

5 Sk lekárnik
15 Sk zdravotná 

poisťovňa

Recept 20 Sk Za recept

Zdroj: Zákon č. 599/2003 Z.z. o pomoci v hmotnej núdzi

Rámček 30
Sociálne aspekty zavedenia marginálnych poplatkov
Na zabezpečenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti pre sociálne znevýhodnené skupiny obyvateľstva bol
od 1.1.2004 zavedený systém príspevkov na zdravotníctvo vo výške 50 Sk na každého člena domácnosti (ide
o občanov v hmotnej núdzi).

110) Nie je naším cieľom túto skupinu platieb obmedzovať a sme skôr za jej rozšírenie



Pluralita a konkurencia nákupcov
zdravotných služieb

Zdravá konkurencia je nevyhnutným
predpokladom efektívneho poskytovania služieb.
Na úvod si pripomeňme dôležité deformácie
súčasného nastavenia systému zdravotných
poisťovní, na ktoré sme bližšie poukázali 
v analytickej časti:

1. Systém globálneho prideľovania takzvaného 
poistného, často na základe rozhodnutia 
tretieho, znemožňuje konkurenciu poisťovní.

2. Mäkké rozpočtové obmedzenia vo forme 
oddlžovania, možnosť jednoducho 
a ekonomicky beztrestne sa zbavovať rizika 
prenesením dlhov a teda aj problémov na 
nemocnice, nijako nenúti zdravotné poisťovne 
k efektívnemu nakupovaniu zdravotníckych 
služieb pre poistencov.

3. Zo zákona zaručená výška správneho fondu vo 
výške 4 % nemotivuje poisťovne k znižovaniu 
nákladov a dosahovaniu zisku.

Súčasný pluralitný systém zdravotných poisťovní
navrhujeme transformovať na pluralitný systém
nákupcov zdravotných služieb. V tejto kapitole
sa zameriame na tri oblasti, ovplyvňujúce
konkurenciu nákupcov (výber zdrojov,
prerozdelenie zdrojov a alokácia zdrojov). Keďže
táto konkurencia bude mať prísne pravidlá,
môžeme hovoriť aj o manažovanej konkurencii.

Výber zdrojov

Výber zdrojov by mal byť decentralizovaný.
Znamená to, že každý nákupca služieb bude
vyberať poistné od občanov samostatne. Zavedie
sa pojem predpísané poistné. Bude predstavovať
objem poistného, ktoré by mal nákupca podľa
uzavretých/registrovaných zmlúv s poistencami
reálne vybrať. Nižší objem skutočne vybratého
poistného od výšky predpísaného poistného bude
predstavovať nevybraté poistné. A to sa 
v účtovníctve nákupcu premietne ako
pripočítateľná položka.111)
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Zdroj: autori

Schéma 5
Výber finančných prostriedkov

 Nákupca „X“ Nákupca „Y“ 

Občan „A“ Občan „B“ 

Registračná povinnosť 
a platenie odvodov 
vybratému nákupcovi 

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 31
Porovnanie výberu zdrojov v súčasnom systéme a po reforme
Parameter Súčasný systém Reforma 2004
Výber Decentralizovaný Decentralizovaný
Ekonomicky aktívni (2,3 milióna) Zamestnaní, podnikatelia Zamestnaní, podnikatelia
Minimálny vymeriavací základ 3 000 Sk Minimálna mzda
Maximálny vymeriavací základ 32 000 Sk 3 x priemerná mzda
Miera solidarity 10,7 7,5
Poistná sadzba 14 % 14 %
Ekonomicky neaktívni (3,1 milióna) Pozitívna definícia Negatívna definícia
Vymeriavací základ pre EN Ročne v štátnom rozpočte 4 % priemernej mzdy

111) Pripočítateľná položka je taká položka, ktorú nie je možné dať do nákladov a vyrovnáva sa z čistého zisku  



Prerozdelenie zdrojov

Znamená efektívnejšie nastavenie
prerozdeľovacieho mechanizmu a rozdelenie
verejných zdrojov rovnomerne do regiónov. Na
splnenie tohto predpokladu bude používaný
nasledujúci postup:

1. Vnútorná štruktúra nákupcu môže pozostávať 
z jedného ústredia, zodpovedného okrem 
iného za výber zdrojov, a regionálnych 
pobočiek zodpovedných za alokáciu zdrojov.

2. Prerozdeľovacím mechanizmom (podľa 
indexu rizikovosti) medzi rôznymi ústrednými   
nákupcami služieb sa vyrovnajú rozdiely     
medzi jednotlivými vekovými (rizikovými) 
skupinami v rámci SR. V prípade, že by bol 
taký nákupca, ktorý by pôsobil iba v jednom 
regióne, potom v rámci regiónu.

3. Následne ústredný nákupca povinne pridelí     
svojim regionálnym pobočkám - regionálnym    
nákupcom - zdroje podľa štruktúry klientov 
(poistencov) v regióne, diferencovaných podľa   
indexu rizika (ide o váženú kapitáciu - 
prerozdelenie na hlavu v regióne podľa indexu 
rizikovosti). Problémom by sa mohla javiť 
právna subjektivita regionálneho nákupcu. 
Nie je rozhodujúca, keďže zlé hospodárenie 
regionálneho nákupcu si bude musieť na 
vlastné náklady a riziko riešiť ústredný 
nákupca.
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4. Regionálny nákupca bude nakupovať služby 
u poskytovateľov pre svojich klientov na 
území celej Slovenskej republiky bez 
obmedzenia. Najväčšou hrozbou 
rovnomerného a spravodlivého rozdelenia 
verejných zdrojov sú rôzne štandardizované 
prerozdelenia, ako aj rôzne metódy spätného 
vyhodnocovania pohybu pacientov, 
dedukované z dnešného nedostatkového 
systému.

Takto zabezpečíme, aby na území celej
Slovenskej republiky v rámci solidárneho
financovania BBP bol k dispozícii na každého
občana s rovnakým indexom rizikovosti rovnaký
objem zdrojov. Doteraz práve pôsobením
kapitálových transferov zo štátneho rozpočtu 
a neštandardným pôsobením zdravotných
poisťovní dochádzalo k výrazne
nerovnomernému a často vyslovene
diskriminačnému regionálnemu prerozdeleniu
zdrojov.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: autori

Schéma 6
Prerozdelenie zdrojov na centrálnej a regionálnej úrovni

Prerozdelenie prostriedkov podľa indexu rizika na centrálnej úrovni medzi 
jednotlivými nákupcami 

Prerozdelenie medzi 
regionálnych nákupcov podľa 
indexu rizika per capita 

Nákupca „X“ 
(ústredie) 

Regionálny 
nákupca „X-1“ 

Nákupca „Y“ 
(ústredie) 

Nákupca „Z“ 
(ústredie) 

Regionálny 
nákupca „X-2“ 

Regionálny 
nákupca „X-3“ 

Regionálny 
nákupca „Y-1“ 

Regionálny 
nákupca „Y-2“ 

Regionálny 
nákupca „Y-3“ 
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 32
Prerozdelenie zdrojov v súčasnom systéme a po reforme
Parameter Súčasný systém Reforma 2004
Predpísané poistné nie áno
Základ prerozdelenia 100 % vybratého poistného 95% predpísaného poistného
Miera prerozdelenia 85 % zo základu 90 % zo základu
Efektívna miera prerozdelenia 85% 85,5 %
Nástroj redistribúcie Index rizika Index rizika

(ošetrený o vek a pohlavie) (ošetrený o vek a pohlavie)
Tok prostriedkov zo štátneho rozpočtu Cez účet prerozdelenia Priamo na účty zdravotných poisťovní

Zdroj: MZ SR
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Použitie zdrojov

Pluralita nákupcov má zmysel jedine vtedy, ak
medzi nimi existuje reálna konkurencia.
Konkurencia sa dá dosiahnuť jedine vtedy, ak
nákupcovia:

1. Budú niesť finančnú zodpovednosť a riziko - 
to znamená, že budú môcť tvoriť zisk a tento 
si ponechať, ale budú súčasne aj znášať celú 
stratu zo svojho. 

2. Budú sa musieť stať reálnymi nákupcami so 
všetkým, čo k tomu patrí.112)
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Bližšie sa problematike nákupcov venujeme 
v časti platobné mechanizmy.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: autori

Schéma 7
Alokácia zdrojov a nákup služieb na úrovni regionálneho nákupcu služieb
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 33
Alokácia zdrojov
Parameter Súčasný systém Reforma 2004
Solidárny balík Nie je definovaný Definovaný
Manažment pacienta Limitovaný Základný nástroj
Nákup Pasívny Aktívny
Selekcia poskytovateľov Nie je umožnená Umožnená
Cenová regulácia Minimálne a maximálne ceny Len maximálne ceny
Platobný mechanizmus Regulovaný - MZ Deregulovaný na ZP
Dostupnosť Sieť Minimálna sieť

112) Cenové rokovanie, kontrolovanie, reklamačné konanie, právne vzťahy podľa Obchodného zákonníka   



Zaistenie

Pri určovaní úloh štátu sme spomínali funkciu
zaistenia. Išlo by o určité poistenie nákupcov 
v prípade hradenia extrémnych nákladov,
spojených s vypuknutím určitých katastrof či
epidémií, ktoré by výrazným spôsobom 
a v krátkom časovom slede zasiahli signifikantnú
časť poistného kmeňa určitého nákupcu bez jeho
zavinenia.

Súkromné zdroje

Súkromné zdroje zohrávajú v nami navrhovanom
systéme dôležitú úlohu. Bez nich sa nedá
realizovať zabezpečenie efektívnosti a kvality.
Prilákanie súkromných zdrojov je možné
viacerými spôsobmi:

1. Najdôležitejšie je vybudovanie funkčného 
systému nepovinného zdravotného poistenia, 
v ktorom budú môcť operovať nezávislí 
nákupcovia služieb.

2. Poskytovaním daňových úľav pre subjekty, 
ktoré dávajú finančné prostriedky alebo dary 
charitatívnym organizáciám.

3. Zavedením marginálnych nákladov113).

Konkrétny návrh systému financovania

Podmienkou pre zavedenie tohto systému je, aby
každý občan SR mal vedený svoj osobný účet
(Schéma 8). Navrhujeme skutočný dvojpilierový
systém financovania zdravotných služieb. Prvým,
povinným pilierom nového systému financovania
by mali byť tzv. verejné zdroje občanov
(zdravotné poistenie). Po odpojení systému
zdravotného poistenia od štátneho rozpočtu
dosiahne odvodové zaťaženie 21,0 %. Toto na
prvý pohľad extrémne vysoké percento nezvýši
celkové daňové zaťaženie, pretože použijeme
nasledovné pravidlo: 

 14 % (10+4) bude nákladovou položkou ako 
doteraz

 7 % navyše odvedených úhrad, ktoré bude 
platiť zamestnanec114)/SZČO sa rovná 
finančnému objemu, o ktorý absolútne 
znížime úhradu daňovej povinnosti115)
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Zdroj: autori

Rámček 34
Výhľad pre organizáciu zdravotného poistenia po reforme
Na budúcu organizáciu zdravotného poistenia bude vplývať veľmi veľa faktorov, ktoré nastavia 
v parlamente poslanci - rozsah solidárneho balíka, objem zdrojov, motivačné faktory a pod. Podľa toho bude
vyzerať aj celý systém zdravotného poistenia. Podľa nás existujú štyri možnosti nastavenia systému po
reforme:

1. Monopol - jedna štátna poisťovňa.
2. Duopol - dve poisťovne.
3. Satelitný systém - jedna veľká s dominantným postavením a veľa malých poisťovní.
4. Trhová konkurencia - veľa malých poisťovní, žiadna nemá dominantné postavenie.

Zdroj: Stabilizačné opatrenia a reformné zákony

Rámček 35
Prilákanie súkromných zdrojov
Reforma 2004 rieši popisované prilákanie
súkromných zdrojov nasledovne:

1. Zákon o rozsahu prvýkrát umožňuje vznik 
individuálneho zdravotného poistenia

2. Systém daňových úľav zatiaľ nie je v praxi 
možný

3. Marginálne náklady boli zavedené 1.6.2003

Zdroj: autori

Schéma 8
Osobný účet občana

Skutočne 
zaplatené 
platby za 
zdravotné 
poistenie 

Celkové 
výdavky za 
poskytnuté 
zdravotné 
služby 

MD D 

Účet občana u nákupcu 

113) Tu je slovo prilákanie neprimerané, ide skôr o vynútenie, ak však bude poskytovateľ  rešpektovať tieto zdroje ako zdroje navyše, ktoré mu umožnia ľahšie "prežiť", 
budú aj tieto zdroje plniť konkrétnejšiu  funkciu a stratia charakter "výpalného" 

114) Tento krok bude mať aj dôležitý psychologicko-výchovný faktor: zamestnanci si uvedomia, že zdravotníctvo nie je zadarmo
115) Napríklad ak 7 % bude zodpovedať 10000 Sk ročne a povinnosť uhradiť daň v peňažnom plnení bude 40000 Sk, tak zamestnanec/SZČO zaplatí 30000 Sk.



Tieto zdroje budú kryť náklady na poskytovanie
zákonného nároku všetkých občanov, ktorý je
garantovaný Ústavou v systéme povinného
zdravotného poistenia a budú s nimi disponovať
nákupcovia služieb.

Najvýznamnejším cieľom nákupcov by malo byť
poisťovať zdravotné potreby klienta 
a zabezpečovať ich k jeho najväčšej spokojnosti.
Na zabezpečenie tohto cieľa však musia
nákupcovia spĺňať viacero úloh:

1. Jednou z úloh nákupcov je zabezpečovať 
a uplatňovať zásadu kmeňovej116) alokatívnej 
solidárnosti podľa navrhovaného systému 
prerozdelenia vybratých prostriedkov do 
regiónov.
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2. Stimulačná funkcia nákupcu je nezastupiteľná 
najmä pri rozvinutí nepovinného117) poistenia, 
resp. pripoistenia vo forme získavania nových 
klientov. Rovnako je možné uplatniť 
stimulačnú funkciu pri ovplyvňovaní 
škodovosti, resp. nákladovosti základného 
poisteného, napr. financovaním prevencie nad 
rámec zákonom stanoveného BBP118).

3. Kontrolná funkcia nákupcov sa uplatňuje pri 
kontrole správnosti a oprávnenosti 
vyúčtovania nákladov, čomu má slúžiť 
kvalitný revízny systém nákupcu119). 

4. Rovnako je dôležité využívať získané 
poznatky na ďalšiu úlohu nákupcu, ktorou je 
potrebný tlak na poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti. 

5. K tomu sa pridružuje úloha zabezpečiť 
solventnosť poisťovne, t.j. kontrola toku 
peňazí, či už príjmov alebo nákladov.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 36
Oosobné účty v reformných zákonoch
Osobné účty sú v solidárnom systéme zaujímavé len na strane výdavkov. Zákon o zdravotných poisťovniach definuje takéto účty, ktoré
občania môžu voľne pozerať a kontrolovať, čo bolo pre nich nakúpené. Ochrana dát je zabezpečená. Účet sme nazvali karta poistenca 
a obsahuje nasledovné údaje:

Návrh zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou

§ 16 

(2) Karta poistenca musí obsahovať
a) meno, priezvisko, rodné číslo a trvalý pobyt poistenca,
b) údaje o poskytnutých zdravotných výkonoch, liekoch, dietetických potravinách a zdravotníckych pomôckach, 
c) údaje o poskytnutých službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti,
d) výšku úhrady za poskytnutú zdravotnú starostlivosť v členení podľa písmena b) a za poskytnuté služby súvisiace s poskytovaním 

zdravotnej starostlivosti,
e) dátum poskytnutia zdravotnej starostlivosti v členení podľa písmena b) a služieb súvisiacich s poskytnutím zdravotnej starostlivosti,
f) označenie poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, ktorí poskytli poistencovi zdravotnú starostlivosť podľa písmena b) a označenie 

poskytovateľov služieb,
g) údaj o zaradení poistenca do zoznamu poistencov čakajúcich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti (6 ods. 2),
h) označenie platiteľa poistného.

(3) Príslušná zdravotná poisťovňa je povinná poslať poistencovi na základe jeho písomnej žiadosti úplný alebo čiastočný výpis z karty
poistenca. Výpis z karty poistenca zdravotná poisťovňa doplní o výšku uhradenej úhrady poskytovateľom zdravotnej starostlivosti za
poskytnutú zdravotnú starostlivosť v členení podľa odseku 2 písm. b) a za poskytnuté služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej
starostlivosti. Súčasne upovedomí poistenca, že môže oznámiť zdravotnej poisťovni, ak sa mu neposkytla zdravotná starostlivosť uvedené
vo výpise z karty poistenca. Poplatok za výpis z karty poistenca je 50 Sk; poplatok je príjmom zdravotnej poisťovne.

(4) Zdravotná poisťovňa je povinná sprístupniť poistencovi údaje z karty poistenca prostredníctvom internetu tak, aby boli prístupné len
jemu.

116) "Terminus technicus" poisťovníctva: solidárnosť v rámci kmeňa poistencov nákupcu ako základný princíp fungovania poisťovne 
117) Napríklad systém bonus, prípadne malus 
118) Je v záujme nákupcu, pretože mu šetrí náklady na liečbu 
119) Tu počítame s významnou účasťou lekárov PAS a ŠAS, ktorí budú mať jednu zo svojich motivačných zložiek odmeny  "preukázateľne úspory" za nesprávne 

účtované položky  



Druhým pilierom budú tzv. súkromné zdroje od
občanov. Z pohľadu financovania je len
technický problém121), či si občania zvolia
priplácanie nad rámec zákonného nároku cestou
komerčných zdravotných poisťovní
poskytujúcich nepovinné zdravotné poistenie,
alebo vo forme priamych legálnych platieb
poskytovateľom. Rozhranie medzi povinným 
a nepovinným zdravotným poistením bude
určené objemom zákonného nároku na
definovaný štandard. Kľúčové podmienky
efektívneho fungovania zdravotných poisťovní 
(v našom prípade nákupcov) sumarizuje 
Tabuľka 16.

4. STRATÉGIA REFORMY A REFORMNÉ ZÁKONYOZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV

61© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 37
Kritérium solventnosti je vyjadrené platobnou schopnosťou zdravotnej poisťovne

Návrh zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou
§ 14

Platobná schopnosť zdravotnej poisťovne

(1) Zdravotná poisťovňa je povinná po celú dobu svojej činnosti zabezpečovať platobnú schopnosť; platobnou schopnosťou zdravotnej
poisťovne sa rozumie schopnosť trvale zabezpečovať vlastnými zdrojmi úhradu záväzkov vyplývajúcich z potvrdených prihlášok na
verejné zdravotné poistenie a uzatvorených zmlúv. Platobná schopnosť sa preukazuje podielom vlastných zdrojov na poistnom z
verejného zdravotného poistenia po prerozdelení za predchádzajúcich 12 mesiacov. Minimálna miera platobnej schopnosti musí
dosiahnuť 3 % poistného verejného zdravotného poistenia po prerozdelení za predchádzajúcich 12 mesiacov, avšak najmenej 50 miliónov
Sk.

(2) Vlastné zdroje zdravotnej poisťovne sú majetkové hodnoty uvedené v odseku 3 znížené o položky uvedené v odseku 4, najviac vo
výške hodnoty voľných, ničím nezaťažených aktív zdravotnej poisťovne.

(3) Majetkové hodnoty sú
a) splatené základné imanie,
b) polovica nesplateného základného imania, ak bolo splatených aspoň 30% základného imania,
c) rezervný fond, 120)

d) kapitálové fondy, ktorými sú emisné ážio, ostatné kapitálové fondy a oceňovacie rozdiely z podielových cenných papierov a vkladov,
e) nerozdelený zisk minulých rokov.

(4) Položky znižujúce majetkové hodnoty sú
a) nehmotný majetok,
b) neuhradená strata minulých rokov,
c) strata bežného účtovného obdobia.

(5) Zdravotná poisťovňa je povinná od druhého kalendárneho mesiaca po právoplatnosti povolenia na vykonávanie verejného
zdravotného poistenia, každý kalendárny mesiac dopĺňať minimálnu mieru platobnej schopnosti o jednu dvanástinu percenta z poistného
na verejné zdravotné poistenie po prerozdelení za predchádzajúci kalendárny mesiac, až do výšky 3 % poistného na verejné zdravotné
poistenie po prerozdelení za predchádzajúcich dvanásť mesiacov.

(6) Minimálnu mieru platobnej schopnosti je zdravotná poisťovňa povinná preukázať úradu najneskôr do 15. dňa kalendárneho
mesiaca, ktorý nasleduje po kalendárnom mesiaci, za ktorý sa minimálna miera platobnej schopnosti preukazuje.

(7) Minimálnu mieru platobnej schopnosti preukazuje zdravotná poisťovňa výkazom, ktorý musí byť doložený protokolom o správnosti
údajov o výpočte minimálnej miery platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne vypracovaným útvarom vnútornej kontroly. Na požiadanie
úradu vypracúva útvar vnútornej kontroly aj vysvetľujúcu správu, ktorú predloží úradu a predstavenstvu zdravotnej poisťovne.

120) § 67 Obchodného zákonníka.
121) Ako pri poistení napríklad auta: alebo celú škodu zaplatím zo svojho vrecka, alebo si zo svojho vrecka platím nepovinné poistenie auta 
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Zdroj: T. Bôrik a autori

Tabuľka 16
Stanovenie kritérií pre fungovanie poisťovní
Funkcia Aktivita Výstup Reálne 

poisťovne
Súčasné 
zdravotné 
poisťovne

1. Identifikácia 
rizika

1. Poisťovňa identifikuje  riziko, ktoré poisťuje Určenie zákonného nároku na definovaný 
štandard ako rozhrania medzi povinným a 
nepovinným pilierom

áno ?

2. Analýza rizika 2. Poisťovňa analyzuje  riziko z hľadiska jeho 
veľkosti a stupňa rizikovosti

Profil poistných súm a profil eventuálnych náhrad 
škôd

áno ?

3. Kvantifikácia 
rizika

3. Poisťovňa kvantifikuje  riziko – určuje výšku 
poistného (cenu za poistenie), za ktorú je schopná 
toto riziko poistiť

Výška poistného áno ?

4. Likvidácia škôd 4. Pri likvidácií škôd  poisťovňa kontroluje 
položkovite, koľko a za čo sa platí a či je to v 
súlade s poistnými podmienkami, podľa ktorých 
riziko poistila

Výplata škody áno ?

5. Monitoring 
príjmov a nákladov

5. Poisťovňa monitoruje  vývoj príjmov (poistné) 
a nákladov (vyplatené škody)

Možnosť meniť výšku poistného (malus-bonus) 
alebo poistné podmienky

áno ?

6. Tvorba rezerv na 
škody

6. Súčasťou nákladov je aj tvorba rezerv  na 
škody, ktoré už boli oznámené, ale ešte neboli 
vyplatené, ako aj na škody, ktoré už nastali, ale 
ešte neboli oznámené poisťovni

áno ?

7. Nedoplatky 7. Poistné, ktoré je predpísané (ktoré sa má 
zaplatiť), ale ktoré poistený nezaplatí, musí 
poisťovňa odpísať zo zisku  v tej výške, v akej sa 
jej ho ani následne (súdnou cestou) nepodarí 
vymôcť od poistených

áno ?

8. Kritérium 
solventnosti

8. Poisťovňa musí kontrolovať tok peňazí (príjmy 
a výdaje), aby splnila kritériá pre výpočet 
solventnosti

Stanovenie minimálnej miery solventnosti áno ?

9. Štátny dozor 9. Solventnosť poisťovne je dozorovaná zo strany 
štátu  (aj s prípadnými sankciami)

Nezávislý úrad pre kontrolu, monitoring a audit áno ?

Zdroj: autori na základe metodiky T. Bôrika

Rámček 38
Porovnanie verejného a individuálneho poistenia podľa 9 základných parametrov
Parameter Verejné Individuálne
1. Identifikácia rizika Štát - Národný zoznam priorít Poisťovňa
2. Analýza rizika Štát - Prerozdelenie Poisťovňa
3. Kvantifikácia rizika Štát - 14 % zo mzdy Poistné
4. Likvidácia škôd ZP Poisťovňa
5. Monitoring príjmov a nákladov ZP Poisťovňa
6. Tvorba rezerv na škody nie áno
7. Nedoplatky Predpísané poistné Predpísané poistné
8. Kritérium solventnosti áno áno
9. Štátny dozor Úrad pre dohľad ÚFT



V povinnom pilieri predpokladáme nasledovné
trendy vývoja financovania:

1. Dynamika rastu požadovaných finančných 
prostriedkov v povinnom pilieri bude závisieť 
od rozsahu nastaveného zákonného nároku. 
Predpokladáme, že dynamika rast objemu 
týchto prostriedkov by sa mala postupne 
znižovať, čo umožní postupné znižovanie 
odvodového zaťaženia. 

2. Zároveň ponechávame v budúcnosti otvorenú 
možnosť zavedenia paušálnych povinných 
úhrad, čo by umožnilo prenesenie určitej časti 
finančného bremena na všetkých občanov. 

3. Ďalším prvkom bude zavedenie rodinného 
poistenia a ďalších podobných produktov. 
Dôležitý tak bude trend zmeny: anonymná 
finančná solidárnosť bude nahradená 
solidárnosťou adresnou. Nebude to však 
možné, kým občania nebudú mať u nákupcov    
vedené osobné účty.

V nepovinnom pilieri predpokladáme:

1. Jeho význam sa bude postupom času zvyšovať 
z navrhovaných 25 % až na úroveň 40 % 
celkových výdavkov na zdravotníctvo. Jeho 
dôležitosť v blízkej budúcnosti spočíva v jeho 
sfunkčnení a nie vo výške jeho podielu na 
celkových výdavkoch na zdravotníctvo. 
Reálne fungovanie nepovinného piliera je totiž 
predpokladom, že objem financií 
v nepovinnom pilieri bude rásť a postupne 
vytláčať verejné financovanie. Jeho rozvoj 
bude determinovaný ekonomickým rastom 
a rastúcou fiškálnou kapacitou domácností.

2. Kombináciu s inými poistnými druhmi 
a produktmi (napr. životné a dôchodkové 
poistenie).
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* Pozorný čitateľ si všimne, že tento objem zdrojov už dnes pôsobí v neformálnych úhradách a priamych platbách a takýmto spôsobom bude
formalizovaný
Zdroj: autori

Tabuľka 17
Návrh systému financovania zdravotníctva 
Typ 
zdravotného 
poistenia

Princíp Poskytované 
zdravotné služby

Finanční 
sprostredkovatelia

Finančná 
participácia 

občanov

Odhadovaný objem 
zdrojov po zavedení 

reforiem

Odhadovaný podiel 
na celkových 

zdrojoch

Povinné Solidárnosti Definované zákonným 
nárokom na 

definovaný štandard a 
kryjúce nepoistiteľné 

riziká

Nákupcovia (fungujúci 
v pluralitnom systéme)

Povinné zdravotné 
poistenie 

50 mld. Sk 75 %

Nepovinné Osobnej 
zodpovednosti

Nad rámec zákonného 
nároku

Občan priamo alebo 
cez komerčných 

nákupcov

Nepovinné 
poistenie a priame 

platby

18 mld. Sk* 25 %*



Zahŕňa všetky procesy a inštitúcie,
prostredníctvom ktorých sú odmeňovaní
jednotliví poskytovatelia zdravotnej starostlivosti.
Tieto platobné mechanizmy vytvárajú dôležité
stimuly, na ktoré poskytovatelia citlivo reagujú.
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4.3 Pôvodná kapitola 13: 
Platobné mechanizmy a rozloženie rizika

Zdroj: autori

Schéma 9
Vzťah medzi platobnými mechanizmami a podpornými/konečnými cieľmi

 

Platobné 
mechanizmy Efektívnosť 

Kvalita 

Ochrana pred 
finančným 
rizikom 

Zdravotný stav 

Spokojnosť 
zákazníka 

Nástroj Podporné ciele Konečné ciele 

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 39

Návrh zákona o poskytovateľoch umožňuje voľný vstup na trh licencovaným subjektom pri rôznych typoch
právnej formy a umožňuje tvorbu zisku ako hlavného motivačného prvku zvýšenia efektívnosti a kvality.

Kľúčovým prvkom ekonomicky udržateľného
systému poskytovania zdravotných služieb je
vhodne nastavený systém platobných
mechanizmov, založený na motivačných
faktoroch a zabezpečujúci zdravú konkurenciu. 

Prvým predpokladom vybudovania takéhoto
systému je záruka, že si zisk z tohto lepšieho
ohodnotenia môže ponechať ten, kto ho vytvorí,
na druhej strane však musí znášať riziko straty
sám zo svojich prostriedkov. Na Slovensku
naplatí ani jeden z týchto predpokladov a systém
platobných mechanizmov je hlboko
deformovaný. Príčinou je nevhodne rozložené
finančné riziko medzi pacienta, poskytovateľa 
a poisťovateľa. Druhým predpokladom je záruka,
že vyššia výkonnosť a kvalita služieb
zabezpečuje poskytovateľovi lepšie ohodnotenie
a naopak. To je veľmi silný motivačný prvok,
ktorý povedie k výraznému zvýšeniu
efektívnosti. 



Rozloženie finančných rizík vo
financovaní zdravotných služieb

Z teoretického hľadiska rozlišujeme tri základné
modely rozdelenia rizika, pričom ťažisko sa
postupne presúva z pacienta na poskytovateľa.

Model 1: Riziko znáša pacient

Pacient za zdravotnú službu zaplatí v hotovosti
určitý stanovený poplatok spojený s jej
poskytnutím. Celé riziko znáša pacient z troch
dôvodov:

1. Potreba lekárskeho ošetrenia sa nedá dopredu 
odhadnúť (skrýva vysoký stupeň neistoty)

2. Informačná asymetria mu nedovoľuje poznať 
skutočný zdravotný stav

3. Existuje možnosť poskytovateľom 
indukovaného dopytu

Neistota a neurčitosť tak vytvára priestor pre
vznik poistenia alebo vládnu intervenciu.

Model 2: Riziko je rozdelené medzi pacienta a
poisťovateľa

Neurčitosť na zdravotnom trhu vytvára stimuly
pre rozloženie rizika. V tomto modeli pacient
platí tretej strane (poisťovateľ, štát) určitý
poplatok vo forme poistného, odvodov alebo
daní, aby za neho v prípade potreby platila
poskytovateľovi. Z krátkodobého hľadiska riziko
znáša pasívny nákupca (poisťovateľ, vláda),
pričom zapojenie platieb tretej strany a riziko
morálneho hazardu môže ústiť do nadbytočnej
spotreby. Zvýšený sklon k spotrebe, navyše
podporený poskytovateľmi indukovaným
dopytom, vedie v strednodobom horizonte 
k presunu rizika naspäť k pacientovi v zmysle
zvýšenia poistného, odvodov alebo daní. 

S cieľom redukcie nadbytočnej spotreby je do
systému možné zaviesť užívateľské poplatky za
určité služby. V strednodobom až dlhodobom
horizonte je riziko rozdelené medzi pacienta 
a platiteľa, predovšetkým z dôvodu pasivity
platiteľa v nákupnej činnosti: platiteľ je v tejto
polohe len redistribučným prvkom platiacim
poskytovateľov, ktorí majú prirodzenú tendenciu
sami si určovať ceny, množstvo a kvalitu služieb. 

Pasívna účasť zdravotných poisťovní 
a popisovaná situácia zodpovedá súčasnému
nastaveniu systému zdravotného poistenia na
Slovensku s tým rozdielom, že riziko poisťovní
aj štátnych poskytovateľov znáša štát!

Model 3: Prenesenia rizika na poskytovateľa

V tomto modeli pacienti platia dane, odvody,
poistné alebo užívateľské poplatky. Tieto zdroje
sú najprv združené (vyrovnávanie rizík) 
a následne distribuované na základe systému
platieb zohľadňujúcich riziko alebo systému
váženej kapitácie (súkromný sektor kontra
verejný sektor) smerom k nákupcovi. Nákupné
kontrakty sú nástrojom aktívnej politiky
nákupcu: v mene svojich poistencov používa
svoju kúpnu silu na ovplyvňovanie cien, kvality
a kvantity poskytovaných zdravotných služieb. 
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Schéma 11
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Schéma 12
Riziko prenesené na poskytovateľa
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Prínos tretieho modelu oproti prvým dvom
spočíva v zavedení inštitútu nákupcu s aktívnou
nákupnou politikou a prenesením časti rizika na
poskytovateľa. Úspech nákupcu je však
podmienený viacerými faktormi:

1. Možnosť slobodného výberu poskytovateľa 
zdravotnej starostlivosti (stanovovanie cien, 
množstva a kvality) pre svojich klientov 

2. Jasné vzťahy s poistencom, resp. štátom 
(koľko dostanem a na čo)

3. Jednoznačné znášanie finančného rizika (zisky 
aj straty)

4. Rovnosť šancí s ostatnými nákupcami (platí 
najmä pre novonastupujúcich nákupcov)
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Z výkladu je zrejmé, že naše súčasné zdravotné
poisťovne sa ani zďaleka nepodobajú aktívnym
nákupcom zdravotníckych služieb. Kto však
môže byť nákupcom? Rozličné systémy
pristupujú k tejto otázke rozličným spôsobom 
a ako nákupcovia v rozličných systémoch môžu
vystupovať:

1. Štátna agentúra: ministerstvo, štátna poisťovňa

2. Verejný sektor: VÚC, miestna samospráva

3. Privátna agentúra: regionálna poisťovňa

4. Poskytovateľ: lekár prvého kontaktu alebo 
Managed Care Organization

Navrhujeme, aby sa na Slovensku nákupcovia
transformovali zo súčasných zdravotných
poisťovní a postupne k nim pribúdali noví.
Nákupcovia sa budú musieť riadiť deviatimi
princípmi, ktoré sme podrobne popísali pri
definovaní dvojpilierového financovania 
v kapitole Financovanie.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 40a
Zákon o zdravotných poisťovniach presne určuje ich funkciu nákupcu
Zákon o zdravotných poisťovniach určuje presné podmienky vstupu nákupcov (zdravotných poisťovni) na trh, ako aj podmienky  ich
fungovania, vrátane monitoringu solventnosti. Určuje pravidlá fungovania, nákupu zdravotnej starostlivosti, cien a kvality.

Návrh zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou
§ 6

Činnosť zdravotnej poisťovne
(1) Zdravotná poisťovňa 

a) prijíma a potvrdzuje prihlášky na verejné zdravotné poistenie a vydáva preukazy poistencov verejného zdravotného poistenia 
(ďalej len "poistenec") podľa osobitného predpisu, 122)

b) prijíma poistné na verejné zdravotné poistenie (ďalej len "poistné"), prerozdeľuje poistné a uplatňuje na úrade nárok na poistné,
nárok 

na úrok z omeškania, nárok na nedoplatok z ročného zúčtovania poistného, ktorý jej vyplýva z osobitného predpisu, 123)

c) uplatňuje na úrade nárok na úhradu za zdravotnú starostlivosť a služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti 
(ďalej len "zdravotná starostlivosť"), ktorý jej vyplýva z osobitného predpisu,124)

d) poskytuje iným zdravotným poisťovniam a poistencom informácie podľa osobitného predpisu,125)

e) vykonáva poradenskú činnosť pre poistencov a platiteľov poistného,
f) uzatvára zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti (§ 7), 
g) uhrádza poskytovateľom zdravotnej starostlivosti126) úhradu za poskytnutú zdravotnú starostlivosť, 
h) vykonáva kontrolnú činnosť (§ 9),
i) vykonáva analýzu účelného predpisovania liekov vždy do 60 dní po skončení štvrťroka,
j) vymáha pohľadávky na poistnom a pohľadávky za poskytnutú zdravotnú starostlivosť na základe právoplatného rozhodnutia úradu(§17),
k)poskytuje Štatistickému úradu Slovenskej republiky (ďalej len "štatistický úrad") štatistické údaje podľa osobitného predpisu,127)

l) poskytuje príspevky na úhradu zdravotnej starostlivosti za podmienok ustanovených osobitným predpisom.128)

122) § 6 ods. 8 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov.  
123) § 17 ods. 7, § 18 a § 19 ods. 11 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých 

zákonov.  
124) § 9 ods. 7 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov.   
125) § 6 ods. 10 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov.   
126) § 4 zákona č. .../2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení 

niektorých zákonov.  
127) Zákon č. 540/2001 Z. z. o štátnej štatistike.
128) § 41 zákona   č. .../2004 Z. z. o rozsahu  zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia  a o úhradách za služby súvisiace s 

poskytovaním zdravotnej starostlivosti.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 40b
Zákon o zdravotných poisťovniach presne určuje ich funkciu nákupcu

Návrh zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou

§ 15
Povinnosti zdravotnej poisťovne

(1) Zdravotná poisťovňa je povinná
a) vykonávať svoju činnosť tak, aby zabezpečila poistencom dostupnosť zdravotnej starostlivosti v rozsahu verejnej minimálnej siete,
b) dodržiavať podmienky ustanovené týmto zákonom na uzatváranie zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti (§ 7),
c) pri uzatváraní zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti účelne, efektívne a hospodárne vynakladať finančné prostriedky 

z verejného zdravotného poistenia,
d) potvrdiť najneskôr do 24 hodín od doručenia žiadosti poskytovateľa zdravotnej starostlivosti skutočnosť, či ide o neodkladnú 

zdravotnú starostlivosť; potvrdenie žiadosti musí mať písomnú formu; za jeho doručenie sa považuje aj doručenie faxom alebo 
elektronickou poštou,

e) dodržiavať minimálnu mieru platobnej schopnosti a preukazovať ju úradu (§ 14 ods. 5 až 7),
f) viesť karty poistencov, sprístupňovať údaje z nich poistencovi a posielať poistencom na požiadanie výpisy z karty poistencov 

(§ 16 ods. 2 až 4),
g) viesť a uchovávať dokumentáciu (§ 16),
h) viesť účtovníctvo v súlade s osobitným predpisom129); účtovná závierka musí byť overená audítorom,
h) zostavovať priebežnú účtovnú závierku v skrátenej štruktúre k poslednému dňu kalendárneho štvrťroka a vyhotovovať priebežnú 

správu, 130)

i) prevádzkovať, aktualizovať a rozvíjať informačný systém kompatibilný s informačným systémom úradu, ministerstva zdravotníctva 
a poskytovateľov zdravotnej starostlivosti tak, aby zabezpečoval rýchle a spoľahlivé zisťovanie informácií súvisiacich s vykonávaním 
verejného zdravotného poistenia a s poskytovaním zdravotnej starostlivosti,

j) poukazovať na účet úradu príspevok na činnosť úradu (§ 30),
k)uhrádzať poskytovateľovi záchrannej zdravotnej služby preddavok na zdravotnú starostlivosť (§ 8 ods. 5),
l) podieľať sa na úhrade nákladov uhrádzaných úradom podľa § 18 ods. 1 písm. f) vo výške, ktorá zodpovedá pomeru počtu poistencov 

zdravotnej poisťovne k celkovému počtu poistencov evidovaných v centrálnom registri poistencov (§ 20 ods. 1 písm. e) prvý bod),
m) plniť oznamovacie povinnosti a ďalšie povinnosti ustanovené týmto zákonom.

129) Zákon č. 431/2002 Z. z. v znení zákona č.  562/2003 Z. z. 
130) § 20 ods. 4 zákona č. 431/2002 Z. z. v znení zákona č.  562/2003 Z. z. 
131) Budú definovaní v zákone o povinnom zdravotnom poistení 
132) Viď časť Liečebný poriadok
133) Napríklad 5-krát ročne chrípka
134) V komerčnej zmluve to býva dátum úhrady, teda dátum pripísania peňažných prostriedkov na účet poisťovne, v povinnom zdravotnom poistení to bude deň 

podpisu zmluvy zmluvnými stranami

Zmluvný vzťah medzi občanom a
nákupcom 

Pôjde o dohodu platcov poistného zo zákona131)

s regionálnymi nákupcami služieb. Jej forma
bude písomná a bude povinne obsahovať tieto
dohodnuté podmienky: 

1. Predmet zmluvy. Bude definovaný rozsah 
základného balíka služieb BBP132), ktorý 
nákupca služieb pacientovi zabezpečuje. 
Dôležitou súčasťou definovaného rozsahu 
bude aj počet ošetrení, ktoré pacient bude mať 
plne hradené nákupcami v základnom balíku 
u vybraných diagnóz.133)

2. Poistné obdobie. Bude určovať, na aké 
obdobie je pacient poistený a súčasne od 
ktorého dátumu.134) Bude určovať, na akú 
dobu sa zmluva uzatvára a typ regresu.

3. Spôsob úhrady poistného. Bude definovať, 
akým spôsobom bude poistné uhrádzané, ďalej 
sankcie za omeškanie úhrad a typ regresu.

4. Doba trvania zmluvy. Bude definovať zmluvné 
obdobie, výpovedne podmienky a súčasne typ 
regresu. Zmluvu nebude možné vypovedať zo 
strany nákupcov.

5. Osobitné dojednania. V tejto časti zmluvy 
bude môcť nákupca zohľadňovať individuálne 
odchýlky a podmienky zmluvy.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 41
Zmluvný vzťah so zdravotnou poisťovňou uzatvára poistenec podaním prihlášky

Návrh zákona o zdravotnom poistení
Prihláška

§ 6

(1) Poistenec je povinný podať prihlášku na verejné zdravotné poistenie (ďalej len "prihláška") v zdravotnej poisťovni135) do ôsmich dní
odo dňa vzniku skutočnosti zakladajúcej vznik verejného zdravotného poistenia (§ 4), ak ďalej nie je ustanovené inak. 

(2) Za poistenca, ktorý nemá spôsobilosť na právne úkony, je povinný podať prihlášku jeho zákonný zástupca. 

(3) Za maloletého poistenca je povinný podať prihlášku 
a) zákonný zástupca alebo iná fyzická osoba alebo právnická osoba, ktorej bol maloletý zverený do výchovy,136)

b)  poskytovateľ zdravotnej starostlivosti137) alebo zariadenie sociálnych služieb, ak zákonný zástupca nie je známy a maloletý poistenec
je umiestnený v zdravotníckom zariadení ústavnej zdravotnej starostlivosti138) alebo v zariadení sociálnych služieb.

(4) Prihlášku možno podať len v jednej zdravotnej poisťovni.

(5) Ak poistenec podal prihlášku v lehote ustanovenej v odseku 1, potvrdením prihlášky je zdravotná poisťovňa príslušná na
vykonávanie verejného zdravotného poistenia poistenca (ďalej len "príslušná zdravotná poisťovňa"), a to odo dňa skutočnosti
zakladajúcej vznik verejného zdravotného poistenia (§ 4). Ak poistenec podal prihlášku po uplynutí lehoty ustanovenej v odseku 1,
zdravotná poisťovňa je príslušná zdravotná poisťovňa poistenca odo dňa potvrdenia prihlášky.

(6) Príslušná zdravotná poisťovňa dieťaťa je, a to odo dňa jeho narodenia, zdravotná poisťovňa, v ktorej je alebo bola v čase narodenia
dieťaťa verejne zdravotne poistená jeho matka; ak táto zdravotná poisťovňa nie je alebo nebola, je príslušná zdravotná poisťovňa
dieťaťa zdravotná poisťovňa s najväčším počtom poistencov.

(7) Zákonný zástupca dieťaťa je povinný podať prihlášku v príslušnej zdravotnej poisťovni dieťaťa (odsek 6) alebo v inej zdravotnej
poisťovni do 60 dní od narodenia dieťaťa; to platí aj pre poskytovateľa zdravotnej starostlivosti a zariadenie sociálnych služieb. Ak
dátum narodenia dieťaťa nie je známy, poskytovateľ zdravotnej starostlivosti alebo zariadenie sociálnych služieb je povinné podať
prihlášku v príslušnej zdravotnej poisťovni dieťaťa (odsek 6) alebo v inej zdravotnej poisťovni do 60 dní odo dňa umiestnenia dieťaťa 
v zdravotníckom zariadení ústavnej zdravotnej starostlivosti alebo v zariadení sociálnych služieb. Ak sa prihláška podala v ustanovenej
lehote v inej zdravotnej poisťovni, príslušná zdravotná poisťovňa dieťaťa vykonáva jeho verejné zdravotné poistenie až do času
potvrdenia prihlášky inou zdravotnou poisťovňou. 

(8) Zdravotná poisťovňa je povinná bez zbytočného odkladu
a) potvrdiť prihlášku, ak neodmietla jej potvrdenie podľa odseku 9, 
b) doručiť poistencovi rovnopis potvrdenej prihlášky a preukaz poistenca.

(9) Zdravotná poisťovňa odmietne potvrdenie prihlášky, ak sa prihláška podala aj v inej zdravotnej poisťovni; pri opätovnom podaní
prihlášky je poistenec povinný preukázať, že nepodal prihlášku v inej zdravotnej poisťovni. Dôvod odmietnutia potvrdenia prihlášky je
zdravotná poisťovňa povinná bez zbytočného odkladu oznámiť poistencovi.

(10) Zdravotná poisťovňa je povinná inej zdravotnej poisťovni na požiadanie poskytnúť informácie o podaných a potvrdených
prihláškach.

§ 7

(1) Poistenec má právo podať prihlášku v zdravotnej poisťovni, ktorú si vybral.

135) § 2 ods. 1 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
136) § 27 Občianskeho zákonníka.

Zákon č. 94/1963 Zb. o rodine v znení neskorších predpisov.
Zákon č. 265/1998 Z. z. o pestúnskej starostlivosti a o príspevkoch pestúnskej starostlivosti v znení neskorších predpisov.

137) § Zákon č. .../2004 Z.z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti,  zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene 
a doplnení niektorých zákonov.  

138) § 7 ods. 3 zákona č. .../2004 Z.z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti,  zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene 
a doplnení niektorých zákonov.  



Cenová politika nákupcu služieb

Filozofii financovania služieb sa venujeme 
v zvláštnej kapitole. V tejto časti považujeme za
potrebné znova pripomenúť, že základnou
motiváciou všetkých subjektov zúčastnených na
procese poskytovania zdravotných služieb je

tvorba zisku. Nákupca bude musieť svojimi
objednávkami na nákupy služieb hľadať
najvýhodnejšie ponuky na poskytovanie služieb,
pričom bude mať právo objednávať zo svojho
regiónu služby svojim klientom na území celej
SR, ale aj v zahraničí.139)
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 42a
Spôsob uzatvárania zmlúv podrobne stanovuje zákon o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou

Návrh zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou
§ 7

Uzatváranie zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti

(1) Zdravotná poisťovňa je povinná uzatvárať zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti v
rozsahu verejnej minimálnej siete.140)

(2) Zdravotná poisťovňa je povinná 
a) stanoviť a uverejňovať na úradnej tabuli alebo na inom verejne prístupnom mieste najmenej jedenkrát za šesť mesiacov kritériá na
uzatváranie zmlúv podľa odseku 1 vzťahujúce sa na

1. personálne a materiálno-technické vybavenie poskytovateľa zdravotnej starostlivosti,
2. výkonové parametre v tvare zlomku, štandardizované na počet osôb, v členení na jednotlivé zdravotnícke zariadenia ambulantnej 

zdravotnej starostlivosti a ústavnej zdravotnej starostlivosti141) za určené časové obdobie, vyjadrujúce úspešnosť prevencie a liečby, 
3. osvedčenie o systéme kvality,142)

b) vytvoriť poradie poskytovateľov zdravotnej starostlivosti podľa ich úspešnosti pri plnení kritérií podľa písmena a), 
c) pri uzatváraní zmlúv podľa odseku 1 zohľadniť poradie poskytovateľov zdravotnej starostlivosti podľa písmena b).

(3) Zmluva o poskytovaní zdravotnej starostlivosti musí obsahovať
a) kritériá podľa odseku 2 písm. a),
b) výšku úhrady za zdravotnú starostlivosť, ktorá nesmie byť vyššia ako maximálna cena ustanovená 

cenovým predpisom,143)

c) splatnosť úhrady za poskytnutú zdravotnú starostlivosť, ak sa dohodla inak, ako je ustanovené v § 8 ods. 2.

(4) Zmluva o poskytovaní zdravotnej starostlivosti musí mať písomnú formu; uzatvára sa na neurčitú dobu. 

(5) Zdravotná poisťovňa je oprávnená vypovedať zmluvu, ak 
a) poskytovateľ zdravotnej starostlivosti porušil podmienky zmluvy,
b) sa zmenilo poradie poskytovateľov zdravotnej starostlivosti vo vzťahu k plneniu kritérií podľa odseku 2 písm. a),
c) má možnosť zabezpečiť zdravotnú starostlivosť v súlade s požiadavkami podľa odseku 2 iným poskytovateľom zdravotnej 

starostlivosti za nižšiu cenu.

(6) Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti je oprávnený vypovedať zmluvu, ak 
a) zdravotná poisťovňa porušila podmienky zmluvy,
b) má možnosť uzatvoriť zmluvu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti s inou zdravotnou poisťovňou za vyššiu cenu.

(7) Výpoveď podľa odsekov 5 a 6 musí byť písomná. Výpovedná lehota je šesť mesiacov, ak zmluva neurčuje inak; začína plynúť prvým
dňom mesiaca nasledujúceho po mesiaci, v ktorom bola výpoveď doručená.

(8) Ustanovenia odsekov 2 až 7 sa vzťahujú aj na uzatváranie zmlúv s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, ktorí neboli zaradení do
verejnej minimálnej siete.

139) Vieme si predstaviť nakupovanie služieb v zahraničí, hlavne v pohraničných oblastiach, napríklad Třinec, Katowice, Györ, Břeclav, Brno, ak budú títo 
poskytovatelia lacnejší ako tuzemskí 

140) § 5 zákona č. .../2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene 
a doplnení niektorých zákonov. 

141) § 7 ods. 1 písm. a) a b) a ods. 2 a 3 zákona  č.  .../2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách 
v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 

142) § 9 zákona  č.  .../2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene 
a doplnení niektorých zákonov.  

143) § 11 ods. 1 zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 18/1996 Z. z. o cenách v znení neskorších predpisov.



Cenové rokovania146) budú decentralizované 
a nezávislé na MZ SR a MF SR. Nesmierny
význam pri cenových rokovaniach všetkých
segmentov siete s nákupcami pripisujeme
účastníkom týchto rokovaní, ktorí budú
pozostávať:

1. Za nákupcov zo zástupcov nákupcov.
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2. Za poskytovateľov zo zástupcov lekárov PAS, 
ŠAS, zo zástupcov lôžkových poskytovateľov, 
zastúpených svojimi asociáciami a odbornými 
spolkami, zástupcov lekárskych komôr, zo 
zástupcov lekárenských komôr, zo zástupcov 
SVaLZ, zo zástupcov SLS - jej odborných 
spoločností.

3. Za štát z hlavných odborníkov147) a zástupcov 
MZ SR148).  

4. Za pacientov zo zástupcov pacientov.149)

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 42b
Spôsob uzatvárania zmlúv podrobne stanovuje zákon o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou

Návrh zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou
§ 8

Úhrada zdravotnej starostlivosti

(1) Zdravotná poisťovňa uhrádza na základe zmlúv uzatvorených podľa § 7 poskytnutú zdravotnú starostlivosť v rozsahu ustanovenom
osobitným predpisom144) podľa dohodnutej ceny [§ 7 ods. 3 písm. b)].

(2) Splatnosť úhrady za poskytnutú zdravotnú starostlivosť je 30 dní odo dňa doručenia účtovného dokladu, ak sa zmluvné strany
nedohodli inak. 

(3) Ak poskytovateľ zdravotnej starostlivosti nemá uzatvorenú zmluvu s príslušnou zdravotnou poisťovňou poistenca, ktorému sa
poskytla neodkladná zdravotná starostlivosť,145) má nárok na úhradu za poskytnutú neodkladnú zdravotnú starostlivosť vo výške ceny
obvyklej v mieste a v čase jej poskytnutia. Skutočnosť, či ide o neodkladnú zdravotnú starostlivosť, potvrdzuje príslušná zdravotná
poisťovňa poistenca.

(4) Splatnosť úhrady podľa odseku 3 je 30 dní odo dňa doručenia účtovného dokladu.

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 43a
Ochranou poskytovateľa pri cenovom rokovaní je minimálna sieť, ktorú zdravotná poisťovňa musí dodržiavať
Cenové rokovania prebiehali doteraz na MZ, pričom reforma prináša decentralizáciu tohto rozhodovania medzi zdravotné poisťovne 
a poskytovateľov. Motiváciou nákupcu bude zisk a zároveň spokojný klient. Ochranou poskytovateľa pri uzatváraní kontraktov 
a cenových rokovaniach bude minimálna sieť, ktorú každý nákupca (ZP) musí dodržiavať a teda v území musí uzatvoriť určitý počet
kontraktov. Zákon o poskytovateľoch definuje veľmi podrobne verejnú minimálnu (§ 5) a verejnú sieť poskytovateľov (§ 6).

Návrh zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti
§ 5

Verejná minimálna sieť poskytovateľov

(1) Verejná minimálna sieť poskytovateľov (ďalej len "minimálna sieť") je usporiadanie najmenšieho možného počtu verejne dostupných
poskytovateľov na príslušnom území v takom počte a zložení, aby sa zabezpečila efektívne dostupná, plynulá, sústavná 
a odborná zdravotná starostlivosť s prihliadnutím na
a) počet obyvateľov príslušného územia vrátane možnej odchýlky vo vzťahu ku geografickým a demografickým podmienkam 

príslušného územia,
b) chorobnosť a úmrtnosť obyvateľov príslušného územia,
c) migráciu cudzincov a osôb bez štátnej príslušnosti 150) na príslušnom území,
d) dostupné finančné zdroje.

(2) Minimálnu sieť podľa odseku 1 ustanoví všeobecne záväzný právny predpis, ktorý vydá Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej
republiky (ďalej len "ministerstvo zdravotníctva"). 

144) Zákon   č. .../2004 Z. z. o rozsahu  zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia  a o úhradách za služby súvisiace 
s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. 

145) § 2 ods. 3 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
146) Pôjde o "klasické" dohodovacie konanie", ktoré sa bude opakovať pri potrebe spresnenia systému   
147) Pozri ÚKOD
148) Len ako pozorovatelia bez možnosti dohodovania
149) Len ako pozorovatelia
150) Zákon  č. 480/2002 Z. z. o azyle a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. 606/2003 Z.z.



Základné pravidlá platobných
mechanizmov

V kapitole o financovaní zdravotníctva sme
upozornili na význam financií pri poskytovaní
zdravotných služieb. V tejto časti budeme
nazerať na financie ako jeden z rozhodujúcich
nástrojov dosiahnutia efektivity poskytovania
služieb, za podmienok uplatnenia všeobecných
ekonomických pravidiel. 

Schéma o Pascalovom zákone financií, kde je
úzkym miestom systému dlh, je možné pozrieť 
v pôvodnom texte. Dlhy sú locus minoris
rezistencie (miestom najslabšieho odporu)
systému.

Predpoklady aktívneho a pre pacienta výhodného
pôsobenia platobných mechanizmov ako faktora
potrebného pre dosiahnutie efektivity
poskytovania zdravotných služieb152):

1. Bude jasne definovaný zákonný nárok153)(BBP) 
na definovaný štandard. Zákonný nárok je tá 
služba alebo výkon, ktorý patrí do základného 
balíka plne hradených služieb a je súčasťou 
BBP (basic benefit package). Z pohľadu 
nákupcu je potom zákonný štandard najnižšia 
možná cena, za ktorú dohodne poskytovanie 
služby alebo výkonu na trhu poskytovateľov 
a bude platiť pre všetkých zmluvných 
poskytovateľov daného nákupcu 154). 

To neznamená, že poskytovateľ túto cenu 
nemôže prekročiť, ale prípadné navýšenie 
bude hradiť zo svojho. Dá sa  predpokladať, 
že takýto stav bude pri určitých diagnóz 
nastávať, dôležité je, aby portfólio výkonov 
poskytovateľa tvorilo kladnú hodnotu 
vyjadrenú v zisku poskytovateľa.

2. Poskytovatelia si medzi sebou budú 
uhradzovať dohodnuté služby, teda budú platiť 
dodávateľsko-odberateľské vzťahy.

3. Na všetkých poskytovateľov budú rovnako 
a bez výnimky platiť zákony SR používané 
v hospodárskej sfére, ako napríklad Obchodný 
zákonník, Občiansky zákonník, Zákon 
o konkurze a vyrovnaní, Zákonník práce, 
Zákon o účtovníctve, daňové zákony a pod.

4. Poskytovatelia budú autonómni155) a nezávislí 
od štátnej sféry riadenia a bude rešpektovaná 
ústavou garantovaná rovnosť šancí.

5. Vytvorený zisk poskytovateľov bude 
zdaňovaný podľa rovnakých pravidiel ako je 
zdaňovaná podnikateľská sféra. Oslobodenie 
od platenia daní bude možné iba za 
predpokladu investovania zisku do predmetu 
podnikania - poskytovania zdravotných 
služieb a na obmedzenú dobu pri použití zisku 
na splácanie dlhov z predchádzajúcich období.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 43b
Ochranou poskytovateľa pri cenovom rokovaní je minimálna sieť, ktorú zdravotná poisťovňa musí dodržiavať

Návrh zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti
§ 6

Verejná sieť poskytovateľov

(2) Verejnú sieť poskytovateľov (ďalej len "verejná sieť") tvoria verejne dostupní poskytovatelia, ktorí majú aspoň s jednou zdravotnou
poisťovňou uzavretú zmluvu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti.151)

(3)  Ak je verejná sieť na príslušnom území menšia ako minimálna sieť (§ 5), príslušný samosprávny kraj a ministerstvo zdravotníctva
oznámia do 90 dní zdravotnej poisťovni poskytovateľov na príslušnom území najmenej v rozsahu potrebnom na doplnenie minimálnej
siete.

151) § 7 zákona  č. …/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
152) Napriek veľkému odporu zdravotníkov ide naozaj o obyčajné poskytovanie služieb. U nás zavedený termín zdravotná starostlivosť vytvára okamžite ilúziu 

"vyššieho princípu", termínu, ktorým zdravotníci často obhajujú ekonomické šafárenie s prostriedkami.
153) Čo je v nároku, musí nákupca objednať, nakúpiť a zaplatiť, nezávisle od počtu prípadov. Nedá sa obmedzovať napríklad počet "nakúpených" zlomenín alebo 

infarktov. 
154) Takýmto krokom prechádzame zo súčasného hierarchického usporiadania na kontraktačný princíp
155) Pre potreby nášho návrhu reformy zdravotníctva považujeme pojmy autonómia a korporatizácia na rozdiel od zahraničnej literatúry za rovnocenné. Podľa 

zahraničnej literatúry rozdiel medzi autonómiou a korporatizáciou spočíva v tom, že korporačná nemocnica má právnu subjektivitu a autonómna nemocnica ju 
nemá. Náš návrh reformy predpokladá, že každý subjekt bude mať vlastnú právnu subjektivitu.



V oblasti výberu zdrojov bude ponechaný
existujúci princíp odvodov v prospech nákupcov
služieb. Štátny rozpočet sa nebude zúčastňovať
na financovaní zdravotníctva, ani nebude 
(v mene ľudu) dotovať individuálne niektoré
nemocnice. Nákupcovia budú zainteresovaní na
výbere zdrojov tým, že nevybraté zdroje budú
hradiť zo svojho zisku (ako pripočítateľná
položka). 

Vybrané prostriedky sa budú alokovať do troch
úsekov156):

1. Prostriedky určené na úhradu liekov v rámci 
BBP 

2. Poskytovateľom do celej elastickej siete157)

v rámci BBP 
3. Prostriedky určené na prevádzku centrálnych 

úradov ako sú Ministerstvo zdravotníctva 
(MZ), Úrad pre kontrolu, audit a dohľad 
(ÚKOD). 

Prostriedky určené na úhradu liekov 
v rámci BBP (základného balíka) 

Ide o prostriedky, z ktorých budú financované
úhrady za lieky, respektíve príspevky na lieky.
Existujúci stav rozdeľuje lieky do 3 kategórií - 
na lieky plne hradené poisťovňami,
(tzv. I. kategória), lieky čiastočne hradené
poisťovňami (II. kategória) a lieky, ktoré plne
uhrádza pacient (III. kategória). Súčasťou
dnešnej liekovej politiky je aj stanovenie
maximálnych cien, za ktoré sa lieky môžu
predávať. Obidva tieto inštitúty prinášajú skôr
nevýhody ako výhody.

Kategorizácia a zaraďovanie liekov158) je 
v súčasnosti predmetom najväčšieho trvalého 
a priebežného lobbingu v Slovenskej republike 
a nakoniec aj neuveriteľnej korupcie. Pre firmy
zaoberajúce sa výrobou a predajom liekov je
životne dôležité, aby ich lieky boli
kategorizované do I. kategórie, pretože logicky
tieto majú najväčšie odbytové možnosti.
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Stanovenie maximálnych cien je u nás proces
pripomínajúci snahu akoby regulovať "Dunaj za
gabčíkovskou hrádzou". Myšlienka, že cenovou
reguláciou sa dá brániť "bezuzdnému"
zvyšovaniu cien, reprezentuje najstaršiu obavu
socialistického systému z "imperialistickej
obchodnej diverzie"159). Nedôvera v trhové
regulačné mechanizmy dané prirodzenou
konkurenciou medzi výrobcami a aj medzi
dodávateľmi viedla k nezmyslenému inštitútu
cenovej regulácie nemonopolných dodávateľov,
hoci inštitút cenovej regulácie sa v modernom
svete používa hlavne na reguláciu cien
monopolných dodávateľov.160)

Miesto pomerne jednoduchého vzorca (13.1) sme
u nás zaviedli stanovenie maximálnych cien na
základe 8 cenníkov z 8 rôznych krajín, ktoré
musí výrobca predložiť ministerstvu financií.

(13.1)  VC161) = najlacnejšia molekula162) /pre
DDD163)/v najnižšej možnej cene dodávateľa164)

Výrobcovia aj distribučné firmy vedia, že medzi
cenníkovou a realizačnou cenou je dramatický
rozdiel a dosiahnutá realizačná cena môže byť 
o desiatky percent nižšia. Ak budeme plne hradiť
pacientom najnižšiu možnú cenu lieku v rámci
BBP165), potom nie je problémom žiadať doplatok
vo výške rozdielu ceny medzi základným, plne
hradeným liekom a chemicky tým istým, ale
drahším. A tento doplatok je už poistiteľné
riziko.166)

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

156) V celom ďalšom texte budeme vychádzať zo sumy 55 miliárd korún, t.j. sumy, ktorá má byť k dispozícií v roku 2001 z verejných zdrojov.
157) Termínom elastická sieť vyjadrujeme pružné a trhové vyrovnávanie nadbytku ponuky
158) Aby mohlo byť niečo kategorizované, musí to byť najprv zaradené, na čo existuje okrem kategorizačnej komisie aj iná - zaraďovacia komisia.
159) Pretože lieky na 85 % importujeme z krajín EÚ a USA.
160) Podobný nezmysel je sústavné vydieranie občanov SR termínom "potravinová bezpečnosť"
161) VC - výsledná cena, 
162) Je úplne jedno, či originálna, alebo generická, teda replika iného výrobcu po skončení patentových práv "originálu", alebo ak výrobca originálu predá licenciu 

výrobcovi generika
163) DDD - Denná definovaná dávka (defined daily dose) podľa WHO
164) Za ktorú ju v celoštátnom výberovom konaní ponúkne pre plne hradené lieky, nie je vylúčené, že víťazom budú aj dve-tri výrobne alebo distribučné firmy, ak bude 

ich liek v identickej alebo veľmi podobnej cene.
165) Synonymá sú: nepoistiteľné riziko, zákonný nárok na definovaný štandard, základný balík
166) Odchýlky z tohto pravidla dané napríklad alergiami alebo  neznášanlivosťou  sú z pohľadu financií štatisticky nevýznamné 



Odmeňovanie poskytovateľov v elastickej
sieti a úhrady za poskytnuté služby

Doteraz je u nás, okrem lekárov ŠAS a výkonov
SVaLZ167), zavedený systém úhrady "za
existenciu" - v prípade u lekárov PAS formou
kapitácie za uzavretú zmluvu alebo globálnym
prídelom, ktorým sú financované LZZ.

Zmena celého systému platobných mechanizmov
spočíva v dodržaní princípu, že lepší výkon musí
byť odmenený vyššou odmenou. Pre jednotlivé
segmenty siete poskytovateľov navrhujeme
ekonomicky odôvodniteľné formy úhrady, ktoré
budú viazane na ich efektívnosť a výkonnosť.
Súčasne zohľadňujeme špecifické podmienky
jednotlivých segmentov poskytovateľov.

Charakter platobných mechanizmov do veľkej
miery ovplyvňuje správanie sa nákupcu 
a poskytovateľa, lebo determinuje rozloženie
rizika. Pre zachovanie úplnosti však do nášho
výkladu zahrnieme najprv pacienta a možnosti
prenášania rizika aj na neho. Odmeňovanie
poskytovateľov sa môže uskutočňovať priamo
medzi pacientom a poskytovateľom. Jednotlivé
metódy od absolútnej bezplatnosti až po
pripoistenie a stropy sumarizuje Tabuľka 18.
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Zdroj: PharmDr. Ján Mazág a MUDr. Angelika Szalayová

Rámček 444
Zmeny v liekovej politike
Zavedenie nových prvkov v liekovej politike stabilizovalo situáciu s narastajúcimi nákladmi na lieky a prinieslo vyššiu mieru
transparentnosti do systému. Lieková politika priniesla zníženie výdavkov poisťovní na lieky. Zdravotné poisťovne vydali na lieky v roku
2002 až 37,3 %, pričom v roku 2003 to bolo už len 35,0 %. Pozitívny trend pokračuje aj v roku 2004, keď výdavky na lieky v prvom
polroku poklesli až o 12 % oproti rovnakému obdobiu v roku 2003. Takýmto spôsobom sa uvoľňujú zdroje na priority v zdravotníctve a na
zníženie dlhu.

Medzi hlavné ciele v liekovej politike v súčasnosti patrí:
 Efektívne a racionálne využívanie liekov, aby sa zabránilo zbytočnej nadspotrebe liekov.
 Efektívne využívanie verejných zdrojov vytváraním tlaku na konečné ceny liekov zavedením trhových mechanizmov do stanovovania 

cien.

Do liekovej politiky boli zavedené viaceré zmeny, z ktorých najdôležitejšie sú:
 zmeny v cenotvorbe liekov - presun kompetencií stanovovania maximálnych cien liekov na MZ SR s  dereguláciou vybraných skupín 

liekov,
 zavedenie poplatkov za recepty,
 zmeny v kategorizácii liekov:

- nové zloženie kategorizačnej komisie,
- dohodovanie cien v kategorizácii liekov,
- fixný pomer medzi úhradou zdravotnej poisťovne a doplatkom pacienta,
- zrýchlené zaradenie alebo zmena ceny, ak žiadateľ ponúka významné zníženie ceny,
- transparentné pravidlá pre stanovovanie úhrad v jednotlivých skupinách liekov,

 finančné limity pre lekárov.

Tlakom na konečné ceny liekov, určením referenčného lieku ako cenovo a účinnosťou najvýhodnejšieho lieku v rámci skupiny sa vytvoril
nástroj na efektívne predpisovanie liekov. Tento stav je výsledkom nasledovných dvoch opatrení:
 Lieky s rovnakou účinnou látkou, rovnakou cestou podania, prípadne rovnakou liekovou formou a množstvom účinnej látky sú 

z hľadiska účinnosti považované za rovnocenné.
 Úhrada pri rovnocenných liekoch sa stanovuje pre účinnú látku. Liek s nižšou cenou má potom nižší doplatok pacienta.

Dostupnosť liekov pri súčasnom trende spomalenia nárastov verejných výdavkov na lieky zostala zachovaná. 30 % z celkového počtu
liekov hradených zo zdravotného poistenia je bez doplatku pacienta a ďalších 30 % má doplatok do 50 Sk. 

Zavedenie fixného pomeru úhrady zdravotnej poisťovne a doplatku pacienta a zavedenie finančných limitov pre lekárov prenáša na lekára
zodpovednosť za výber lieku aj z ekonomického hľadiska. Lekári sa musia naučiť ponúknuť pacientovi dostupné lieky aj s ohľadom na ich
cenu a doplatky. Ušetrené zdroje sa potom môžu použiť na úhradu liekov na závažné kardiologické, onkologické ochorenia - vtedy pacient
musí mať zabezpečenú dostupnú starostlivosť zo zdravotného poistenia. Vyššia spoluúčasť pacientov je nasmerovaná na lieky na akútne
ochorenia, na lieky s podporným účinkom na priebeh ochorenia a na lieky, ktorých použitie sa viaže na ochorenia zapríčinené nezdravým
životným štýlom.

167) U týchto dvoch segmentov je vykonávaná úhrada s rôznymi obmedzeniami



Primárna ambulantná sféra

Jednotlivé možnosti odmeňovania lekárov 
v ambulantnej sfére sumarizuje Tabuľka 19. 
Ako vidno, každý z jednotlivých platobných
mechanizmov má svoje perverzné podnety, preto
navrhujeme ich kombináciu s cieľom posilnenia
ich výhod a eliminácie ich nedostatkov.
Navrhujeme viaczložkové odmeňovanie lekárov
v primárnej ambulantnej starostlivosti:
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 % odmeny bude "per kapita" za uzavretú 
zmluvu168)

 % odmeny bude za "DRG" za ambulantne 
vyriešené prípady169)

 % odmeny bude "per pacient" za vykonaný 
úkon ako je očkovanie, preventívna 
prehliadka170)

 % odmeny bude podiel z ceny diagnózy 
(DRG) pri odoslaní pacienta na odborné 
vyšetrenie do ŠAS
 % odmeny bude motivačné, z úspory, ktorú 

preukáže pri kontrole ceny za poskytnutú 
starostlivosť v systéme ŠAS a LZZ171)

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: Hsiao, 1997

Tabuľka 18
Finančné riziká a stimuly spoluúčasti pacienta

Poisťovateľ Pacient
Bezplatná starostlivosť Všetky Žiadne Zvyšuje dopyt
Plne hradená starostlivosť Žiadne Všetky Znižuje dopyt
Odpočet (napr. pacient hradí prvých 1000 Sk) Čiastka nad hranicou 

odpočtu
Čiastka pod hranicou 

odpočtu
Znižuje dopyt po hranicu odpočtu, 

potom ju zvyšuje
Pevný príplatok za návštevu Plná hodnota mínus 

príplatok
Príplatok Znižuje počet návštev

Pripoistenie (ako X % z ceny úkonu) (1 – X) % z ceny úkonu X % z ceny úkonu Znižuje dopyt (v závislosti na 
výške percenta pripoistenia)

Strop na čiastku platenú poisťovňou (napr. 100 000 Sk) Čiastka pod stropom Čiastka nad stropom Znižuje dopyt ak je prekročený 
strop

Druh finančnej spoluúčasti Riziko znáša Stimuly pre pacienta

Zdroj: Stabilizačné opatrenia a reformné zákony

Rámček 45
Spoluúčasť pacientov v súčasnom systéme
Zatiaľ sme v rámci reformy použili systém pevného príplatku za návštevu. Zároveň po prijatí reformy sa bude spoluúčasť pri vybraných
typoch diagnóz (nie prioritné) určovať niektorým z nasledovných spôsobov (v závislosti od charakteru diagnózy):

1. odpočet (napr. niektoré lieky, resp. krytie sociálnych rizík pri určitých skupinách obyvateľstva)
2. fixný poplatok (bežné návštevy)
3. % poplatok z ceny výkonu (napr. pri stomatologickej starostlivosti)

Zdroj: Hsiao, 1997

Tabuľka 19
Platobné mechanizmy pre lekárov - finančné riziká a stimuly

platiteľ poskytovateľ Zvyšovať 
počet 

pacientov

Znižovať počet 
služieb na 

účtovateľnú 
jednotku služby 

alebo konzultácie

Zvyšovať zložitosť 
a vážnosť choroby

Selektovať 
zdravších 
pacientov

Poplatok za úkon Jednotlivé položky 
služieb alebo 
konzultácií

Všetky Žiadne áno nie áno nie

Plat Jeden týždeň alebo 
jeden mesiac

Všetky Žiadne nie ... ... áno

Plat a príplatky Príplatok založený 
na počte pacientov

Podiel pevného 
platu

Podiel za 
príplatok

áno ... ... áno

Kapitácia Všetky kryté služby 
pre jedného 

pacienta v danom 
období

Objem nad 
"ziskovým" 

stropom

Riziká po daný 
"ziskový" strop

áno ... nie áno

Stimuly poskytovateľaPlatobný 
mechanizmus

Balík 
poskytovaných 

služieb

  Riziko znáša

168) Ide o princíp istej tonizácie siete alebo úhrada za "stand by"
169) Pôjde hlavne o virózy,  dýchacie katary, hnačkové a horúčkovité ochorenia
170) Určená liečebným poriadkom ako povinná
171) Ide o istý prvok fund holdingu, avšak v tomto ponímaní budú zainteresovaní nákupcovia služieb, ktorí s lekármi PAS môžu výhodne kooperovať na revíznom systéme



SVaLZ

Tu je úplne logické, aby išlo o úhrady za
vykonanú prácu, teda za výkon. Predpokladom je
ocenenie výkonu, ktoré musí zodpovedať
vynaloženým nákladom a dokonca pre rozvoj
týchto činností musí vytvárať zisk. Aj u SVaLZ
musí platiť jednoduchý ekonomický vzorec:

(13.2)  Výnosy - Náklady = Zisk

Úhradu za poskytnuté úkony budú mať priamo
od poskytovateľov v sieti, teda od lekárov PAS,
ŠAS, LZZ (pacientov z akútnych alebo 
z chronických lôžok). SVaLZ musia pôsobiť ako
subdodávatelia pre poskytovateľov173) a v prípade,

že si ich poskytovatelia objednajú, budú im
tvoriť nákladovú položku, čím dosiahneme:

1. zabráneniu zbytočného a duplicitného 
vyšetrovania poskytovateľmi

2. optimalizáciu a kvalitu vyšetrení, pretože zlé 
a nekvalitné vyšetrenia budú musieť v rámci 
reklamačného konania znášať SVaLZ zo 
"svojho".

ŠAS a LZZ - akútne lôžka

Jednotlivé možné platobné mechanizmy
odmeňovania nemocníc (v niektorých metódach
aplikovateľné aj na ambulantnú sféru) sumarizuje
Tabuľka 21. 
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Zdroj: autori

Tabuľka 20

Výnosy Náklady
• hodnota odpisov použitých strojov 
• hodnota ŠZM a diagnostík
• obslužné náklady (energie, nájmy, upratovanie, údržba 
a servis)
• mzdy172)

•  úhrady za činnosť

Zdroj: Hsiao, 1997

Tabuľka 21
Platobné mechanizmy v nemocnici - finančné riziká a stimuly

platiteľ poskytovateľ Zvyšovať 
počet 

pacientov

Znižovať počet 
služieb na 

účtovateľnú 
jednotku služby 

alebo konzultácie

Zvyšovať zložitosť 
a vážnosť choroby

Selektovať 
zdravších 
pacientov

Poplatok za úkon Jednotlivé položky 
služieb alebo 
konzultácií

všetky žiadne áno nie áno nie

Platba za prípad 
(DRG)

Platba sa mení v 
závislosti od 

prípadu

Riziko počtu a 
zložitosti 
prípadov

Riziko nákladov 
na liečenie 

daného prípadu

áno áno áno áno

Prijatie Každé prijatie Riziko počtu 
prijatí

Riziko objemu 
služieb na jedno 

prijatie

áno áno nie áno

Lôžkodeň Každý deň pacienta 
v nemocnici

Riziko počtu 
dní

Riziko výšky 
nákladov 

poskytnutých 
služieb v rámci 

jedného dňa

áno áno nie nie

Kapitácia Všetky kryté služby 
pre jedného 

pacienta v danom 
období

Objem nad 
"ziskovým" 

stropom

Riziká po daný 
"ziskový" strop

áno ... ... áno

Globálny rozpočet Všetky služby 
poskytované 

poskytovateľom v 
danom období

žiadny všetky nie ... ... áno

Platobný 
mechanizmus

Balík 
poskytovaných 

služieb

  Riziko znáša Stimuly poskytovateľa

172) Úmyselne sme ich dali na posledné miesto, pretože dnes tvoria najvyššiu položku a v budúcnosti to bude najvariabilnejšia nákladová položka 
173) V prípade, že LZZ má vlastné SVaLZ bude si ho oceňovať v rámci rentability strediska, súčasne sa otvorí priestor na úvahy, či a ktoré SVaLZ je výhodné vlastniť 

pre LZZ a ktoré činnosti SVaLZ si objedná a zaplatí externe.



U tejto skupiny poskytovateľov predpokladáme
prechod na úhradu za diagnózu - teda DRG.
Výhodou tejto platby je, že ide o platbu za niečo
merateľné (resp. viac-menej merateľné).
Nevýhodou je, že ak je systém klasifikácie
oceňovania DRG príliš podrobný, dochádza 
k dvom nepriaznivým javom:

1. presúvanie a tým preceňovanie pacientov do 
drahších skupín

2. vysoké obslužné a následne transakčné 
náklady s prevádzkou podrobného systému 
DRG

Keďže ide o základný krok na zmenu
uhrádzania, navrhujeme, aby sa pre nastavenie
ceny DRG začalo s veľmi širokým "záberom"
(vzorec 13.3) s tým, že výšku zdrojov pre
jednotlivé odbory dohodnú nákupcovia 
a poskytovatelia z dlhodobých výdavkov,
týkajúcich sa konkrétneho odboru za podmienok
určenia ceny, ktoré sme uviedli vyššie 

(13.3)   1 základný odbor = 1 diagnóza

ŠAS a LZZ chronické lôžka

U chronických pacientov, ktorí vyžadujú
dispenzarizáciu alebo občasnú hospitalizáciu,
bude použitý nasledovný postup. Po uhradení
ceny diagnózy DRG za jej prvé stanovenie 
a liečbu predpokladáme pravidelné kontroly ŠAS
v rámci dispenzarizácie a liečby, ktoré budú
hradené per kapita na základe zmluvy 
s nákupcom o počte kontrol174) a výške úhrady.

U pacientov hospitalizovaných v LZZ budeme
rozlišovať dva spôsoby úhrady:

1. náklady na chronického pacienta na akútnom 
lôžku ako súčasť liečby pri zhoršení stavu 
bude mať poskytovateľ pokryté nákupcom ako 
zmluvne dohodnuté náklady175)

2. náklady na chronického pacienta v LDCH, 
psychiatrickej liečebni, detskej ozdravovni 
v dennom sanatóriu a pod. bude mať 
poskytovateľ uhradené formou lôžkodňa na 
základe zmluvy s nákupcom176). Veľký význam 
pre stanovenie počtu optimálnych dní bude 
mať "medicínsky revízny systém", ktorým 
nákupcovia budú "tvrdo" kontrolovať 
oprávnenosť dĺžky hospitalizácie.177)
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V tejto skupine pacientov je potrebné si jasne
uvedomiť, že hlavne pacienti v LDCH sú
spravidla poberateľmi príjmu178), ktorým môžu
sami pacienti prispievať na náklady za ich
hospitalizáciu.179)

Ošetrovateľská starostlivosť

Okrem tradičných foriem ošetrovateľskej
starostlivosti (v nemocniciach) pripisujeme veľký
význam financovaniu ošetrovateľskej
starostlivosti priamo u pacienta.

Primárna starostlivosť.
Veľký dôraz kladieme na ADOS ako efektívny
spôsob poskytovania služieb pacientom priamo 
v domácom ošetrení. V zásade možno
predpokladať tri druhy "klientely":

1. pacienti s akútnym ochorením, ktorí budú 
doliečovaní doma v rámci skracovania doby 
ústavnej liečby. Tu predpokladáme, že 
motivačným prvkom bude nižšia cena 
domácej ako ústavnej liečby a služby ADOS 
si budú objednávať príjemcovia ceny za DRG.

2. chronickí pacienti, kde bude obojstranne 
výhodnejšie liečiť pacienta doma. V tomto 
prípade predpokladáme, že ADOS bude 
objednaný lekármi PAS a ŠAS, alebo  
nákupcom služieb. V každom prípade sa bude 
v tejto skupine uvažovať aj o súčinnosti so 
sociálnou sférou. Služby týmto pacientom 
budú hradené v rámci kontraktu nákupcu 
a poskytovateľa za podobných podmienok, za  
akých sa stanoví cena v LZZ (lôžkodeň alebo 
per kapita). 

3. terminálne štádiá u detí a dospelých, pri 
ktorých predpokladáme súčinnosť so 
sociálnou sférou. Takisto služby týmto 
pacientom budú hradené v rámci kontraktu 
nákupcu a poskytovateľa za podobných 
podmienok ako sa stanoví cena v LZZ 
(lôžkodeň alebo per kapita) 

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

174) Veľmi dôležité je stanoviť tento počet v zmysle postupu "lege artis"
175) Náklady na lôžko, náklady na lieky a ŠZM, SVaLZ a zisk, všetko v rámci zmluvy medzi poskytovateľom a nákupcom (v princípe ide o definovanie ceny na lôžkodeň)
176) Predpokladáme priemerné náklady za pacienta ako jednotka úhrady
177) Bude treba eliminovať nepružnosť poskytovateľov, keď jeden deň urobia jedno vyšetrenie, iný deň druhé,  pacienta umelo držia na lôžku atď.   
178) Starobné, invalidné alebo čiastočne invalidné dôchodky, sociálne podpory a iné dávky
179) Musíme predpokladať viacero prienikov medzi sociálnou sférou a zdravotníctvom 



Sekundárna starostlivosť. 
Táto ošetrovateľská starostlivosť je určená
hlavne pre pacientov s chronickými ochoreniami,
pre imobilných pacientov a pre tých pacientov,
ktorí nevyžadujú sústavný lekársky dohľad, ale
nie je ich možné doliečovať doma. Bude
realizovaná hlavne:

1. v domoch ošetrovateľskej starostlivosti

2. na oddeleniach ošetrovateľskej 
starostlivosti180)

3. v pôrodných domoch181)

Služby týmto pacientom budú hradené v rámci
kontraktu nákupcu a poskytovateľa za
podobných podmienok ako pri stanovení ceny 
v LZZ (lôžkodeň alebo per kapita).

Následná starostlivosť. 
Sem patria hlavne hospice. Tieto zariadenia majú
slúžiť dôstojnému umieraniu pacientov každej
vekovej kategórie. Pôjde tu hlavne o zmiernenie
utrpenia a poskytnutie služieb, ktoré uľahčia
pacientom posledné dni a hodiny života.182)

Služby týmto pacientom budú hradené v rámci
kontraktu nákupcu a poskytovateľa za
podobných podmienok ako v LZZ (lôžkodeň
alebo per kapita) 

Pre financovanie ošetrovateľskej starostlivosti
budú motivovaní hlavne nákupcovia služieb,
dokonca predpokladáme, že táto starostlivosť
bude organizovaná priamo nákupcami služieb183).
Je logické predpokladať integrované pôsobenie
zariadení ošetrovateľskej starostlivosti s inými
zariadeniami.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 46
Platobné mechanizmy budú určovať zdravotné poisťovne
Kľúčovou časťou reformy je, že nenastavuje v zákonoch jediné správne a možné platobné mechanizmy, ale
umožňuje jednotlivým nákupcom vysokú variabilitu platobných mechanizmov. Všetky tieto naše pôvodné
odporučenia je preto možné vnímať aj ako inšpiráciu pre budúce zdravotné poisťovne.

180) Pôjde o autonómne oddelenia samostatne financované nákupcom, ktoré môžu byť v priestoroch LZZ
181) Zjavne nepatrí do sekundárnej starostlivosti, ale filozoficky je tu skupina, ktorá nevyžaduje sústavný lekársky dohľad a nedá sa riešiť doma. Ide o lôžkové 

zariadenia pre fyziologické tehotenstvá a pôrody. Ak si bude pacientka želať k fyziologickému pôrodu lekára (príplatok), ten musí vždy prizvať pôrodnú asistentku. 
182) Nesmieme si ich mýliť s paliatívnymi onkologickými oddeleniami
183) Na základe zmluvy 
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 47
Zisk je kľúčovou motivačnou funkciou každého systému, ale je potrebné ho regulovať
Rozšíreným mýtom je, že zisk je v zdravotníctve nemorálny. Nuž, každý v systéme dosahuje zisk. Aj farmaceutické spoločnosti, aj
poskytovatelia, aj lekárnici, aj súkromní lekári, aj dodávatelia ŠZM, aj výrobcovia ťažkej techniky, aj veľkoobchodníci s liekmi. Prečo ho
teda nemôžu dosahovať poisťovne a nemocnice? Podľa nášho názoru je zisk kľúčovou motivačnou funkciou systému. Samozrejme, je
potrebné ho veľmi precízne regulovať, aby subjekty v systéme pri príliš horlivom naháňaní zisku nepoškodili pacienta. Na to dohliada
Úrad pre dohľad (§18):

Návrh zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou starostlivosťou
§ 18

(1) Úrad 
a)  vykonáva dohľad nad verejným zdravotným poistením tým, že

1. dohliada na dodržiavanie ustanovení tohto zákona a osobitného predpisu,185)

2. vydáva povolenia a iné rozhodnutia podľa tohto zákona a dohliada na plnenie ním vydaných rozhodnutí vrátane podmienok 
určených v týchto rozhodnutiach,

3. vydáva rozhodnutia o pohľadávkach na poistnom uplatnených zdravotnou poisťovňou, poistencom alebo platiteľom poistného,186)

4. vydáva rozhodnutia o pohľadávkach za úhradu za zdravotnú starostlivosť uplatnených zdravotnou poisťovňou,
5. vydáva rozhodnutia o pokutách za porušenie povinností ustanovených týmto zákonom a osobitným predpisom, 187)

b) vykonáva dohľad nad poskytovaním zdravotnej starostlivosti tým, že dohliada na správne poskytnutie zdravotnej starostlivosti,188)

§ 6 

(2) Ak zdravotná poisťovňa nie je schopná uhrádzať zdravotnú starostlivosť v čase jej splatnosti, je povinná vytvoriť zoznam poistencov
čakajúcich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti. Ak zdravotná poisťovňa vytvorí takýto zoznam, je povinná ho viesť podľa jednotlivých
diagnóz a pri zaradení poistenca do takéhoto zoznamu ho informovať o zaradení bez zbytočného odkladu. Zdravotná poisťovňa je
povinná dodržiavať vytvorené poradie poistencov v zozname podľa jednotlivých diagnóz.

(3) Zdravotná poisťovňa nesmie zaradiť do zoznamu podľa odseku 2 poistenca, ktorého zdravotný stav spĺňa kritériá pre poskytnutie
neodkladnej zdravotnej starostlivosti.

(4) V prípade zmeny zdravotného stavu poistenca, ktorá vyžaduje poskytnutie neodkladnej zdravotnej starostlivosti, zdravotná
poisťovňa je povinná bez zbytočného odkladu poistenca vyradiť zo zoznamu.

(5) Ak je v zozname podľa odseku 2 zaradený najmenej jeden poistenec a zdravotná poisťovňa dosiahla podľa správy uvedenej v § 11
ods. 1 písm. a) a správy uvedenej v § 11 ods. 1 písm. b) v príslušnom kalendárnom polroku, v ktorom zaradila poistenca do zoznamu,
kladný hospodársky výsledok, je povinná 50 % finančných prostriedkov vyplývajúcich z tohto výsledku použiť na zdravotnú starostlivosť
poistencov zaradených do zoznamu, a to najneskôr do 60 dní od predloženia príslušnej správy [§ 11 ods. 1 písm. a) a b)].

(6) Ustanovenie odseku 5 neplatí, ak je poistenec zaradený do zoznamu z dôvodu čakania na vhodný orgán, tkanivo alebo na vhodné
bunky na účely transplantácie. 

184) Semináre M.E.S.A. 10 ako SEF, stretnutia s občanmi v rámci SKOI a ANO
185) Zákon  č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov.   
186) Napríklad  § 17 ods. 7 a § 19 ods. 11 zákona  č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení 

niektorých zákonov.   
187) § 26 zákona  č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov.   
188) § 4 ods. 3 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých 

zákonov.

Zisk ako základná motivačná funkcia 

Uvedomujeme si, že ide o pomerne
"sprofanované" slovo a aj pri početných
diskusiách, ktorých sa zúčastňujeme s odbornou
aj laickou verejnosťou,184) predstava tvorby zisku
naráža na odpor poskytovateľov, ktorí ako záštitu
používajú najčastejšie termíny ako "humanita,
poslanie a Hippokratova prísaha". 

Pritom sa ale všetci poskytovatelia u nás správajú
tak, aby dosiahli zisk, ktorý sa však prejavuje v
inej podobe. Ide najmä o tvorbu osobného zisku
vo forme osobnej renty alebo neformálnych
úhrad (pozri kapitolu o korupcii). Podobne
poskytovatelia nežiaduco znižujú svoje náklady
neposkytovaním služieb, čo však dnes
zdôvodňujú nedostatkom zdrojom. 



Odmena

Odmena za vykonanú službu musí byť pre
poskytovateľa profitabilná. V analytickej časti
sme poukázali na neúmerne vysoké fixné
náklady poskytovateľov typu LZZ - akútne
lôžka, v ktorých rozhodujúcu mieru zohrávajú
mzdové a personálne náklady. Nemotivačné
odmeňovanie pracovníkov plošne zavedenými
tarifnými mzdami viedlo k tomu, že dnes niektorí
poskytovatelia vynakladajú všetky voľné zdroje
na odmeny zamestnancom, dokonca niektorí už
nie sú schopní ani toho a platia iba zálohy na
mzdy. Vysokú zamestnanosť sme navrhli riešiť
takzvanou elastickou sieťou - umožniť nadbytku
lekárov a sestier z LZZ prácu v terénnej sieti za
rovnoprávnych podmienok.

Zmluvné vzťahy medzi nákupcami a
poskytovateľmi 

Medzi nákupcami a poskytovateľmi budú
uzatvorené kontrakty . Pôjde o zmluvný vzťah.
Okrem iného bude kontrakt obsahovať tieto
náležitosti:

1. Predmet kontraktu. Bude definovať druh, 
rozsah a počet zdravotníckych služieb, ktoré 
budú nákupcami služieb kontrahované v rámci 
základného povinného poistenia, v rozsahu 
a frekvencii, ktoré budú stanovené 
v Liečebnom poriadku.

2. Doba platnosti kontraktu. Bude určovať 
zmluvné obdobie, možnosti predlžovania 
a spôsob ukončenia zmluvného vzťahu. 
Nevyhnutnou súčasťou kontraktu bude 
zmluvne dohodnuté právo, za akých 
podmienok budú mať zmluvné strany právo 
okamžite ukončiť dobu platnosti.

3. Cena, spôsob úhrady a zmluvné pokuty. Bude 
určovať dohodnutú cenu zmluvných cien, pri 
dodržaní spôsobu stanovenia ceny za DRG, za 
výkon pre kapita189), za kapitáciu190), 
lôžkodeň191), motivačnú zložku. Cena bude 
dohodnutá ako zmluvná cena a v žiadnom 
prípade nebude súčasťou Liečebného 
poriadku.192) Spôsob úhrady, platobné 
podmienky, sankcie za omeškané úhrady 
a omeškané činnosti, ako aj zmluvné pokuty 
sa budú riadiť podľa ustanovení Občianskeho 
a Obchodného zákonníka, ak si zmluvné 
strany nedohodnutú podmienky iné, než sú 
stanovené zákonom.

4. Náhrada škody. Toto dôležité ustanovenie 
kontraktu sa bude riadiť ustanoveniami 
a podmienkami Občianskeho a Obchodného 
zákonníka. 

5. Zvláštne ustanovenia. Predpokladáme 
možnosť zmluvného riešenia otázok regresu, 
sporov a ich riešení.

Vzájomné úhrady medzi poskytovateľmi resp.
úhrady nákupcov služieb za poskytnuté služby
vo vnútri a hlavne mimo regionálnej siete sú
nevyhnutné pre dosiahnutie efektivity 
a identifikovanie ekonomicky neefektívnych
poskytovateľov. Ak si jeden poskytovateľ
objedná u iného službu, musí ju zaplatiť. Bude
potom na rozhodnutí poskytovateľa ekonomicky
efektívne sa rozhodovať193) a zlým ekonomickým
rozhodnutím bude preberať na seba aj riziko
takého postupu.
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189) Napríklad za vykonané očkovanie, za vykonanú preventívnu prehliadku, za vystavenie požadovaného dokladu atď.
190) Viď PAS
191) Pôjde v podstate o dohodnutú paušálnu úhradu  za pacienta, teda per kapita, pri čom sa do portfólia ceny musia dostať  náklady na liečbu, stabilizáciu zdrav. 

stavu, spomaľovanie zhoršovania alebo dôstojné (do)opatrovanie na základe zmluvnej cenovej dohody medzi nákupcom a poskytovateľmi  
192) Ide o to, aby nákupcovia a poskytovatelia viedli rokovanie a spolu hľadali cenu, ktorá bude efektívna pre nákupcu a bude dostatočne stimulujúca pre 

poskytovateľa.
193) Predstavme si dilemu poskytovateľa: má si kúpiť CT za 20 miliónov Sk alebo bude uhradzovať CT vyšetrenia svojim pacientom cez SVaLZ, čím rozloží finančnú 

náročnosť do viacerých rokov



Je definovaná dvoma dimenziami.
Makroštruktúra opisuje, ako sú medzi
jednotlivými organizáciami rozdelené aktivity
podľa ich činnosti, zamerania resp.
konkurenčného vzťahu. Mikroštruktúra opisuje,
ako sú jednotlivé jednotky organizované
vnútorne - ako sú rozdelené úlohy a ako sú
odmeňovaní zamestnanci.

Pod poskytovateľmi rozumieme všetkých
účastníkov procesu poskytovania zdravotných
služieb. Môžeme ich rozdeliť do dvoch
základných skupín.

1. Starostlivosť o ambulantného pacienta 
(nelôžková starostlivosť resp. denné sanatóriá)

2. Starostlivosť v lôžkových zariadeniach 
všetkých typov
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Už na prvý pohľad je zrejmé, že toto veľmi
hrubé rozdelenie nám nebude postačovať,
pretože v systéme poskytovania zdravotných
služieb pôsobí celý komplex účastníkov, ktorí sú
nejakým spôsobom na ňom zainteresovaní.
Máme na mysli hlavne verejné lekárne,
dodávateľov liekov, špeciálneho zdravotného
materiálu do zdravotníckych zariadení,
dodávateľov energií, potravín, atď.

Rovnaká autonómia, rovnaká zodpoved-
nosť a rovnosť šancí poskytovateľov. 

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti musia
byť, takisto ako iné podnikateľské subjekty,
autonómni a musia konať na vlastnú
zodpovednosť a riziko. Tejto podmienke najviac
bráni dedičstvo socializmu, najmä vysoká
vlastnícka a riadiaca účasť štátu. Rovnaké práva
a povinnosti poskytovateľov neznamenajú nič
iné, než umožniť všetkým subjektom mať
rovnaké podmienky a rovnakú šancu.
Neschopnosť a nemohúcnosť deetatizovať
segment poskytovania zdravotníckych služieb 
a zaviesť požadovanú rovnosť šancí viedla ku
kríze zdravotníctva.194)

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

4.4 Pôvodná kapitola 14: Organizácia

Zdroj: autori

Schéma 13
Vzťah medzi organizáciou a podpornými/konečnými cieľmi

 

Organizácia 
Prístup/dostupnosť 

Kvalita 

Alokatívna 
efektívnosť 

Technická 
efektívnosť 

Zdravotný stav 

Spokojnosť 
zákazníka 

Nástroj Podporné ciele Konečné ciele 

194) Pozri analytickú časť



Navrhujeme nasledovné riešenie:

1. odštátnenie majetku: prebehne odovzdaním 
všetkého doteraz štátneho majetku195)

slúžiaceho na poskytovanie služieb, do 
vlastníctva samosprávnych krajov

2. prenesenie kompetencií a vybudovanie 
elastickej siete: regióny musia mať právo 
zakladať vlastné zariadenia. Regionálnu sieť 
budú na základe efektívnej dostupnosti 
spolubudovať regionálni nákupcovia služieb. 
Regionálna štruktúra poskytovateľov tak bude 
elastická, pričom úlohou štátu je stanoviť 
normu na princípe "nesmie byť menej ako"196) 

poskytovateľov v jednotlivých segmentoch 
poskytovateľov. Región bude zodpovedať za 
poskytovanie zdravotných služieb v miere, 
v akej si ponechá vlastníctvo 
poskytovateľov197) najmä preto, že v regióne 
najlepšie poznajú svoje lokálne podmienky 
potrebné pre poskytovanie zdravotných 
služieb. Bezpochyby budú rozdiely v štruktúre 
siete v bratislavskom VÚC a napríklad 
žilinskom alebo prešovskom198). 

Schému “reštrukturalizácia siete a trhové
čistenie” nájde čitateľ v pôvodnom texte. 

Znova považujeme potrebné zopakovať základnú
podmienku takéhoto usporiadania spočívajúcu v
tom, aby všetci účastníci v sieti mali rovnaké
práva (napríklad vstup na trh, či znášanie rizika)
podieľať sa na poskytovaní služieb
financovaných zo základného balíka v rámci
BBP a rovnaké povinnosti199) poskytovať
zdravotné služby "lege artis".200)
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195) Pôjde prevažne o nemocnice všetkých typov od najmenších až po vrcholové, špičkové, fakultné, národné a slovenské, včítane lôžkových výskumných pracovísk. 
196) Dnes platí "nesmie byť viac ako"
197) Predpokladáme, že bude hľadať spoluinvestorov alebo dokonca odpredávať celky, pričom cena môže byť nulová
198) V regióne najlepšie poznajú svoje materiálne aj technické vybavenie, dostupnosť a stav komunikácii, klimatické vplyvy. Nič nebráni tomu, aby v jednom regióne 

kládli dôraz na prácu v teréne, u pacienta a v inom viac preferovali lôžkovú starostlivosť.
199) V súčasnosti ak lekár nemá zmluvu s poisťovňou, aj keď má licenciu, je diskriminovaný, pretože musí žiadať priame úhrady od pacientov, ktoré ale pacientom nie 

sú preplácané poisťovňami.
200) Pozri DRG a účasť profesijných združení

Zdroj: Reformné zákony

Rámček 48
Decentralizácia a deetatizácia zdravotníctva
Samotná decentralizácia už čiastočne prebehla k 1.1.2003 odovzdaním nemocníc 1. a 2. typu. Ďalší proces deetatizácie (odštátnenia) je
definovaný v § 90 zákona o poskytovateľoch, ktorý rieši zmenu právnej formy nemocníc na akciové spoločnosti vo vlastníctve štátu.

Návrh zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti
§ 90 

(1) Dňom vzniku akciovej spoločnosti zaniká štátna organizácia. 

(2) Záväzky štátnej organizácie, ktoré existujú ku dňu vzniku akciovej spoločnosti, neprechádzajú do majetku akciovej spoločnosti. 

(3) Ustanovenia § 83 až 89 sa primerane použijú aj na transformáciu štátnej organizácie, ktorá bola zriadená podľa osobitného predpisu
na plnenie osobitných úloh v zdravotníctve, ak nebola ku dňu účinnosti tohto zákona prevedená podľa osobitných predpisov alebo
transformovaná podľa osobitného predpisu, kde v mene štátu koná podľa § 83 ods. 2 príslušné ministerstvo.

(4) Postupnosť transformácie zdravotníckych zariadení, tvorbu a zloženie prvých predstavenstiev a prvých dozorných rád 
v transformovaných zdravotníckych zariadeniach určí ministerstvo zdravotníctva do 30. novembra 2004 tak, aby sa transformácia
zdravotníckych zariadení uskutočnila najneskôr do 30. júna 2005; ak ide o transformáciu zdravotníckych zariadení, kde v mene štátu
koná príslušné ministerstvo, v spolupráci s príslušným ministerstvom.

(5) Vláda Slovenskej republiky na návrh ministerstva zdravotníctva rozhodne o rozdelení podielov fyzických osôb a právnických osôb na
majetku transformovaného zdravotníckeho zariadenia a o spôsobe vysporiadania jeho dlhov. Ministerstvo zdravotníctva môže na základe
rozhodnutia vlády akcie zdravotníckeho zariadenia alebo ich časť ponúknuť samosprávnemu kraju, obci, vzdelávacej ustanovizni, ktorá
má v predmete činnosti vzdelávaciu činnosť a vzdeláva študentov v príslušnom zdravotníckom povolaní, Slovenskej zdravotníckej
univerzite a zamestnancom zdravotníckeho zariadenia formou bezodplatného prevodu; ak ponuku odmietnu, môže ministerstvo
zdravotníctva vypísať výberové konanie na predaj akcií alebo časti akcií.



Právna subjektivita jednotlivých
subjektov

Poskytovateľ musí vidieť motiváciu,
kompenzujúcu znášanie rizika. Touto motiváciou
je zisk. Snahou nákupcu je dostať pod tlak
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, vytvoriť
medzi nimi konkurenciu, zvýšiť ich efektívnosť 
a presunúť na nich svoje riziko alebo čo
najväčšiu jeho časť. Prirodzenou reakciou
súkromného poskytovateľa v záujme získať
kontrakt je prispôsobenie sa podmienkam
nákupcu a znížiť riziko bankrotu. Riziko
bankrotu štátnych poskytovateľov (napr. štátnej
nemocnice) znáša v konečnom dôsledku štát.
Ešte horšie však je, že všetky zisky201)

z prevádzky nemocnice znáša taktiež štát.
Manažment nemocnice tak nemá žiadne stimuly
zvyšovať efektívnosť a zlepšovať služby, lebo
vie, že v konečnom dôsledku riziko zlého
manažmentu a zisk z dobrého manažmentu znáša
štát. Nevyhnutným predpokladom zavedenia
inštitútu efektívneho nákupcu je odštátnenie
všetkých zdravotníckych zariadení 
a širokospektrálna korporatizácia a privatizácia
všetkých zdravotníckych zariadení.

V analytickej časti sme poukazovali na to, že
dôležitým problémom súčasného zdravotníctva je
vysoká účasť štátu na poskytovaní zdravotných
služieb. Riziko, ktoré z tejto činnosti vyplýva,
chcel štát svojim spôsobom eliminovať tak, že ho
posúval na fiktívne poisťovne. V časti Nákupca
sme poukázali na to, že poisťovne na Slovensku
naozaj nemôžu plniť svoju funkciu a zákonite sa
zmenili na prostoduchých vyberačov peňazí.
Lôžkové zdravotnícke zariadenia ostali všetky202)

vo vlastníctve štátu. Ochrana týchto
poskytovateľov je výrazne väčšia ako ochrana
strategických podnikov. V primárnej sfére boli
odštátnené činnosti u lekárov PAS a ŠAS, ale
nebola urobená deetatizácia majetku.
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Jedným z prvých predpokladov reálnej zmeny
zdravotníctva ako systému pôsobiaceho 
v hierarchickej a výrazne kooperujúcej štruktúre
(ktorú nazývame sieť) a želaného posunu
smerom ku kontraktačnému systému je jasné
definovanie kompetencii poskytovateľov. V slove
kompetencie, na čo sa často zabúda, sú práva 
a povinnosti jednotlivých segmentov siete. Aby
sme mohli dosiahnuť požadovaný stav musíme:

1. osamostatniť poskytovateľov203) - poskytnúť im 
presne taký rozsah autonómie, aký majú iné 
podnikateľské subjekty204)

2. osamostatniť nákupcov služieb205)

3. umožniť občanovi reálnu slobodnú voľbu 
lekára, zariadenia, nákupcu206)

Autonómia poskytovateľov, jasne definované
práva a povinnosti, zrušenie rôznych
ochranárskych mechanizmov je jediná cesta, ako
možno prinútiť poskytovateľa prevziať tú časť
rizika, ktorá je príslušná jeho činnosti.

Právne formy zabezpečujúce autonómiu /
korporatizáciu poskytovateľov

Do úvahy prichádzajú dva varianty riešenia:

Po prvé, využitie súčasnej legislatívy.207)

Ak neuvažujeme zaviesť nové právne formy,
budeme využívať existujúci stav, ktorý je
definovaný Občianskym alebo Obchodným
zákonníkom. Potom v prístupe k poskytovateľom
navrhujeme tento postup:

1. U zdravotných sestier, iného SZP a NZP 
uvažujeme s dvoma právnymi formami. 
Zamestnanec poskytovateľa alebo 
kontraktačná sestra pracujúca na kontrakt pre 
poskytovateľa208)

2. ADOS. Budú podnikať v právnej forme 
občianskeho združenia alebo ako kapitálové 
spoločnosti209)

3. Lekári PAS a ŠAS. Pre ich podnikanie 
použijeme podobnú právnu úpravu, aká je 
u iných slobodných povolaní210)
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201) Dlh nie je nič iné iba negatívny zisk, teda strata
202) Okrem troch: Onkologický ústav Sv. Alžbety, Nemocnica Milosrdných bratov v Bratislave a nemocnica Šaca
203) Táto požiadavka vyvoláva sériu razantných protiargumentov, obsahom ktorých je spravidla zneužívanie "citov" populácie, argumentujúc najčastejšie, že ide 

o zdravie. Občania si len pomaly,  postupne a po vlastných skúsenostiach často aj bolestne uvedomujú, že systém, ktorý argumentuje ich zdravím často ich 
zdravie najviac ohrozuje

204) Všetkých bez výnimky, teda od lekárov v teréne až po špičkové a vrcholové nemocnice
205) Tak ako sú samostatní komerční nákupcovia 
206) Doterajšia sloboda je veľmi obmedzovaná pevnou sieťou a systémom rajonizácie
207) Hneď však treba upozorniť na veľa problémov, ako je napríklad ručenie svojím majetkom 
208) Podobný model je v Európe a sestra je angažovaná na určitú prácu a určitú dobu
209) Hlavne spoločnosti s ručením obmedzeným (s.r.o.) a akciové spoločnosti (a.s.)
210) Advokáti a komerční právnici



4. SVaLZ. Budú podnikať v právnej forme 
občianskeho združenia alebo ako kapitálové 
spoločnosti

5. LZZ všetky typy. Predpokladáme korporatívny 
charakter podnikania. Pôjde o spojenie 
individuálnej pracovnej sily a servisnej 
nehnuteľnosti. Pre lekárov LZZ budú platiť 
rovnaké pravidlá ako pre sestry a lekárov PAS. 
U mladých lekárov211) a niektorých starších212)

predpokladáme zamestnanecký pomer. Ostatní 
lekári budú podobne ako lekári PAS a ŠAS 
v slobodnom povolaní a budú uzatvárať rôzne 
typy kontraktov s lôžkovými zariadeniami. 
Pevnejšie väzby medzi lekármi a lôžkovými 
zariadeniami budú mať formu typickú pre 
spoločnosti o nerovnakej kapitálovej sile.213)

Predpokladom pre úspešné a motivované
pôsobenie účastníkov siete je odštátnený
majetok, pluralita vlastníkov a foriem
podnikania. Logicky však musíme požadovať, že
existencia poskytovateľov bude závisieť aj od
"nepríjemných" paragrafov Občianskeho
zákonníka, Obchodného zákonníka, Zákona 
o konkurze a vyrovnaní atď.

Po druhé, nová právna forma.
Bude musieť zohľadniť iné špecifiká, než akými
sa dnes bežne argumentuje. Pri príprave novej
právnej formy budeme vychádzať 
z nasledujúcich podmienok:

1. Ide o kooperáciu činnosti a majetku, teda bude 
sa viazať know-how pracovníkov a majetok 
vlastníkov budov a zariadení

2. Bude potrebné vyriešiť ručenie majetkom 
a otázky právnej zodpovednosti za svoju 
činnosť214)

3. Bude potrebné stanoviť princípy auditu 
činnosti a rozhodcovského konania

Nová právna forma bude teda definovať
podmienky vzniku existencie a zániku korporácie
(zlúčenie know-how215) a majetku do jedného
celku).

Pri oboch variantoch riešenia, teda s využitím
existujúcich zákonov alebo s novou legislatívnou
formou však musia platiť podmienky, ktoré sme
uviedli vyššie - hlavne autonómnosť 
a zodpovednosť pri dodržaní rovnosti pred
zákonom s inými právnymi subjektmi.

Rušenie LZZ

V analytickej časti sme jasne ukázali, že máme
nielen nadbytok lôžok, ale celých zariadení. Pre
dosiahnutie efektivity bude potrebné
likvidovať216) celé celky. Jediným kritériom
požadovanej optimalizácie množstva a veľkosti
zariadení sa musia stať ekonomické kritériá 
s tým, že prežije iba ten, kto na seba zarobí 
a dokáže tak odolať konkurencii. Významným
prvkom schopným manažovať túto úlohu sa
stanú regionálni nákupcovia a región ako prvý
vlastník všetkých štátnych zariadení, ktoré sú na
jeho území. Región musí mať zodpovednosť za
dodržiavanie zákonných noriem platných na
celom území Slovenskej republiky. 

Región musí mať kompetenciu spravovať 
a zakladať vlastných poskytovateľov217). Štruktúra
poskytovateľov, formovaná regionálnymi
nákupcami, môže byť koncipovaná rôznym
spôsobom v rôznych regiónoch. V regiónoch 
s hustejším výskytom poskytovateľov, hlavne
typu LZZ, bude potrebná výrazná redukcia
nadbytočných poskytovateľov218). V iných
regiónoch môžu zo základného balíka financovať
napríklad dopravnú službu pacientovi v prípade,
ak je to pre poskytovateľa a pacienta výhodnejšie
ako napríklad stavať zariadenie v jeho blízkosti.
Inak povedané, miera elasticity siete bude
stanovená potrebami občanov prostredníctvom
regionálnych nákupcov a bude zahrnutá do
zmluvy a kontraktu v rámci základného poistenia
BBP219).

4. STRATÉGIA REFORMY A REFORMNÉ ZÁKONYOZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV

83© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

211) Do ukončenia postgraduálnej prípravy 
212) Prednosta, primár, starší lekár 
213) V našom prípade hlavne verejnoobchodné spoločnosti (v.o.s.) a komanditné spoločnosti (k.s.) 
214) Napríklad riešiť otázku poškodenia pacienta a rozlíšiť vis major od zavinenia
215) Dá sa veľmi dobre oceniť, ide totiž o duševné vlastníctvo zdravotníkov
216) Je zrejmé, že toto je jedna z úloh trhu, eliminovať ekonomicky neefektívnych na perifériu a do zániku.  
217) Samozrejme, že tým preberá na seba nielen profit, ale aj riziko 
218) Prebytok lôžkových zariadení a zamestnancov v nich je možné riešiť iba elastickou sieťou. Nadpočetný lekár, sestra v nemocnici  bude mať veľmi dobrú príležitosť  

sa uplatniť autonómne, na vlastnú zodpovednosť, ale aj profit v elastickej  sieti
219) Basic benefit package



Zdravotnícke školstvo

Moderné zdravotníctvo kladie vysoké nároky na
prácu lekárov aj sestier. Nielenže musia zvládnuť
modernú techniku, ale aj technologické zmeny
liečby a ošetrovania v nadväznosti na
demografické zmeny a zvýšenú požiadavku po
poskytovaní zdravotníckych služieb.

Napriek tomu, že by sa mohlo zdať, že téma je
pomerne jednoduchá, tak ako v celom systéme
zdravotníctva aj tu je chaos a zbytočne vysoká
štátna ingerencia.

Pregraduálna príprava lekárov

Bude vykonávaná tak ako doteraz lekárskymi
fakultami. Otázku počtov študentov bude
potrebné riešiť komplexne v rámci reformy
vysokých škôl. V súčasnosti nepredpokladáme
nadbytok lekárov220). Regulačným mechanizmom
záujmu o štúdium na lekárskych fakultách bude
nakoniec trh práce.

Dlhé roky nebol riešený problém financovania
praktickej výuky študentov na klinických
pracoviskách221). Lekárske fakulty, okrem
Martina, sú etablované v Bratislave a Košiciach.
V oboch mestách je nadbytok nemocníc a lôžok
a dostatok kvalifikovaných pedagógov. 
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Jednoznačne navrhujeme tendrový spôsob výuky.
Princíp spočíva v tom, že v podstate na výuku
prebiehajúcu v nemocnici nazeráme ako
subdodávku nemocnice pre lekárske fakulty.
Logicky by lekárske fakulty mali vypisovať
súťaže, v ktorých by definovali podmienky
výuky jednotlivých odborov222) a hľadali by
najvýhodnejšiu cenu za jej poskytnutie223).
Nemocnice by boli motivované úhradou
lekárskych fakúlt za poskytnuté služby a jasne by
bolo odlíšené financovanie výuky od
poskytovania zdravotných služieb.224)

Postgraduálna výučba lekárov 

Doteraz prebieha inštitucionálne 
v špecializovanej inštitúcii SPAM225). Súčasne
prebieha rozsiahla diskusia o vhodnej forme
postgraduálnej prípravy lekárov (Tabuľka 22).

Kvalitná postgraduálna príprava si vyžaduje
sústavnú dennú prácu s mladými lekármi priamo
v teréne. Neinštitucionálna forma trvalej 
a priebežnej prípravy by podľa nás mala
prebiehať na úrovni kvalitných oddelení terajších
NsP III. typu a vyšších, riadená primárom
oddelenia231). Po uplynutí predpísanej doby praxe
pod dohľadom - predpokladáme 5 rokov - adept
po komisionálnom preskúšaní dostane certifikát a
je pripravený na samostatnú prácu232).

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Zdroj: autori

Tabuľka 22
Klady a zápory inštitucionálnej formy postgraduálnej výučby (%)

Kritické hlasy proti inštitucionálnej forme: Hlasy za inštitucionálnu formu:
1. nízka kvalita vyučovania 1. tradícia

2. vysoké finančné náklady226) 2. jednotnosť prípravy
3. zneužívanie monopolného postavenia 

4. kupčenie s akademickými titulmi227)

5. dvojstupňový diskriminačný228) systém 
6. zdvojovanie nákladov a zbytočná umelá konkurencia229)

7. pozostatok socializmu a sovietskych metód230)

220) Ide skôr o nevhodné rozmiestnenie - prebytok v nemocniciach, nedostatok v teréne u pacienta, riešenie je v elastickej sieti
221) Tzv. stáže
222) Prístrojové a priestorové vybavenie
223) Logicky by došlo k výuke jednotlivých klinických predmetov u rôznych poskytovateľov v rôznych LZZ, ale tento stav je napriek tomu, že existujú špecializované 

fakultné nemocnice
224) Dnes toto nie je prakticky vôbec možno diferencovať a je to predmetom mnohých sporov
225) Slovenská postgraduálna akadémia medicíny 
226) SPAM je dokonca zákonom etablovaný prevažne v nemocnici na Kramároch, ktorá patrí k nemocniciam s najhoršou efektivitou (po NsP Banská Bystrica)
227) Nebolo by možné, ak by prípravu vykonávali lekárske fakulty
228) Druhá atestácia je výberová, hlavne v malých mestách primári bránia svojim sekundárnym lekárom ju absolvovať zo strachu o svoje postavenia
229) Nebolo by možné, ak by prípravu vykonávali lekárske fakulty
230) V pôvodnom  názve bolo slovo Inštitút
231) Bude potrebná akreditácia
232) Bude potrebná súčinnosť s lekárskou komorou a odbornými spoločnosťami SLS



Príprava sestier

Práca sestier musí okrem iného reagovať na
zvýšené požiadavky v primárnej ambulantnej
starostlivosti. Služby sestier musia byť
poskytované tak, aby boli čo najbližšie 
k pacientovi, alebo klientovi.233)

Súčasne platná legislatívna EÚ garantuje právo
na voľný pohyb sestier zodpovedných za
všeobecnú starostlivosť, určuje minimálne
štandardy vzdelávania a praxe od roku 1977 
a obdobne pre pôrodné asistentky platné od roku
1980. Pre Slovensko je dôležité, že podobná,
skoro zhodná je legislatíva pre Radu Európy,
ktorej Slovensko je (ako nástupnícky štát po
rozdelení ČSFR) od roku 1990 členom.

Na splnenie týchto cieľov je potrebné radikálne
zmeniť doterajšiu odbornú234) prípravu sestier 
a pôrodných asistentiek, ako aj ich postavenie 
v praxi. Tu sú základné zásady. 

Minimálne vstupné požiadavky pre vzdelávanie
všeobecnej sestry:

 musí mať minimálne 17 rokov a 10-ročné 
všeobecné vzdelanie235) ukončené diplomom 
alebo certifikátom236)

 musí byť definovaný minimálny obsah 
odbornej prípravy237)

 štúdium trvá 4600 hodín alebo 3 roky, 
prevažuje praktická výučba238)

Na splnenie týchto podmienok je zrejmé, že
najnižšie možné vzdelanie sestier bude musieť
byť na úrovni univerzitného vzdelania
bakalárskeho typu.

Pre pôrodné asistentky sú vstupné požiadavky na
vzdelanie obdobné ako u sestier. Požaduje sa
ukončené všeobecné vzdelanie. Možnosť
získania odbornej spôsobilosti bude dostupná:

 priamym vzdelaním v dennej forme štúdia 
v objeme 4600 hodín alebo troch rokov

 alebo ďalším štúdiom po získaní odbornej 
spôsobilosti všeobecnej sestry v rozsahu 
a definovanom počte hodín podľa dĺžky 
praxe239)

Ak sestra nemá prax, musí absolvovať
kompletný študijný program. Po skončení
bakalárskeho štúdia bude mať viacero možností:

 pracovať ako všeobecná sestra

 pokračovať v magisterskom štúdiu240)

 pokračovať v špecializovanom štúdiu ešte rok 
a uplatniť sa napríklad ako psychiatrická 
sestra241), detská sestra, operačná sestra a iné.

Magisterské štúdium

Univerzitné vzdelanie magisterského typu sa
bude vyžadovať pre:

 pedagógov pre odbor ošetrovateľstva 
a pôrodných asistentiek
 plánovanie a riadenie ošetrovateľskej 

a pôrodnej starostlivosti na úrovni vedúceho 
príslušného zariadenia zdravotnej, alebo 
sociálnej starostlivosti242)

 komunitnú sestru243)

 occupation sestru244)

 výskum v ošetrovateľstve a výskum 
v pôrodnej asistencii 
 sestry pracujúce v revíznej činnosti
 etiku v ošetrovateľstve a v pôrodnej asistencii
 získanie akademických hodností
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233) Vychádza sa z rezolúcie  WHO z roku 1978 - Zdravie pre všetkých a z deklarácie WHO Zdravie 21
234) V roku 1992 sa zrušilo postgraduálne štúdium sestier - PŠS a prešlo sa na štúdium tzv. vyššieho odborného vzdelania, ukončené absolutórium a diplomom
235) Mimoriadne je dôležité, aby bolo zabezpečené všeobecné vzdelanie 
236) Zatiaľ u nás neexistuje, do úvahy prichádza všeobecná maturita 
237) Je daný smernicami EÚ 
238) Cca 60 % 
239) Smernice EÚ 
240) Uvažuje sa so zavedením kreditného systému 
241) Správne má byť sestra mentálneho zdravia 
242) Doterajšie vedúce sestry alebo námestníčky pre ošetrovateľstvo 
243) Sestra, ktorá zodpovedá za zdravé životné prostredie 
244) Sestra, ktorá má na starosti zdravé pracovné prostredie v podnikoch 



Vstupné požiadavky pre vzdelávanie

Úplné 12-ročné všeobecné vzdelanie ukončené
maturitou alebo ukončené bakalárske štúdium 
v odbore všeobecná sestra alebo pôrodná
asistencia.

Všeobecne musí platiť, že povolanie zdravotnej
sestry vyžaduje výrazne vyššiu kvalifikáciu, než
akú im poskytuje súčasný systém prípravy.
Cieľom je nielen zlepšiť prípravu a tým aj
kvalifikáciu sestier, ale aj dosiahnuť, aby mohli
výrazne viac pracovať samostatne a aby sa
zrovnoprávnilo ich postavenie voči lekárom 
a stali sa reálnou súčasťou tímu, poskytujúceho
zdravotné služby.

Bude potrebné vypracovať koncepciu prípravy
komunitnej sestry, rodinnej sestry245) a tzv.
occupation sestry.

Istým problémom sa ukazuje, ako budeme
postupovať u sestier a pôrodných asistentiek,
ktoré z objektívnych príčin246) nespĺňajú
minimálne štandardy smerníc EÚ. Pre prácu 
v krajine (SR) musia byť dodržané ich
nadobudnuté práva a teda budú pracovať ako
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sestry a pôrodne asistentky. Pre voľný pohyb
pracovných síl v rámci EÚ v týchto povolaniach
musia všeobecné sestry a pôrodné asistentky
preukázať, že za posledných päť rokov247)

pracovali najmenej tri roky ako sestry
zodpovedné za poskytovanie a riadenie248)

ošetrovateľskej starostlivosti249).

Obdobným spôsobom sa bude musieť
postupovať u laborantov, asistentov a technikov.
Predpokladáme ako minimálne vzdelanie
bakalárske štúdium a u riadiacich 
a pedagogických pracovníkov magisterské
štúdium250). Povolanie všeobecnej sestry 
a pôrodnej asistentky nepochybne musí patriť
medzi regulované a slobodné povolania. 

Vzhľadom na stav nášho zdravotníckeho školstva
je zrejmé, že u sestier a pôrodných asistentiek
musíme presadzovať radikálnu reformu
vzdelávania. Naše sestry a pôrodné asistentky
musia v každom prípade spĺňať kvalifikačné
podmienky bežné v krajinách EÚ tým viac, že
očakávame práve v tejto profesii skrátenie
prechodného obdobia voľného pohybu osôb po
vstupe SR do EÚ.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 49a
Garancia rovnosti šancí a právnych foriem podľa návrhu zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti

Návrh zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti
§ 2

Podmienky poskytovania zdravotnej starostlivosti  

(1) Podmienkou poskytovania zdravotnej starostlivosti je splnenie podmienok na výkon zdravotníckeho povolania (§ 31).

§ 3
Zdravotnícke povolanie

(1) Zdravotnícke povolanie je súbor činností, ktoré vykonáva zdravotnícky pracovník (§ 27) pri
a) poskytovaní zdravotnej starostlivosti, 
b) ochrane zdravia ľudí,251)

c) lekárskej posudkovej činnosti,252)

d) kontrolnej činnosti,253) alebo 
e) dohľade nad poskytovaním zdravotnej starostlivosti.254)

(2) Súčasťou zdravotníckeho povolania môže byť aj vedecká činnosť a pedagogická činnosť podľa osobitných predpisov255) a riadenie 
a organizácia poskytovania zdravotnej starostlivosti.

(3) Výkon zdravotníckeho povolania pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti je činnosť bezprostredne nevyhnutná na ochranu života 
a zdravia ľudí.

(4) Zdravotnícke povolanie sa vykonáva 
a) v pracovnoprávnom vzťahu alebo v obdobnom pracovnom vzťahu,256)

b) na základe povolenia na prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia (ďalej len "povolenie") (§ 11) alebo povolenia vydaného podľa
osobitného predpisu,257)

c) na základe licencie na výkon samostatnej zdravotníckej praxe (§ 10) alebo
d) na základe živnostenského oprávnenia podľa osobitného predpisu.258)
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Rámček 49b
Garancia rovnosti šancí a právnych foriem podľa návrhu zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti

Návrh zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti
§ 4

Poskytovateľ 

Poskytovateľ je 
a) fyzická osoba a právnická osoba, ktorá poskytuje zdravotnú starostlivosť na základe povolenia podľa § 3 ods. 4 písm. b) alebo 
b) fyzická osoba, ktorá poskytuje zdravotnú starostlivosť na základe licencie podľa § 3 ods. 4 písm. 
c) alebo oprávnenia podľa § 3 ods. 4 písm. d).

§ 11
Vydávanie povolení 

(2) Ministerstvo zdravotníctva vydáva povolenie na prevádzkovanie
a) ambulancie záchrannej zdravotnej služby,259) a to

1. ambulancie rýchlej lekárskej pomoci,
2. mobilnej intenzívnej jednotky,

b) špecializovanej nemocnice,
c) prírodných liečebných kúpeľov.

(3) Samosprávny kraj v rámci preneseného výkonu štátnej správy vydáva povolenie na prevádzkovanie
a) ambulancie okrem ambulancie podľa odseku 1 písm. a),
b) zariadenia na poskytovanie jednodňovej zdravotnej starostlivosti, 
c) stacionára, 
d) polikliniky,
e) agentúry domácej ošetrovateľskej starostlivosti, 
f) zariadenia spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek,
g) všeobecnej nemocnice,
h) liečebne,
i) hospica,
j) domu ošetrovateľskej starostlivosti.

(4) Ak je na vydanie povolenia príslušný viac ako jeden samosprávny kraj, povolenie vydáva ministerstvo zdravotníctva. 

245) Bude samostatne vykonávať činnosť v rodinách 
246) Ide o absolventky stredných zdravotných škôl s maturitou. 
247) Pomerne veľkým problémom tu bude nezamestnanosť sestier a pôrodných asistentiek ako aj fakt, že veľa sestier a pôrodných asistentiek pracuje mimo 

zdravotníctva alebo sociálnej sféry   
248) Sestra, alebo pôrodná asistentka v chápaní tohto povolania v krajinách EÚ pracuje samostatne a teda riadi svoju činnosť.
249) Smernice EÚ pre všeobecné sestry a pôrodné asistentky
250) Už máme prvých absolventov magisterského vzdelania v odboroch liečebnej rehabilitácie a laboratórnych vyšetrovacích metód.
251) Zákon  Národnej  rady  Slovenskej  republiky č. 272/1994  Z. z. o ochrane zdravia ľudí v znení neskorších predpisov.
252) Napríklad zákon č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov.  
253) § 9 zákona č. .../2004  Z. z. o zdravotných poisťovniach,  dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
254) § 43 zákona č. .../2004  Z. z. o zdravotných poisťovniach,  dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
255) Napríklad zákon č. 131/2002 Z.z. o vysokých školách a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov. 
256) Napríklad Zákonník práce. 
257) Zákon č. 140/1998 Z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach, o zmene zákona  č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších 

predpisov a o zmene a doplnení zákona   Národnej rady Slovenskej republiky č. 220/1996 Z.z. o reklame v znení neskorších predpisov.
258) § 23  a bod 59, 60, 61 a 63 prílohy č. 2 zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov.
259) Zákon č. …/2004 Z.z. o záchrannej zdravotnej službe a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
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Rámček 49c
Garancia rovnosti šancí a právnych foriem podľa návrhu zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti

Návrh zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti
§ 12

Podmienky na vydanie povolenia 

(1) Ministerstvo zdravotníctva alebo samosprávny kraj (ďalej len "orgán príslušný na vydanie povolenia") vydá povolenie fyzickej
osobe a právnickej osobe, ak spĺňajú podmienky ustanovené týmto zákonom.

(2) Orgán príslušný na vydanie povolenia vydá povolenie fyzickej osobe, ak 
a) má spôsobilosť na právne úkony v celom rozsahu,
b) má licenciu na výkon zdravotníckeho povolania [§ 67 ods. 1 písm. b] alebo živnostenské oprávnenie podľa osobitného predpisu,
c) má vo vlastníctve alebo nájme priestory, v ktorých sa bude zdravotná starostlivosť poskytovať,
d) priestory podľa písmena c) spĺňajú požiadavky z hľadiska ochrany zdravia.

(3) Orgán príslušný na vydanie povolenia vydá povolenie právnickej osobe, ak 
a) má určeného odborného zástupcu; odborný zástupca musí spĺňať podmienky ustanovené v odseku 2 písm. a) a b),
b) má vo vlastníctve alebo nájme priestory, v ktorých sa bude zdravotná starostlivosť poskytovať,
c) priestory podľa písmena b) spĺňajú požiadavky z hľadiska ochrany zdravia.

(4) Ministerstvo zdravotníctva vydá povolenie na prevádzkovanie ambulancie záchrannej zdravotnej služby [§ 11 ods. 1 písm. a)]
fyzickej osobe, ak spĺňa podmienky ustanovené v odseku 2 písm. a) a b) a právnickej osobe, ak spĺňa podmienky ustanovené v odseku 3
písm. a) a 
a) je materiálne alebo finančne zabezpečená na prevádzkovanie ambulancie záchrannej zdravotnej služby,
b) úspešne absolvuje výberové konanie (§ 14).

(5) Podmienkou na vydanie povolenia podľa odsekov 2 až 4 je aj dôveryhodnosť. 

(6) Dôveryhodná na účely vydania povolenia podľa tohto zákona je fyzická osoba a právnická osoba, ktorá dva roky pred podaním
žiadosti o vydanie povolenia nemala zrušené povolenie z dôvodov ustanovených v § 19 ods. 1 písm. c) a d).

(7) Podmienky na vydanie povolenia podľa odsekov 2, 3 a odseku 4 písm. a) musia byť splnené po celý čas platnosti povolenia.

(8) Ak žiadateľ o vydanie povolenia na prevádzkovanie ambulancie záchrannej zdravotnej služby [§ 11 ods. 1 písm. a)] nespĺňa
podmienky podľa odseku 4, ministerstvo zdravotníctva rozhodne o zamietnutí žiadosti podľa § 14 ods. 8 a 11.

(9) Odborný zástupca [odsek 3 písm. a)] je fyzická osoba, ktorá osobne zodpovedá za odborné poskytovanie zdravotnej starostlivosti
podľa odborného zamerania zdravotníckeho zariadenia. Rozsah činností odborného zástupcu musí byť upravený v dohode uzatvorenej
medzi poskytovateľom a odborným zástupcom.

(10) V zdravotníckom zariadení, v ktorom sa poskytuje zdravotná starostlivosť vo viac ako dvoch špecializačných odboroch, právnická
osoba určí viac odborných zástupcov, z ktorých najmenej jeden je odborný zástupca v kategórii lekár a najmenej jeden je odborný
zástupca v kategórii sestra. Každý odborný zástupca zodpovedá za odborné poskytovanie zdravotnej starostlivosti v príslušnej kategórii
zdravotníckych pracovníkov. 

(11) Odborný zástupca môže byť určený len pre jedno zdravotnícke zariadenie; uvedené sa nevzťahuje na ambulancie záchrannej
zdravotnej služby, pre ktoré určuje právnická osoba jedného odborného zástupcu pre všetky takéto ambulancie.

(12) Odborný zástupca je povinný bez zbytočného odkladu oznámiť držiteľovi povolenia každú zmenu skutočnosti, ktoré sa týkajú
podmienok ustanovených v odseku 3 písm. a) pre odborného zástupcu.
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Rámček 49d
Garancia rovnosti šancí a právnych foriem podľa návrhu zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti

Návrh zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti
§ 13

Žiadosť o vydanie povolenia 

(1) Žiadosť o vydanie povolenia (ďalej len "žiadosť") podáva fyzická osoba alebo právnická osoba (ďalej len "žiadateľ o povolenie")
orgánu príslušnému na vydanie povolenia. 

(2) Fyzická osoba v žiadosti uvedie
a) meno a priezvisko, dátum narodenia a údaj o štátnom občianstve, 
b) miesto trvalého pobytu; ak je miesto trvalého pobytu mimo územia Slovenskej republiky, aj miesto prechodného pobytu na území 

Slovenskej republiky,
c) druh zdravotníckeho zariadenia a jeho odborné zameranie,
d) miesto prevádzkovania zdravotníckeho zariadenia.

(3) K žiadosti podľa odseku 2 fyzická osoba doloží
a) právoplatné rozhodnutie o vydaní licencie na výkon zdravotníckeho povolania [§ 67 ods. 1 písm. b)] alebo doklad o živnostenskom 

oprávnení,
b) doklad o vlastníctve alebo zmluvu o nájme priestorov, v ktorých sa bude zdravotnícke zariadenie prevádzkovať,
c) kladný posudok príslušného úradu verejného zdravotníctva na uvedenie pracovných priestorov do prevádzky,260)

d) čestné vyhlásenie, že v období dvoch rokov pred podaním žiadosti nemala zrušené povolenie z dôvodov ustanovených 
v § 19 ods. 1 písm. c) a d) a že údaje uvedené v žiadosti a predložené listiny sú pravdivé.

(4) Právnická osoba v žiadosti uvedie
a) obchodné meno, sídlo, právnu formu, identifikačné číslo, ak už bolo pridelené, meno, priezvisko a miesto trvalého pobytu osoby alebo 

osôb, ktoré sú štatutárnym orgánom,
b) meno, priezvisko, dátum narodenia a údaj o štátnom občianstve odborného zástupcu,
c) miesto trvalého pobytu odborného zástupcu; ak je miesto trvalého pobytu mimo územia Slovenskej republiky, aj miesto prechodného 

pobytu na území Slovenskej republiky,
d) druh zdravotníckeho zariadenia a jeho odborné zameranie,
e) miesto prevádzkovania zdravotníckeho zariadenia.

(5) K žiadosti podľa odseku 4 právnická osoba doloží
a) doklad o založení právnickej osoby a ak ide o právnickú osobu, ktorá je zapísaná do obchodného registra,261) aj výpis z obchodného 

registra,
b) právoplatné rozhodnutie o vydaní licencie na výkon zdravotníckeho povolania [§ 67 ods. 1 písm. b)] alebo doklad o živnostenskom 

oprávnení odborného zástupcu,
c) doklad o vlastníctve alebo zmluvu o nájme priestorov, v ktorých sa bude zdravotná starostlivosť poskytovať,d) posudok príslušného 

orgánu na ochranu zdravia na uvedenie pracovných priestorov do prevádzky,
d) čestné vyhlásenie, že v období dvoch rokov pred podaním žiadosti nemala zrušené povolenie z dôvodov ustanovených v § 19 ods. 1 

písm. c) a d) a že údaje uvedené v žiadosti a predložené listiny sú pravdivé.

(6) Miestom prevádzkovania zdravotníckeho zariadenia [odsek 2 písm. d) a odsek 4 písm. e)] žiadateľa o povolenie na prevádzkovanie
ambulancie záchrannej zdravotnej služby [§ 11 ods. 1 písm. a)] sa rozumie zásahové územie podľa osobitného predpisu.

(7) Ustanovenia odseku 3 písm. b) a c) a odseku 5 písm. c) a d) sa nevzťahujú na žiadateľa o povolenie na prevádzkovanie ambulancie
záchrannej zdravotnej služby [§ 11 ods. 1 písm. a)].

(8) K žiadosti o vydanie povolenia na prevádzkovanie ambulancie záchrannej zdravotnej služby žiadateľ o povolenie doloží aj 
a) doklad o vlastníctve ambulancie záchrannej zdravotnej služby alebo zmluvu o nájme, podľa ktorej prenájom končí prevodom 

ambulancie záchrannej zdravotnej služby do vlastníctva žiadateľa o povolenie, 
b) zmluvu o budúcej kúpe alebo inom prevode ambulancie záchrannej zdravotnej služby do vlastníctva žiadateľa o povolenie,
c) doklad o vinkulácii peňažných prostriedkov v peňažnom ústave Slovenskej republiky vo výške zodpovedajúcej požiadavkám na 

zabezpečenie záchrannej zdravotnej služby v zásahovom území podľa osobitného predpisu; takýto doklad sa nevyžaduje, ak počet 
ambulancií podľa písmena a) zodpovedá požiadavkám na zabezpečenie záchrannej zdravotnej služby v zásahovom území podľa 
osobitného predpisu.

(9) K žiadosti o vydanie povolenia na prevádzkovanie prírodných liečebných kúpeľov žiadateľ o povolenie doloží aj
a) povolenie na využívanie prírodného liečivého zdroja alebo doklad o uznaní klimatických podmienok priaznivých na liečenie,262)

b) doklad o splnení požiadaviek prírodných podmienok a urbanistických podmienok prostredia na kúpeľné prostredie,
c) schválenú projektovú dokumentáciu zariadení a iných objektov potrebných na poskytovanie kúpeľnej starostlivosti.

260) § 27 ods. 2 písm. e) zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 272/1994 Z. z. v znení neskorších predpisov.  
261) Zákon č. 530/2003 Z.z. o obchodnom registri a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 
262) Zákon Národnej rady Slovenskej republiky č. 277/1994 Z.z. o zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov. 



Kompetencie

Sú jedným z najsilnejších nástrojov, zahŕňajúcich
úsilie štátu kontrolovať správanie finančných
sprostredkovateľov ako aj poskytovateľov 
a vymedzovať pravidlá hry.
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Pôvodná kapitola 15: 
Regulácia a kompetencie jednotlivých subjektov

Zdroj: autori

Tabuľka 23
Úlohy a kompetencie jednotlivých subjektov
Subjekt Úlohy a kompetencie

1. Legislatívna povinnosť 
2. Metodika
3. Vybudovať systém kontroly
4. Prístupové procesy a prístupové fondy 
5. Zabezpečiť vznik grantových agentúr
6. Platiť za svojich zamestnancov 
7. Zaistiť nákupcov pre prípad „vis major“. Za presne definovaných podmienok dočasne prevziať 
kompetencie formou „nútenej správy“
1. Prevzatie vlastníctva štátnych poskytovateľov ako prvá fáza odštátnenia 
2. Spoluúčasť na tvorbe regionálnej siete
3. Financovanie regionálnych rozvojových zdravotníckych programov ako nadštandardná služba 
„svojim“ obyvateľom
1. Výber zdrojov od ekonomicky aktívnych v rámci finančnej solidárnosti
2. Solidárna alokácia zdrojov na základe indexu rizika
3. Vytváranie finančného tlaku na sieť poskytovateľov
4. Uzatváranie zmlúv s občanmi a kontraktov s poskytovateľmi 
5. Dohodovanie cien
6. Spoluúčasť pri tvorbe platobných a odmeňovacích mechanizmov.
7. Stanovovať a spresňovať prerozdeľovanie na základe indexu rizika
1. Poskytovať zdravotné služby
2. Dohodovanie a tvorba cien
1. Legislatívna príprava v spoluúčasti so štátom a VÚC
2. Regulácia povolania najmä prostredníctvom povinnej registrácie a kontrola poskytovania 
služieb 
3. Prehodnocovanie základných programov vzdelávania
4. Príprava programov pre ďalšie vzdelávanie263)

5. Kontrola dodržiavania vzdelávacích programov
6. Účasť na skúškach
7. Účasť na rokovaniach o cene s nákupcami služieb
8.  Zastúpenie vo vedeckých radách a akreditačných komisiách

Úlohy 
profesijných 
organizácií

Úlohy štátu

Úlohy regiónu/ 
samosprávneho 
kraja

Úlohy nákupcu

Úlohy 
poskytovateľov 

263) Pre získanie a udržanie registrácie 



Kontrola 

Kontrolu solventnosti a finančné toky (vrátane
prerozdeľovania) u nákupcu kontroluje Úrad pre
finančný trh. 

Medicínsku kontrolu u poskytovateľa, zameranú
na kontrolu poskytovania služieb lege artis bude
vykonávať Úrad pre kontrolu a dohľad (ÚKOD).
Hospodárenie poskytovateľa kontroluje vlastník.

U pacienta bude nákupca kontrolovať
oprávnenosť a vykonanie požadovanej služby.
Monitorovanie zdravotného stavu obyvateľstva
(hygienická a epidemiologická situácia a pod.)
bude spadať do kompetencie ÚKOD.
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Rámček 50
Úrad pre dohľad v kontexte reformných zákonov
Tu sme oproti pôvodnej stratégii boli nútení spraviť niekoľko zmien. Úrad pre finančný trh odmietal prevziať kontrolu nad finančnou
situáciou v zdravotných poisťovniach, preto sme spojili túto kontrolnú funkciu s funkciou medicínskej kontroly a tak sme vytvorili
samostatného regulátora - Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Tento úrad je uvedený aj v programovom vyhlásení vlády 
a jeho úlohou je:

Návrh zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou staristlivosťou
§ 18

Pôsobnosť úradu

(1) Úrad 
a) vykonáva dohľad nad verejným zdravotným poistením tým, že

1. dohliada na dodržiavanie ustanovení tohto zákona a osobitného predpisu,264)

2. vydáva povolenia a iné rozhodnutia podľa tohto zákona a dohliada na plnenie ním vydaných rozhodnutí vrátane podmienok  
určených v týchto rozhodnutiach,

3. vydáva rozhodnutia o pohľadávkach na poistnom uplatnených zdravotnou poisťovňou, poistencom alebo platiteľom poistného,265)

4. vydáva rozhodnutia o pohľadávkach za úhradu za zdravotnú starostlivosť uplatnených zdravotnou poisťovňou,
5. vydáva rozhodnutia o pokutách za porušenie povinností ustanovených týmto zákonom a osobitným predpisom,266)

b) vykonáva dohľad nad poskytovaním zdravotnej starostlivosti tým, že dohliada na správne poskytnutie zdravotnej starostlivosti,267)

c) spolupracuje s ministerstvom zdravotníctva a ministerstvom financií na príprave všeobecne záväzných právnych predpisov týkajúcich 
sa verejného zdravotného poistenia,

d) plní záväzky štátu v oblasti zdravotníctva vyplývajúcich z medzinárodných zmlúv na  základe poverenia ministerstva zdravotníctva, 
e) je styčný orgán pre poskytovanie zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia vo vzťahu 

k styčným orgánom členských štátov Európskej únie, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu a Švajčiarska na komunikáciu medzi 
príslušnými zdravotnými poisťovňami,268)

f) uhrádza náklady na zdravotnú starostlivosť poskytnutú poistencovi členského štátu Európskej únie, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu 
a Švajčiarska v Slovenskej republike na základe zmluvy o sociálnom zabezpečení alebo dohody s členskými štátmi Európskej únie, 
Nórska, Lichtenštajnska, Islandu a Švajčiarska alebo dohody príslušných úradov týchto štátov, v ktorých sa zmluvné štáty vzdali 
vzájomného uhrádzania týchto nákladov,

g) plní ďalšie úlohy ustanovené týmto zákonom.

(2) Pri plnení úloh, ktoré patria do pôsobnosti úradu, postupuje úrad nestranne a nezávisle od štátnych orgánov, orgánov územnej
samosprávy, iných orgánov verejnej moci a od ďalších právnických osôb alebo fyzických osôb; štátne orgány, orgány územnej
samosprávy, iné orgány verejnej moci ani ďalšie právnické osoby alebo fyzické osoby nesmú neoprávnene zasahovať do činnosti úradu.

(3) Na plnenie úloh, ktoré patria do pôsobnosti úradu, môže úrad zriaďovať pobočky.

264) Zákon  č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov.   
265) Napríklad  § 17 ods. 7 a § 19 ods. 11 zákona  č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení 

niektorých zákonov.   
266) § 26 zákona  č. .../2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene  zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov.   
267) § 4 ods. 3 zákona č. .../2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých 

zákonov.
268) Nariadenie rady č. 574/72/EHS, ktorým sa ustanovuje postup na vykonávanie nariadenia rady č. 1408/71/EHS o uplatňovaní systémov sociálneho zabezpečenia 

na zamestnané osoby, samostatne zárobkovo činné osoby a členov ich rodín pohybujúcich sa v rámci spoločenstva, príloha č. 4.
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Zdroj: Reformné zákony

Rámček 51
Porovnanie nástroja regulácie v súčasnom systéme a v reformných zákonoch
Parameter Súčasný systém Reforma 2004
Regulácia zisku Reinvestícia Reinvestícia ak existujú čakacie 

zoznamy
Cenová regulácia MZ - maximálne ceny MZ - maximálne ceny
Regulácia solidárneho balíka Vágna Národný zoznam priorít
Regulácia nákupu Kontrakty so všetkými 

poskytovateľmi
Zdravotné poisťovne nakupujú vo 

verejnej sieti, pričom musia 
dodržiavať minimálnu sieť

Pri kontrahovaní poskytovateľov 
musia dodržiavať podmienky kvality

Dohľad MZ Úrad pre dohľad nad zdravotnou 
starostlivosťou

Kontrola solventnosti Neexistuje Úrad pre dohľad
Nezávislý audit ZP a poskytovateľov Nie Povinný



Zdravotný systém musí slúžiť občanom. Občan -
pacient je reálnym zákazníkom zdravotníctva 
a zároveň jediným reálnym prameňom financií
ako pre poskytovateľa, tak pre nákupcu a štátnu
správu.

Naším elementárnym dlhodobým cieľom je
budovanie takého systému zdravotníctva, ktorý
každému občanovi garantuje poskytovanie
základnej zdravotnej starostlivosti nie ako
konečný cieľ, ale ako predpoklad pre zmysluplnú
voľbu. Zdravie totiž považujeme za nevyhnutný
predpoklad kvalitného života.

Zároveň systém zakladá prvky zvyšujúce vlastnú
zodpovednosť. Občanom teda dávame do rúk
slobodný výber, zodpovednosť za tento výber 
a súčasne im chceme tento slobodný výber
umožniť.
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4.6 Pôvodná kapitola 16: Kľúčové závery

Zdroj: autori

Schéma 14
Kľúčové štrukturálne a funkčné zmeny systému zdravotníctva

Centralizovaný systém Decentralizovaný 
systém 

Každý subjekt (poskytovateľ, pacient aj 
nákupca) znáša vlastné riziko samostatne 

Štát ako poskytovateľ 
zdravotných služieb 

Hierarchická funkčná 
štruktúra 

Kontraktačná funkčná 
štruktúra 

Štát ako kontrolór 
dodržiavania pravidiel hry 

Štát ako nositeľ rizika 

Navrhovaný systém Súčasný systém 



Najdôležitejším prienikom všetkých troch
kľúčových okruhov (pacienti, poskytovatelia,
financovanie) nášho návrhu reformy
zdravotníctva je prenesenie rizika zo štátu 
a rozloženie rizika medzi všetky tri okruhy:
(viď Tabuľka 24).
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V našej koncepcii prioritnou úlohou štátu nie je
poskytovať zdravotné služby občanom, tak ako
je to doteraz, ale garantovať občanom ich práva
dané zákonmi, ako aj vymáhateľnosť týchto práv.
V tomto smere sa plne stotožňujeme s výrokom
britského premiéra Tonyho Blaira: "Vláda je tu
na to, aby kormidlovala, nie aby veslovala."
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Zdroj: autori

Tabuľka 24
Kľúčové prvky reformy zdravotníctva

Pacient Poskytovatelia Financovanie 
1. Každý pacient je autonómny 

vo svojej voľbe. 
2. Každý pacient je 

zodpovedný za svoj vlastný 
zdravotný stav. 

1. Každý poskytovateľ je 
autonómny. 

2. Každý poskytovateľ nesie 
zodpovednosť za kvalitu 
svojich výstupov. 

3. Znáša všetky finančné riziká 
spojené s jeho 
hospodárením. Znamená to, 
že znáša všetky zisky, ale aj 
zodpovednosť za všetky 
straty.  

4. Poskytovatelia budú 
fungovať v elastickej sieti, 
čo bude znamenať voľný 
vstup do odvetvia (pri 
financovaní z verejných 
zdrojov podmienený jedine 
dostatočnou kvalifikáciou a 
kontraktom s nákupcom, pri 
financovaní zo súkromných 
zdrojov podmienený jedine 
kvalifikáciou).  

5. Bude zabezpečená rovnosť 
šancí všetkých 
poskytovateľov 

6. Pre všetkých poskytovateľov 
budú pri úhradách platiť 
rovnaké pravidlá 
odmeňovania za vopred 
definovaných podmienok 
bez rozdielu vlastníctva 

7. Poskytovatelia budú platení 
za skutočne poskytnuté 
služby a nie za existenciu 

1. Solidárnosť bude ponechaná 
pri financovaní zákonného 
nároku na definovaný 
štandard. 

2. Dôjde k zúženiu Liečebného 
poriadku 

3. Nákupcovia budú pluralitní 
4. Budú uplatňované rôzne 

platobné mechanizmy podľa 
segmentu siete 

5. Každý nákupca je 
autonómny a znáša riziko 
svojho hospodárenia 

6. Je zodpovedný za nákup 
a zabezpečenie zdravotných 
služieb pre svoj kmeň 
poistencov 

7. Systém každému poistencovi 
v rámci BBP garantuje 
každému občanovi 
s rovnakým indexom rizika 
rovnaký objem zdrojov 

8. Vznikne nepovinný pilier 
financovania zdravotníctva 



Nasledovný text vznikol na základe požiadavky
poslancov Národnej rady SR. Materiál pôvodne
vyšiel pod názvom "Pripravenosť rezortu
zdravotníctva na plnenie koncepcie zdravotnej
starostlivosti". Po jeho uverejnení však došlo 
k istej nechcenej (alebo možno i chcenej)
dezinterpretácii niektorých myšlienok, prevažne
opozičnými poslancami. Pre čitateľov sme preto
pripravili plné znenie dokumentu, na niektoré
prípadné zmeny doplnené neskôr čitateľov
upozorníme formou poznámky v zátvorke (ako
doplnené alebo aktualizované), resp. kurzívou 
v texte.

Pri príprave materiálu sme podrobne
konfrontovali prijaté programové vyhlásenie
vlády (PVV) s navrhnutou270) legislatívou. 

Poslaním Ministerstva zdravotníctva Slovenskej
republiky (ďalej len "ministerstvo") je stratégia,
príprava a implementácia zdravotnej politiky na
Slovensku. Cieľom zdravotnej politiky
ministerstva je:

 zlepšovanie zdravotného stavu populácie, 
 zvyšovanie akcieschopnosti zdravotného 

systému zodpovedajúceho potrebám 
obyvateľov a 
 zabezpečenie finančnej ochrany jednotlivcov 

pred tzv. katastrofickými nákladmi na 
zdravotnú starostlivosť.

Pripravená reforma zdravotníctva a koncepcia
poskytovania zdravotnej starostlivosti sú plne 
v súlade s programovým vyhlásením vlády 
a vychádzajú zo siedmich základných princípov:

 Rovnaká starostlivosť pre rovnakú potrebu.
 Schopnosť platiť
 Univerzálne pokrytie
 Ochrana práv pacientov
 Vymáhanie pravidiel hry
 Zdravotná starostlivosť je technicky služba 

a eticky poslanie.
 Zaručenie voľného vstupu licencovaných 

poskytovateľov na zdravotný trh.

Základným východiskom reformy je programové
vyhlásenie vlády, ktoré explicitne vyjadruje ciele
a nástroje zdravotnej politiky vlády v procese
reformy zdravotníctva v rokoch 2002 - 2006.
Cieľom tejto správy je porovnanie programového
vyhlásenia vlády (text označený polotučne) 
s aktuálnym riešením danej problematiky 
v pripravenej legislatíve a analýza pripravenosti
rezortu zdravotníctva na implementáciu daných
krokov (normálny text).

V texte sú použité nasledovné skratky:

 Zákon o zdravotnom poistení (ďalej len 
"poistný zákon"),
 Zákon o zdravotných poisťovniach a dohľade 

nad zdravotnou starostlivosťou (ďalej len 
"zákon o dohľade"),
 Zákon o poskytovateľoch zdravotnej 

starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch a  
stavovských organizáciách (ďalej len "zákon o 
poskytovateľoch"), 
 Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti 

uhrádzanej z verejného zdravotného poistenia 
(ďalej len "zákon o rozsahu"),
 Zákon o zdravotnej starostlivosti a službách 

súvisiacich s poskytovaním zdravotnej 
starostlivosti (ďalej len “zákon o zdravotnej 
starostlivosti”).
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5. PROGRAMOVÉ VYHLÁSENIE VLÁDY 
A REFORMNÉ ZÁKONY 269)

269) V spolupráci s MUDr. Tomášom Szalayom
270) Materiál vznikol na základe požiadavky poslancov NR SR niekedy začiatkom roku 2004, keď ešte neboli zákony schválené vládou. 



1. Vláda si kladie za cieľ vytvoriť stabilné
podmienky pre činnosti v zdravotníctve, zastaviť
rast dlhu a zabezpečiť v hospodárení vyrovnanú
bilanciu v celom zdravotníckom sektore. Vláda
si uvedomuje zodpovednosť za zabezpečenie
podmienok pre čo najlepší zdravotný stav
obyvateľstva a zaväzuje sa konať v záujme jeho
zlepšovania, bude však zároveň vytvárať
podmienky na zvýšenie zodpovednosti
jednotlivca za vlastné zdravie.

Tento globálny cieľ je zameraný na zvýšenie
angažovanosti a zodpovednosti každého subjektu
v systéme zdravotníctva. Pacient musí prebrať
vyššiu mieru zodpovednosti za svoj zdravotný
stav, ako v otázke etiky a prevencie (zákon 
o zdravotnej starostlivosti), tak v otázke
spoluúčasti na liečbe (zákon o rozsahu).
Poskytovateľ musí zobrať vyššiu mieru
zodpovednosti za správne poskytovanie
zdravotnej starostlivosti (zákon o zdravotnej
starostlivosti) a kvalitu zdravotnej starostlivosti
(zákon o dohľade) aj s rizikom postihov (zákon 
o poskytovateľoch). Cieľom je zvýšenie
bezpečnosti liečby a dôvery pacienta voči
systému zdravotníctva. A do tretice, aj zdravotná
poisťovňa musí zobrať svoj diel zodpovednosti,
predovšetkým za manažment pacienta v systéme
a plnenie kritérií solventnosti a nákupu
zdravotnej starostlivosti v podmienkach tvrdých
rozpočtových obmedzení s rizikom bankrotu
(zákon o dohľade).

Navyše, zdravie je individuálny statok271), a preto
vláda nemôže zobrať priamu garanciu za
zlepšovanie zdravotného stavu populácie, ale
nepriamo môže vytvárať taký systém a také
prostredie, aby sa zdravotný stav populácie
zlepšoval. Zdravotný stav je len z jednej štvrtiny
ovplyvňovaný zdravotným systémom. Až 75 %
zodpovednosti za zdravotného stavu je mimo
dosah zdravotného systému - určuje ho životný
štýl, stravovacie a hygienické návyky, životné
prostredie či genetické faktory.
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Musíme sa pripraviť na prevzatie oveľa vyššej
miery zodpovednosti a angažovanosti na
vlastnom zdraví. Sme zvyknutí čoraz viac
konzumovať tzv. zlé statky (cigarety, alkohol,
drogy,...) a menej uprednostňujeme tzv. dobré
statky (zelenina, vitamíny). Spoločnosť, ktorá si
myslí, že "zdravotné hriechy", ktorých sa
dopúšťala roky, sa dajú odstrániť "za týždeň 
v nemocnici", bude dlhodobo konfrontovaná 
s pomalým rastom stredného veku a zvyšujúcimi
sa nákladmi na zdravotníctvo. Ak sa tieto vzorce
správania nezmenia (vplyvom spoluúčasti na
zdravotných nákladoch, zvýhodňovaní prevencie,
a pod.), tak aj naďalej budeme podporovať
spoločnosť s vysokým morálnym hazardom.

Otázka teda neznie tak, či je rezort zdravotníctva
pripravený na reformu, ale či si občania
uvedomia, že ich vlastný spôsob správania a
životný štýl je na reformu už dávno takpovediac
"zrelý". Povedomie osobnej zodpovednosti je
však veľmi ťažké budovať v systéme, ktorý
garantuje bezbrehý balík služieb a navyše
bezplatne. Logicky pri platnom zákone vzácnosti
a nekonečných očakávaniach obyvateľov tak
musí nastať konflikt medzi prísnym svetom
ekonómie a túžbou po nesmrteľnosti. Preto si
myslíme, aj keď je to nepopulárne, že každý
(hráč)272) v systéme zdravotníctva (poskytovateľ,
poisťovňa aj pacient) musí na seba zobrať väčšiu
dávku zodpovednosti.

(Doplnené.) Zabezpečenie vyrovnanej bilancie
bude skutočnosťou od roku 2005 ako výsledok
stabilizačných opatrení z roku 2003 a reformných
zákonov z roku 2004 (Tabuľka 1).
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271) Už sme upozornili v predchádzajúcom texte, že nesmieme  zamieňať verejný záujem o zdravotný stav populácie so zdravím ako individuálnym statkom a so 
starostlivosťou  o tento statok.   

272) Kurzívou sú úpravy urobené  pred vydaním tejto publikácie 



2. Vláda deklaruje zámer zvyšovať
akcieschopnosť systému poskytovania
zdravotnej starostlivosti, zodpovedajúcej
potrebám obyvateľov pri zohľadnení reálnych
finančných zdrojov. Chce zvýšiť efektívnosť vo
využívaní financií určených na poskytovanie
zdravotnej starostlivosti, hlavne v oblasti
povinného zdravotného poistenia, prioritne
zabezpečiť ochranu jednotlivca najmä pri
poskytovaní vysoko finančne náročnej
zdravotnej starostlivosti, ktorú si reálne nemôže
sám jednotlivec uhradiť.

Reálne finančné zdroje sú definované v poistnom
zákone, ktorý definuje poistencov a platiteľov
poistného. Systém je vysoko solidárny, lebo
každý do systému prispieva len takými zdrojmi,
na aké reálne má (lineárne zaťaženie odvodom
vo výške 14 %, ktoré je od výšky príjmu 32 000
Sk degresívne). Na druhej strane, každý má
nárok na bezplatnú starostlivosť podľa svojich
potrieb bez ohľadu na jeho reálny vklad do
systému. Princíp, v ktorom nie je priamy vzťah
medzi vloženými prostriedkami a získanými
úžitkami sa nazýva solidarita. Nový systém
zdravotníctva plne rešpektuje princíp solidarity.
Tým je zachovaná bezpečnosť pacienta 
v systéme. Stanovenie zoznamu prioritných
chorôb v návrhu zákona o rozsahu predstavuje
zabezpečenie krytia finančne náročných
zdravotných rizík z verejného zdravotného
poistenia.

Systém je solidárne konštruovaný tak, že dve
pätiny občanov (tzv. ekonomicky aktívni) dávajú
do systému dve tretiny zdrojov a za zvyšné tri
pätiny občanov (tzv. ekonomicky neaktívni -
dôchodcovia, deti, nezamestnaní a pod.) do
systému prispieva štát zo štátneho rozpočtu
približne jednou tretinou zdrojov.

Kľúčovým predpokladom vyššej utilizácie
vzácnych zdrojov je zvýšiť akcieschopnosť
ponukovej strany zdravotného systému. Rezort
zdravotníctva je v tomto ohľade na reformu
dokonale pripravený, lebo existuje prebytok
ponuky, z čoho vyplýva, že je vysoký priestor na
zvyšovanie ako alokatívnej efektívnosti (ktoré
druhy zdravotnej starostlivosti budeme
preferovať), ako aj technickej efektívnosti (na
strane poskytovateľa). 

Zvýšenie akcieschopnosti sa do systému
efektívne premietne cez koncept verejnej siete
(každý verejne dostupný a na verejné zdroje
napojený poskytovateľ) a cez koncept
minimálnej verejnej siete (norma počtu
poskytovateľov na určitom území v závislosti od
demografických a geografických parametrov
príslušného územia). Obidva koncepty dostali
spoločný názov flexibilná sieť. Legislatívne je
upravená cez zákon o poskytovateľoch (vstup 
a podmienky na trh) a cez zákon o dohľade nad
zdravotnou starostlivosťou (podmienky nákupu
zdravotnej starostlivosti).

3. Vláda urobí kroky, ktoré zvýšia efektívnu
dostupnosť a flexibilitu zdravotnej starostlivosti.
Táto má byť založená na kontraktačnej
štruktúre zdravotníckych zariadení so
zdravotnými poisťovňami, na rovnosti šancí 
a konkurencii medzi zdravotníckymi
zariadeniami, na elastickej sieti, ktorej
minimálny rozsah bude určený štátom. Vyššiu
ekonomickú efektívnosť liečby a spokojnosť
pacientov by malo zabezpečiť uvoľnenie
ambulantnej siete zdravotníckych zariadení 
a presunutie ťažiska z lôžkovej starostlivosti na
ambulantnú zdravotnú starostlivosť, domácu
ošetrovateľskú starostlivosť a jednodňovú
chirurgiu.

Filozofia elastickej siete je úplne nová 
a nahrádza filozofiu pevnej siete. Pevná sieť
doteraz garantovala poskytovateľom lokálne
monopoly, pričom ponechávala komorám vysokú
kompetenciu ovplyvňovať vstup do odvetvia 
a tak diskriminovať potenciálnych záujemcov 
o vstup na trh. Nový zákon o poskytovateľoch
garantuje voľný vstup licencovaných subjektov
na zdravotný trh. 

Pevná sieť bola pre poskytovateľov garantom
trvalého príjmu bez toho, aby sa usilovali o trvalé
a nepretržité zvyšovanie kvality poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Dôsledky pevnej siete
boli fatálne. Neexistuje ekonomický bankrot,
reálna konkurencia a čistenie trhu
poskytovateľov. Vstup na trh je komplikovaný.
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Zavedenie princípu flexibilnej siete zvýši
konkurenciu v systéme, keď sa poskytovatelia
budú musieť uchádzať svojimi výsledkami 
o kontrakt s poisťovňou. Práve prebytok ponuky
(lekárov, nemocníc, sestier) je garantom zdravej
konkurencie, lebo málo efektívni a nekvalitní
poskytovatelia budú vytlačení z trhu. Táto
ekonomická realita zároveň prinúti
poskytovateľov hľadať efektívnejšie 
a kvalitnejšie formy zdravotnej starostlivosti, ako
sú jednodňová medicína a presun veľkej časti
zdravotnej starostlivosti do ambulantnej sféry
(príkladom môžu byť ADOS-y - agentúry
domácej ošetrovateľskej starostlivosti).

4. Reformy v zdravotníctve budú smerované na
efektívnejšie využívanie zdrojov. Vláda považuje
za nevyhnuté posilniť prevenciu v systéme
zdravotnej starostlivosti, predovšetkým
preventívne programy na včasné odhaľovanie
kardiovaskulárnych a onkologických ochorení.

Čisto zdravotnícky cieľ, ktorým sa meria tzv.
health gain, čiže prínos k zdraviu. Dôraz na
preventívne programy a včasné odhaľovanie
kardiologických a onkologických ochorení je
definovaný v zákone o rozsahu. Opäť, občania sa
budú musieť oveľa viac zamyslieť nad vlastným
hodnotovým rebríčkom, ako aj nad otázkou
obmedzených zdrojov. Z toho musia vyplynúť
spoločenské priority. Napr. postavenie
kardiologických a onkologických ochorení je
podľa štatistík i prieskumov verejnej mienky na
čele spoločenských potrieb v oblasti liečby 
a v zákone o rozsahu sme im priradili vysokú
mieru priority. Liečba týchto ochorení bude plne
hradená z verejného zdravotného poistenia.
Navyše, počas minulého roka boli dokončené
dve vysoko špecializované kardiologické
zariadenia v Košiciach a v Banskej Bystrici.

Za dôležitú súčasť snahy o zníženie podielu
úmrtí na kardiovaskulárne (53 %) a onkologické
ochorenia (23 %) považujeme postupné
zvyšovanie uvedomelosti občanov budovaním
kampaní a informovaním verejnosti. Veľkú úlohu
v tomto procese bude zohrávať Úrad pre verejné
zdravotníctvo, ktorý už od 1. 1. 2004 funguje.

(Doplnené.) Do cenového opatrenia platného od
1.7.2003 bolo zaradené financovanie
preventívnych vyšetrení na okultné krvácanie 
v rámci prevencie kolorektálneho karcinómu 
u poistencov vo veku nad 50 rokov 
a u poistencov s pozitívnou rodinnou anamnézou
kolorektálneho karcinómu a vyšetrenie
cholesterolémie u pacientov v 11., 17. a 40. roku
života v rámci prevencie kardiovaskulárnych
ochorení.
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V návrhu zákona o rozsahu je problematike
prevencie plne hradenej zo solidárnych zdrojov
venovaná príloha č. 2, ktorá rozširuje doterajší
rozsah preventívnych prehliadok. Zdravotné
poisťovne navyše podľa tohto návrhu získajú
možnosť zvýhodniť poistencov, ktorí sa
pravidelne podrobujú prevencii.

5. Vláda si uvedomuje, že súčasťou problémov 
v rezorte zdravotníctva a dôvodom
nespokojnosti obyvateľstva je vysoká miera
korupcie. Preto bude vláda zvýšenú pozornosť
venovať opatreniam na znižovanie miery
korupcie pri poskytovaní zdravotníckych
služieb. Ako antikorupčné opatrenie bude
svojou adresnosťou pôsobiť aj spoluúčasť
občana pri úhrade určitých výkonov alebo
spoluúčasť pri úhrade služieb súvisiacich 
s poskytovanou zdravotnou starostlivosťou. 

Laická, ale veľmi často aj odborná verejnosť
definuje korupciu ako problém. Žiaľ, nesprávne.
Korupcia je totiž dôsledok zlého nastavenia
parametrov systému (systémovej chyby).
Systémovou chybou slovenského zdravotníctva
je deklarácia rovnosti, pričom platí známe
orwellovské "všetci sme si rovní, ale niektorí sú
rovnejší". Rovnosť, podobne ako spravodlivosť
sú teoretické hodnoty, pričom sú výrazne
odvodené od etického vzorca jedinca. 
Na Slovensku ani nikde na svete rovný 
a spravodlivý systém neexistuje. Líši sa však
spoločenská klíma a spôsob, ako sa ľudia 
v daných systémoch správajú.

Skutočnou príčinou vysokej miery korupcie je
zlyhanie alokačných funkcií trhu a zdedené
deformácie v systéme, ako:

 Centrálne stanovovanie miezd bez väzby na 
skutočný výkon a kvalitu odvedenej práce. 
Takto obmedzené výnosy z rozsahu 
zdravotníckych pracovníkov sa potom 
premietajú do "šedej zóny".

 Nulové marginálne náklady v bode obdržania 
zdravotnej starostlivosti. Tie vedú k pocitu 
bezplatnosti zdravotníctva a k skrytému 
nutkaniu nejako sa odmeniť.

 Udomácnelosť korupcie ako nástroja na 
dosiahnutie výhody. Pramení to do veľkej 
miery aj z toho, že na Slovensku nie je 
zvykom dodržiavať pravidlá hry a ľuďom sa 
zdá (krátkodobo) výhodnejšie porušovať 
pravidlá s cieľom získania určitého úžitku. 
Navyše, tento pocit je posilnený aj tým, že tí, 
ktorí pravidlá nedodržiavajú, sa majú spravidla 
lepšie ako tí, ktorí ich dodržiavajú. 
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Preto za najefektívnejší nástroj odstránenia
korupcie považujeme zavedenie trhových
systémov, konkurenciu a spoluúčasť (tým pádom
aj spoluzodpovednosť) občana na zdravotnej
starostlivosti. Tento cieľ však musí byť
podporený aj zmenou myslenia ľudí 
a prechodom na systém rešpektovania pravidiel,
nielen tých formálnych, ale aj tých neformálnych.
Novelou zákona o zdravotnej starostlivosti 
č. 138/2003 Z. z. boli zadefinované služby
súvisiace so zdravotnou starostlivosťou 
a stanovená spoluúčasť poistencov na ich úhrade.

(Doplnené.) Výsledky z výskumu verejnej
mienky potvrdzujú správnosť našej hypotézy, že
zavedenie platieb za služby súvisiace so
zdravotnou starostlivosťou do veľkej miery
odstráni problémy s korupciou v zdravotníctve.
Kým v novembri 2002, teda pred zavedením
týchto platieb, až 32 % respondentov považovalo
korupciou za problém zdravotníctva, tak 
v januári 2004 ju za problém označilo len 10 %
opýtaných.

(Doplnené.) Ďalší výskum v rámci projektu
Korupcia nám pije krv ukázal, že za jediný rok 
a pár mesiacov platnosti nových pravidiel počet
ľudí, ktorí ponúkli pozornosť u odborného lekára
klesol v októbri 2003 v porovnaní s júnom 2002
o 22 % - vyše pätinu. V nemocniciach o štvrtinu
a u zubára viac než o štvrtinu. Hodnota
ponúknutej pozornosti klesla v priemere 
v nemocniciach o 40 %, u odborných lekárov 
o 23 % a u zubárov o 30 %.

6. Vláda pripraví legislatívne riešenia
základných zdravotníckych zákonov. Zákon 
o zdravotnej starostlivosti zadefinuje pojem
"zdravotná starostlivosť poskytovaná na
základe povinného zdravotného poistenia" 
a pojem "preventívna zdravotná starostlivosť".
Zákon o liečebnom poriadku bude definovať
rozsah a obsah zdravotných výkonov, liekov 
a zdravotníckych pomôcok poskytovaných na
základe povinného zdravotného poistenia 
(tzv. solidárny balík). Zároveň vymedzí
doplnkovú zdravotnú starostlivosť s určením
spôsobu jej financovania a poskytovania.

Zákon o zdravotnom poistení definuje dva
základné druhy poistenia - verejné 
a individuálne. Kým verejné zdravotné poistenie
je povinné a solidárne pre každého a vykonávajú
ho licencované zdravotné poisťovne po
dohľadom Úradu pre dohľad, individuálne
zdravotné poistenie je nepovinné a vykonávajú
ho poisťovne pod dohľadom Úradu pre finančný
trh. Neuralgickým bodom reformy zdravotníctva
je rozpor medzi obmedzenými zdrojmi 
a nekonečnými potrebami (požiadavkami)
občanov voči zdravotnému systému. Je preto
mimoriadne dôležité jasne zadefinovať, aký má
byť tzv. základný balík zdravotnej starostlivosti,
ktorý má byť hradený z verejného zdravotného
poistenia.

Jednoznačným cieľom reformy je zníženie
očakávaní občanov voči zdravotnému systému 
a posilniť ich pocit zodpovednosti za vlastné
zdravie. Takýto pocit sa dá vybudovať jedine
jasným definovaním plne hradenej, čiastočne
hradenej a nehradenej zdravotnej starostlivosti. 
V systéme obmedzených zdrojov je nevyhnutné
stanoviť spoločenské priority, teda ktoré choroby
sa budú financovať plne a ktoré len čiastočne.
Tento proces vymedzovania je veľmi ťažký po
politickej, technickej a etickej stránke. K určeniu
pomyselnej deliacej čiary sa dá z teoretického
hľadiska pristúpiť z troch uhlov:

1. Určujúcim kritériom je závažnosť ochorenia 
(pozri bližšie Oregonský model, 1991)

2. Hlavným kritériom je časová urgentnosť 
poskytnutia zdravotnej starostlivosti 
(pozri bližšie systém waiting-listov vo Veľkej 
Británii)

3. Kľúčovým kritériom je vek pacienta 
(pozri bližšie Callahan, 1994)
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Prvý prístup určuje pozitívny zoznam diagnóz
zoradených podľa miery závažnosti, spoločenskej
priority, či finančnej náročnosti - tzv. prioritný
zoznam diagnóz. Zoznam je v určitom bode
preťatý čiarou a všetky diagnózy "pod čiarou" sú
plne hradené občanom. Mutáciou tohto prístupu
je kompletný zoznam diagnóz so stanovením
percentuálnej spoluúčasti pacienta pri každej
diagnóze. Spravodlivosť tohto systému je daná
tým, že pre rovnakú potrebu garantuje rovnakú
starostlivosť a zároveň pre nerovnakú potrebu
zabezpečuje nerovnakú starostlivosť. Je vysoko
solidárny s chronickými, finančne náročnými 
a nepoistiteľnými ochoreniami. Naopak, v tzv.
ľahších diagnózach prenáša zodpovednosť
priamo na pacienta.

Druhý prístup je vytvorenie čakacích dôb
(waiting-listov). Znamená to, že sa v prvom rade
liečia len neodkladné prípady a elektívna
starostlivosť sa poskytuje len do výšky
disponibilných zdrojov. Neoficiálne a veľmi
skryto tento systém funguje aj dnes. Čakacie
doby však nie sú dramatické a v porovnaní 
s vyspelými krajinami dokonca veľmi nízke. 
Na bedrový kĺb sa na Slovensku čaká asi 8 až 12
mesiacov, kým vo Veľkej Británii aj 4 roky. 
Proti tomuto systému ostro hovorí jeho finančná
neudržateľnosť a hrozba syndrómu snehovej
gule, keď bude systém pred sebou tlačiť
obrovské množstvo nevykonaných procedúr. 
Z hľadiska spravodlivosti je systém ľahko
manipulovateľný korupciou a nejasnými
pravidlami pri vytváraní radu.

Tretí prístup je cesta diferenciácie podľa veku.
Znamená vytvorenie rôznych balíkov pre rôzne
vekové skupiny obyvateľstva. Eticky vychádza 
ňz predpokladu, že každý v určitom veku svojho
života má nárok na určitý balík zdravotnej
starostlivosti a ekonomicky z poznania, že
náklady na zdravotníctvo stúpajú s vekom 
a najvyššie sú v posledných mesiacoch života.
Princíp rôznych balíkov podľa veku tak
predpokladá, že čím je človek starší, tým menší
bude rozsah plne hradenej zdravotnej
starostlivosti a sústredí sa viac na symptomatickú
liečbu ako na odstránenie príčin choroby.
Spravodlivosť je zachovaná na vysokej úrovni,
lebo každý bol raz mladý a mal nárok na plne
hradenú zdravotnú starostlivosť a vysokého veku
sa dožil práve aj vďaka zdravotnej starostlivosti
poskytnutej v mladosti. Prístup je taktiež
podporovaný princípom utilitarizmu, ktorý
uprednostňuje vyššie zdravotné zisky prepočítané
na roky prežité v plnom zdraví. V takomto
prípade teda radšej podporuje zachránenie
mladšieho života pred starším.
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Návrh zákona o rozsahu vychádza filozoficky 
z oregonského modelu, teda ako základný princíp
hľadania spravodlivosti uprednostňuje vytvorenie
zoznamu priorít273). Návrh zákona predpokladá
zoznam, ktorý bude rozdelený na tri časti. Na
plne hradenú zdravotnú starostlivosť (napr.
onkologické ochorenie, kardiovaskulárne
ochorenia, otras mozgu, diabetes a pod.), na
čiastočne hradenú zdravotnú starostlivosť (napr.
stomatologická starostlivosť) a na nehradenú
zdravotnú starostlivosť.

Pri plne hradenej zdravotnej starostlivosti budú
zdravotné poisťovne pacientom pri poskytovaní
zdravotnej starostlivosti uhrádzať
poskytovateľom dohodnutú zmluvnú cenu.
Spoluúčasť pacienta na zdravotnej starostlivosti
bude nula korún, zaplatí len platbu za služby
(príslušných 20 Sk resp. 50 Sk) tak ako dnes.

Čiastočne hradená starostlivosť sa bude týkať
ochorení zaradených "pod čiaru". Pri týchto
ochoreniach parlament prenechá na
kategorizačnú komisiu pre diagnózy (analogicky
ako kategorizačná komisia pre lieky), aby určila
spoluúčasť pacienta na jednotlivých ochoreniach
zaradených do tejto časti zoznamu priorít. 

Vzhľadom na odbornú, technickú a časovú
náročnosť takéhoto procesu zákon o rozsahu
predpokladá prechodné obdobie, počas ktorého
bude prebiehať príprava katalógu výkonov,
pričom zatiaľ zostane zachovaný súčasný
výkonový model. To umožní dostatočný časový
priestor pre zdravotné poisťovne 
i poskytovateľov pripraviť a nastaviť svoje
informačné systémy na nový model vychádzajúci
z Medzinárodnej klasifikácie chorôb.

(Doplnené.) Podobne ako dnes, aj v novom
systéme bude existovať zdravotná starostlivosť,
ktorá nie je hradená z verejného zdravotného
poistenia. Bude sem patriť napr. prerušenie
tehotenstva bez zdravotnej indikácie.

(Doplnené.) Zákon o zdravotnej starostlivosti
definuje prevenciu ako súčasť zdravotnej
starostlivosti. Zákon o rozsahu explicitne
definuje rozsah zdravotnej starostlivosti plne
hradenej na základe verejného zdravotného
poistenia a implicitne rozsah zdravotnej
starostlivosti čiastočne hradenej na základe
verejného zdravotného poistenia.
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7. Vláda pripraví nový právny predpis 
o zdravotnom poistení, ktorý v nadväznosti na
zákon o zdravotnej starostlivosti a liečebný
poriadok zavedie dva typy zdravotného
poistenia. Po prvé, povinné zdravotné poistenie
založené na princípe solidárnosti, ktoré budú
vykonávať zdravotné poisťovne na základe
povolenia vydaného regulačným orgánom bez
limitácie počtu poistencov s prísnou kontrolou
solventnosti. Na jeho základe sa bude
financovať tzv. solidárny balík, ktorého
súčasťou bude aj financovanie siete rýchlej
zdravotnej pomoci. Po druhé, doplnkové
zdravotné poistenie v alternatíve s priamou
úhradou nákladov za poskytnutú zdravotnú
starostlivosť, ktoré budú vykonávať poisťovne
na základe povolenia vydaného regulačným
orgánom. Na jeho základe sa bude financovať
zdravotná starostlivosť nad rámec tzv.
solidárneho balíka.

Pripravená reforma zdravotníctva je prejavom
dôvery v princípy trhu, akými sú efektívnosť,
konkurencia a kvalita. V zdravotníctve však
panuje informačná medzera medzi pacientom 
a lekárom, za zdravotnú starostlivosť neuhrádza
priamo pacient, ale poisťovňa (čo spôsobuje
morálny hazard). Pacient zároveň nemá možnosti
ani schopnosti (okrem výnimiek) ohodnotiť
kvalitu zdravotnej starostlivosti. Funkcia
nákupcu je preto zverená do rúk toho, kto
disponuje najkvalitnejšími a najdokonalejšími
informáciami o systéme - zdravotnej poisťovni.

Navyše, zdravotným poisťovniam budú zverené
zdroje vo výške cca 6 % HDP, čo vyžaduje, aby
nad nimi existoval kontinuálny, nezávislý,
flexibilný a silný dohľad. Z tohto dôvodu vzniká
Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou
ako regulátor zdravotného poistenia. 

Samozrejme, súčasný systém bez adekvátnej
kontroly, bez povinnosti plniť kritériá
solventnosti a mäkké rozpočtové obmedzenia
zdravotným poisťovniam vyhovujú. Ich úloha je
čisto administratívna, bez väčšej zodpovednosti 
a bez efektívneho nákupu služieb pre svojich
klientov. Je jasné, že ich transformácia na
akciové spoločnosti s reálnymi správnymi 
a dozornými orgánmi a so silným dohľadom
môže pre nich znamenať vážny filozofický
problém. Technicky je však transformácia
zdravotných poisťovní veľmi dobre vyriešená 
v prechodných ustanoveniach zákona o dohľade. 

Pripravenosť zdravotných poisťovní je rôzna 
a závisí od individuálnych kvalít a angažovanosti
manažmentu. Niektoré zdravotné poisťovne už 
v predstihu začali s implementáciou programov
pre zvýšenie kvality, ako je zavedenie karty
poistenca na internet, spustenie call-centier,
manažment pacienta a pod. 

8. Vláda bude presadzovať rovnosť príležitostí 
a povinností zdravotných poisťovní v okruhu
povinného zdravotného poistenia a poisťovní 
v okruhu doplnkového zdravotného poistenia.
Zároveň sa zaväzuje zabezpečiť pre
zdravotníctvo minimálne rovnaký objem zdrojov
zo štátneho rozpočtu, NÚP a Sociálnej
poisťovne ako v roku 2002 v stálych cenách
roku 2002. Vláda sa zároveň zaväzuje presadiť
v zdravotníctve tvrdé rozpočtové obmedzenie
tak, aby od roku 2004 nedochádzalo k tvorbe
nového dlhu. 

Rovnosť príležitostí a povinností zdravotných
poisťovní je stanovená v zákone o dohľade.
Zdravotné poisťovne sú na konkurenciu
pripravené, vlastne si de facto mali konkurovať
už teraz, ale vzhľadom na prítomnosť mäkkých
rozpočtových pravidiel, nízkej zodpovednosti za
pacienta, tripartitnému riadeniu, absencii
definície rozsahu zdravotnej starostlivosti
hradenej z verejného zdravotného poistenia,
garantovanému správnemu fondu a absencii
základných finančných a účtovných pravidiel bez
nezávislej kontroly a auditu, na konkurenciu
nemali motiváciu. Oveľa viac sa koncentrovali
na výber poistného ako na efektívny nákup
služieb pre pacienta.

Zákon predpokladá ich transformáciu na akciové
spoločnosti za prísne regulovaných podmienok.
Regulácia sa bude vzťahovať na vstup na trh
(základné imanie, solventnosť, bezúhonnosť, ...),
na vykonávanie zdravotného poistenia a na
nákup zdravotnej starostlivosti. Zdravotné
poisťovne sú po technickej stránke na tieto
aktivity pripravené. Budú musieť doplniť ľudské
kapacity a know-how pri začatí efektívneho
nákupu zdravotnej starostlivosti. Tieto aktivity
budú podporené aj transferom znalostí 
a skúseností cez projekty technickej asistencie
Svetovej banky.

Zdroje poistného systému sú definované 
v zákone o zdravotnom poistení. Medzi
najdôležitejšie zmeny bude patriť naviazanie
platby štátu za svojich poistencov na reálnu
ekonomiku vo výške 4 % priemernej mzdy 
s dvojročným oneskorením (kvôli konštrukcii
štátneho rozpočtu).
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Slovensko vynaložilo na zdravotníctvo v roku
2002 zdroje vo výške 6,4 % HDP a minulo
približne 7,2 % HDP274). Problém slovenského
zdravotníctva nie je v jeho zdrojovej strane.
Objem zdrojov vo výške 6,4 % zodpovedá
výkonnosti slovenskej ekonomiky, ktorá
dosahuje cca 50 % priemeru EÚ. Riešenie
nerovnováhy, keď zdroje sú nižšie ako výdavky,
vidíme predovšetkým na strane výdavkov a v ich
efektívnejšej utilizácii. Táto skutočnosť je
dôležitá aj preto, lebo z dlhodobého hľadiska
predpokladáme, že objem zdrojov bude stabilne
dosahovať výšku cca 6,5 až 6,6 % HDP a jeho
zvyšovanie je možné len cez väčšiu aktiváciu
súkromných zdrojov a vyššiu výkonnosť
ekonomiky.

Verejné zdroje poistného systému sú z jednej
tretiny odkázané na štátny rozpočet a z dvoch
tretín na odvody, ktoré sú už aj teraz funkciou
reálnej ekonomiky. Vzhľadom na súčasnú
vysokú nezamestnanosť a nízku úroveň miezd
môžeme hľadať budúce rezervy pre zvyšovanie
zdrojov skôr v možnostiach reálnej ekonomiky,
ako zvyšovaním výšky poistnej sadzby. Objem
zdrojov zdravotného poistenia reaguje o čosi
pružnejšie na zmenu zamestnanosti ako na
zmenu miezd. Kým zmena miezd o jedno
percento spôsobuje zmenu zdrojov len o 1,14 %,
v prípade zamestnanosti je to až 1,24 %.
Zvyšovanie poistnej sadzby je z hľadiska
znižovania nezamestnanosti nemysliteľné a
viedlo by k zvýšeniu odvodového zaťaženia, čo
by poškodilo konkurenčnú schopnosť slovenskej
ekonomiky.
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9. Vláda definuje podmienky pre poskytovanie
sociálnej medicíny zahrňujúce náklady na
ošetrovanie a opatrovanie občanov a adresné
dávky a príspevky na úhradu zdravotnej
starostlivosti nad rámec tzv. solidárneho balíka
a služieb súvisiacich s poskytovaním zdravotnej
starostlivosti u osôb, ktoré sa ocitli v hmotnej 
a sociálnej núdzi z objektívnych dôvodov.

V januári 2004 bolo ukončené medzirezortné
pripomienkové konanie k návrhu stratégie
dlhodobej starostlivosti. Stratégia komplexne
upravuje oblasti spoločné pre zdravotnú 
a sociálnu oblasť. Predpokladáme, že zákon by
mal byť predložený na rokovanie vlády v treťom
kvartáli tohto roka.

Cieľom Stratégie dlhodobej (sociálnej 
a zdravotnej) starostlivosti je rozvinúť ponuku
komunitných a ústavných služieb, poskytujúcich
dlhodobú starostlivosť odlišnú od akútnej
zdravotnej starostlivosti, s integrovaným
financovaním, ktoré vyrieši dnešný nesúlad
financovania sociálnych služieb a ošetrovateľskej
starostlivosti. Dlhodobá starostlivosť bude
doplňujúcou súčasťou reformy zdravotníctva.

Strategickým cieľom je kontinuálne vzájomne
prepájať štyri okruhy opatrení týkajúcich sa
politík, legislatívy, organizácie služieb 
a financovania, uvedených nižšie.
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Tabuľka 25
Metodické ukotvenie dlhodobej starostlivosti
1. Politiky 2. Legislatíva 3. Organizácia 4. Financovanie
Dlhodobá starostlivosť ako priorita - 
spoločné vyhlásenie MZ a MPSVaR

Legislatíva umožňujúca dlhodobú 
starostlivosť

Sieť licencovaných poskytovateľov 
služieb – licencovaných za 

rovnakých podmienok pre všetky 
sektory a subjekty

Definovanie rozsahu a ocenenie 
zdravotných (a sociálnych) služieb 
programu dlhodobej starostlivosti 

Určenie cieľových skupín: deti; 
dospelí s fyzickými, zmyslovými, 
mentálnymi a/alebo psychickými 
funkčnými obmedzeniami, oslabení 
starí ľudia 

Miesto dlhodobej starostlivosti v 
reforme zdravotníctva a v úpravách 
zákona o sociálnej pomoci a ďalšej 

relevantnej legislatívy 

Decentralizované plánovanie a 
rozvoj služieb v samosprávnych 

krajoch

Navrhnutie finančných možností s 
rozličnými kombináciami zdrojov 

zo zdravotného poistenia, zo 
štátneho rozpočtu (po fiškálnej 

decentralizácii zo župného 
rozpočtu) a z priamych platieb 

klientov

Pracovná skupina pre dlhodobú 
starostlivosť (činná na MZ v 
spolupráci s MPSVaR)

Celoštátny legislatívny rámec 
organizácie a financovania 

decentralizovanej dlhodobej 
starostlivosti

Rozvoj služieb dlhodobej 
starostlivosti v súlade s 

reštrukturalizáciou sektora 
zdravotníctva a sektora sociálnych 

vecí

Premena zariadení a zdrojov (časti) 
zdravotníckych zariadení na sektor 

dlhodobej starostlivosti, vrátane 
presmerovania financovania dlhov 

nemocníc
Prepojenie s Národným programom 
ochrany starších ľudí, 2004

Vhodnosť dlhodobej starostlivosti 
na základe hodnotenia klientov 

Štandardy služieb 

274) Aktuálne údaje sú zverejnené v Tabuľke 1 na strane 11



Podmienky na spustenie dlhodobej starostlivosti
sú veľmi dobré. Existuje prebytok lôžkových
zariadení, pričom je možné využiť reprofiláciu
posteľového fondu a znížiť tak fixné náklady
akútnych lôžok. Navyše, prípadné znižovanie
stavov v lôžkových zariadeniach zameraných na
akútnu starostlivosť uvoľní personálne kapacity
(najmä sestry), aby mohli zakladať ADOS-y 
a iné efektívne formy poskytovania zdravotnej 
a kombinovane aj sociálnej starostlivosti.

10. Vláda zriadi Úrad pre dohľad nad
zdravotnou starostlivosťou, čím posilní
inštitucionálnu kontrolu zdravotných poisťovní
s dôrazom na kontrolu obsahu a rozsahu
nakúpených zdravotníckych služieb v rámci tzv.
solidárneho balíka, rovnako aj kontrolu
zdravotníckych zariadení v otázkach
poskytovania zdravotnej starostlivosti "lege
artis" financovanej zo zdrojov zdravotných
poisťovní.

Na dodržiavanie kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti ministerstvo doteraz používalo
predovšetkým administratívne nástroje, najmä
reguláciu (vstup na trh, komory) a legislatívne
nástroje (podmienky na výkon povolania,
licencie, a pod.), pričom samotným procesom 
a výsledkom priraďovalo veľmi malú úlohu.

Poslaním politiky kvality ministerstva je zvýšiť
bezpečnosť zdravotného systému pre občanov 
a ich informovanosť formou aktívneho
ovplyvňovania kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti (napr. znížením počtu fatálnych
chýb v zdravotníctve, ktoré vedú k zbytočným
úmrtiam).

Ministerstvo v mene väčšej ochrany pacientov
mieni rozšíriť okruh svojich aktivít na:

1. Stanovenie štrukturálnych a vzdelanostných 
podmienok nevyhnutných pre získanie licencie 
a vykonávanie činnosti poskytovateľa.

2. Iniciovanie spustenia systémov kvality 
u  jednotlivých poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti s cieľom štandardizácie ich 
procesov a postupného zavedenia 
štandardných diagnostických a terapeutických 
postupov do liečby pacientov.

3. Vytvorenie informačného systému, 
umožňujúceho merať výsledky kvality 
poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Politika kvality ministerstva je tak založená na
princípe štruktúra - proces - výsledok. Vytvorenie
takejto metodickej kostry umožní porovnávať
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti nielen na
strane vstupov (náklady), ale predovšetkým na
strane výstupov (zdravotné výsledky a kvalita).

Základnými nástrojmi pre implementáciu
politiky kvality sú reformné zákony, ktoré
vymedzujú základné pravidlá pre zvyšovanie
systému kvality:

1. Zákon o poskytovateľoch upravuje povinnosť 
poskytovateľa zaviesť a trvale zlepšovať 
systém kvality. Systém kvality poskytovateľa 
sa pritom odvíja od vzdelania, procesov 
a výsledkov dosahovanej zdravotnej 
starostlivosti. Zákon taktiež taxatívne 
vymedzuje, kto môže overiť systém kvality 
poskytovateľa. Poskytovateľ môže získať 
osvedčenie o systéme kvality.

2. Zákon o zdravotnej starostlivosti po prvýkrát 
na Slovensku zavádza pojem správne 
poskytnutá zdravotná starostlivosť (tzv. 
starostlivosť "lege artis"): “Zdravotná 
starostlivosť je poskytnutá správne, ak sa bez 
zbytočného odkladu určila správna diagnóza a 
uskutočnil správny liečebný postup.”

3. Zákon o rozsahu ustanovuje katalogizačnú
komisiu, ktorá bude k jednotlivým chorobám
priraďovať optimálny rozsah a frekvenciu
diagnostických a liečebných výkonov.

4. Zákon o dohľade stanovuje prísne podmienky 
pre nákup zdravotnej starostlivosti 
a vytvorenie konkurencie. Zároveň zriaďuje 
inštitúciu - Úrad pre dohľad, ktorá bude 
monitorovať a aktívne vymáhať poskytovanie 
zdravotnej starostlivosti "lege artis".

Okrem legislatívneho upravenia rámcov
implementácie politiky kvality ministerstvo bude
naďalej podporovať aktivity spojené s projektom
Cena kvality ministra zdravotníctva. Cieľom
projektu je vyvolať iniciatívu u poskytovateľov
zdravotnej starostlivosti a venovať otázkam
zvyšovania kvality zdravotnej starostlivosti
vysokú prioritu.
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11. Vláda presadí kontrolu solventnosti
zdravotných poisťovní prostredníctvom Úradu
pre finančný trh a zavedie povinnosť pre všetky
zdravotnícke zariadenia s obratom prevyšujúcim
ustanovenú sumu podriadiť sa nezávislému
finančnému auditu vedúcemu k zvýšeniu
transparentnosti finančných tokov 
v zdravotníctve.

Kontrolu solventnosti v zdravotných
poisťovniach bude vykonávať Úrad pre dohľad.
Transformácia zdravotných poisťovní na akciové
spoločnosti a poskytovateľov na spoločnosti
súkromného práva (založené na základe
Obchodného zákonníka, alebo ako neziskové
organizácie podľa zákona č. 416/2001 Z. z.)
sprísni ich finančné hospodárenie, zjednotí
štandardy účtovania a zavedie povinnosť
finančného auditu. Zdravotné poisťovne, ako aj
poskytovatelia sú na tieto kroky pripravení.
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12. Vláda, vedomá si neúmerného podielu
nákladov na lieky zo zdrojov pochádzajúcich zo
zdravotného poistenia, bude presadzovať
realizáciu otvorenejšej a ekonomicky realistickej
liekovej politiky s určitou trvalou a vopred
danou spoluúčasťou pacienta. Vláda bude
presadzovať zrušenie systému maximálnych
cien a zmenu kategorizácie úhrady liekov tak,
aby obsahom solidárneho balíka bola v každej
anatomicko-terapeutickej skupine aspoň jedna
účinná látka. Vláda sa zaväzuje presunúť
kompetenciu schvaľovania cien liekov 
a zdravotníckych pomôcok z MF SR na MZ SR
s cieľom zlúčiť proces cenotvorby a
kategorizácie do jedného procesu s využitím
ustanovení smernice EÚ č. 89/105/EHS pri
kategorizovaní liekov, ktoré budú obsahom
solidárneho balíka.

Prístupy ministerstva zdravotníctva k aktuálnej
kategorizácii liekov smerovali okamžite 
k zamedzeniu indukovanej preskripcii,
zamedzeniu duplicite výkonov a preskripcie
liekov a zdravotných pomôcok, posilneniu
vplyvu zdravotných poisťovní v kategorizačnej
komisii a k iniciovaniu tvorbe štandardných
liečebných postupov. Poplatkom za recept sa
znížil dopyt na neopodstatnenú preskripciu 
a zvýšila sa disciplína užívania liekov.

(Doplnené.) V máji 2004 sa na Slovensku
spotrebovalo 11,3 milióna balení liekov
(medziročný pokles o 9,7 %) v hodnote 
1,4 mld. Sk (medziročný pokles o 14,1 %). 
Za prvých päť mesiacov roku 2004 boli
spotrebované lieky za 6,9 mld. Sk, čo je pokles 
o 13,7 % v porovnaní s rovnakým obdobím roku
2003. Výrazne sa pritom spomalil aj rast
finančnej spoluúčasti pacienta (z 19 % na 8 %).
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Tabuľka 26
Politika kvality MZ SR

Zlepšiť zdravotný stav
Akcieschopnosť systému
Finančná ochrana
Zvýšiť bezpečnosť (meranie fatálnych chýb)
Zvýšiť informovanosť pacientov
Zavedenie systému kvality do nemocníc
Zavedenie štandardov do praxe
Štruktúra
Proces
Výsledok
Zákon o poskytovateľoch (systém kvality)
Zákon o zdravotnej starostlivosti (správny postup)
Zákon o rozsahu (katalogizácia výkonov)
Zákon o dohľade (monitoring kvality)
Projekt kvality ministra zdravotníctva

Ciele zdravotnej politiky

Ciele politiky kvality

Aktivity v politike kvality

Nástroje v politike kvality



Základným systémovým opatrením pre
kategorizáciu liekov bola novelizácia zákona 
o Liečebnom poriadku od 1. 6. 2003, ktorou sa
dosiahli nasledovné zmeny:

 11 členov kategorizačnej komisie (5 členov za 
zdravotné poisťovne, 3 členovia za odborné 
spoločnosti, 3 členovia za ministerstvo),
 Metóda určenia referenčnej úhrady za dennú 

definovanú dávku účinnej látky podľa ATC 
skupiny účinných látok (SZO), obsiahnutej 
v lieku,
 Určenie úhrady zdravotného poistenia za liek 

podľa počtu denných definovaných dávok 
v balení lieku a konečnej ceny lieku v lekárni.

V kategorizácii liekov od 15.11.2003 sa 
ministerstvo riadilo nasledovnými princípmi:

 Úhrady liekov upraviť tak, aby zodpovedali 
skutočnému dávkovaniu a reálnej cene lieku 
na trhu
 Zabezpečiť plnú úhradu liekov pre chronické 

ochorenia
 Spoluúčasť pacientov na liečbe akútnych, 

krátkodobých ochorení
 Spoluúčasť pri antibiotikách druhej voľby ako 

regulačného mechanizmu, aby sa nezneužívali 
v prvej línii
 Znížiť úhrady zo zdravotného poistenia pre 

lieky podporného charakteru (vitamíny,...)

Tretím systémovým opatrením pri kategorizácii
liekov bolo zavedenie tlaku na zníženie konečnej
ceny lieku:

 Výrobca (žiadateľ) navrhne konečnú cenu 
lieku, ktorá nesmie byť vyššia ako maximálna 
cena MF prepočítaná na konečnú cenu lieku 
v lekárni. Táto cena je potom východiskom 
pre určenie úhrady zo zdravotného poistenia 
a  prípadného doplatku pacienta.
 Výrobcovia podávajú konečnú cenu lieku 

v lekárni v dvoch kolách, pričom sa tieto ceny 
uverejňujú na internetovej stránke MZ SR, čo 
vytvára konkurenčný tlak na znižovanie 
konečných cien liekov.
 Pri znížení predajnej ceny lieku čiastočne 

uhrádzaného na základe povinného 
zdravotného poistenia v lekárni pomer 
doterajšej úhrady poisťovne a pacienta zostáva 
nezmenený. 

13. Vláda pripraví transformáciu štátnych
zdravotných ústavov na inštitúcie verejného
zdravotníctva so zvýraznením opatrení
zameraných na zníženie, resp. vylúčenie rizika
poškodenia zdravia. Vláda pripraví nový zákon
o prírodných liečivých zdrojoch, o prírodných
liečebných kúpeľoch a o prírodných
minerálnych vodách. 

(Aktualizované.) Cieľ transformácie štátnych
zdravotných ústavov už bol splnený. Od 1.1.2004
začal naplno fungovať Úrad pre verejné
zdravotníctvo. Vláda schválila 19. mája 2004
legislatívny zámer zákona o prírodných liečivých
zdrojoch, zdrojoch prírodných minerálnych vôd,
prírodných liečebných kúpeľoch a kúpeľných
miestach a zaviazala ministra do 1.6.2005
predložiť návrh zákona. Zákon bude založený na
rovnosti šancí a príležitostí.

14. Vláda bude pokračovať v započatom procese
decentralizácie a vytvorí legislatívne predpoklady
pre vyššiu účasť regiónov na vlastníctve
zdravotníckych zariadení bez obmedzenia ich
druhu a typu, pre možnosti nákupu a predaja
zdravotníckych služieb (zdravotnej starostlivosti
a služieb s nimi súvisiacich), a podmienky na
rovnosť príležitostí a povinností zdravotníckych
zariadení bez obmedzenia typu vlastníctva.

Vzhľadom na nevýkonné riadenie a nejasné
kompetencie výkonnosť mikrosféry (najmä
nemocníc) zďaleka nie je optimálna. Kľúčovou
úlohou je preto transformácia poskytovateľov,
decentralizácia a postupná deetatizácia
vlastníctva a kompetencií a prenos operatívnych
činností čo najviac do kompetencií manažmentu
nemocníc, ktorý bude kontrahovaný vlastníkom
nemocnice.

Ministerstvo plne podporilo decentralizáciu
zdravotných zariadení. Nový zákon 
o poskytovateľoch garantuje rovnosť príležitostí
a rovnosť šancí zdravotníckych zariadení bez
obmedzení typu vlastníctva a právnej formy
(voľný výber podľa Obchodného zákonníka,
resp. nezisková organizácia). Transformáciu
súčasných štátnych zdravotníckych zariadení,
ako aj decentralizovaných zariadení rieši
špeciálne ustanovenie v zákone 
o poskytovateľoch.
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Súčasné nemocnice ako rozpočtové resp.
príspevkové organizácie majú len limitovanú
možnosť ovplyvňovať vstupy a prispievať tak 
k finančnej stabilite. Mzdové náklady tvoriace 
60 % nákladov sú určované centrálne tarifami 
a o ich výške rozhoduje parlament. Účelové 
a finančne nekryté plošné zvýšenie miezd 
s cieľom získania politických bodov tak padá na
plecia manažmentom, ktoré nedisponujú
nástrojmi ani zdrojmi na krytie týchto umelo
vyvolaných nákladov.

Vzhľadom na absenciu konkurencie a prítomnosť
mäkkých rozpočtových obmedzení 
a odmeňovania za výkon neexistuje vystavenie
nemocníc trhovým tlakom. Stále nie sú
zrovnoprávnené štátne a neštátne zariadenia. Štát
chráni štátne nemocnice pred likvidáciou aj 
v prípadoch, v ktorých zákon ukladá súkromnej
spoločnosti vstup do konkurzu. Neštátne
nemocnice musia v určených termínoch uhrádzať
faktúry (štátnych podnikov) za elektrinu, plyn,
vodu, poštovné, ako aj poistné a odvody do
fondov. Účelové dotácie sú však určené len na
oddlženie chronicky neplatiacich štátnych
nemocníc. 

Neštátne nemocnice kryjú účtovnú položku
odpisov realizáciou jednoduchej reprodukcie.
Štátne nemocnice odpisy väčšinou len evidujú 
a ich účtovnou hodnotou kompenzujú časť
spotreby. Súkromné nemocnice nemajú prístup 
k investičným zdrojom štátneho rozpočtu.
Zakladateľ neštátneho zdravotníckeho zariadenia
tak musí znášať náklady, ktoré v prípade štátnych
zdravotníckych zariadení znáša štát. 

Pripravenosť poskytovateľov na prechod 
z rozpočtových a príspevkových organizácií na
korporatizované a súkromné organizácie je
logicky rôzna. Pozitívne výsledky tých
nemocníc, ktoré už tento prechod absolvovali,
však hovoria za veľa. Ministerstvo s plnou
zodpovednosťou vyhlasuje, že nemocnice sú
pripravené na postupnú korporatizáciu. Jej prvým
krokom je prijatie zákona o poskytovateľoch,
ďalšími krokmi bude vypracovanie
transformačného programu nemocníc, podpísanie
spoločenskej zmluvy a štatútu nemocníc 
a zvolenie štatutárnych a dozorných orgánov 
a ich stanov. Medzi ďalšie kľúčové zmeny bude
patriť zavedenie účtovného a kontrolingového
systému s umožnením nezávislej externej
kontroly. Následne začnú nemocnice postupne
uplatňovať zavádzanie systémov kvality.
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15. Vláda zabezpečí novelu Zákonníka práce a
zákona o verejnej službe275) tak, aby umožnila
individuálnu diferenciáciu miezd a mobilitu
zamestnancov v zdravotníckych zariadeniach.

(Doplnené.) Vládny návrh novely Zákonníka
práce bol predložený na rokovanie NR SR
27.3.2003. Bol schválený a nadobudol účinnosť
1. júla 2003. 

Individuálna diferenciácia miezd je kľúčovým
manažérskym nástrojom pre efektívne riadenie
nemocníc. Ľudské zdroje totiž tvoria viac ako 
60 % nákladov a ich efektívne ovplyvňovanie je
nevyhnutné pre zvýšenie produktivity, motivácie
a zníženie fixných nákladov.

Súčasný systém fixne stanovených tabuľkových
miezd neumožňuje odmeňovať zamestnancov 
v zdravotníctve podľa ich výkonu, ale len podľa
nelogického vzťahu medzi vekom a dosiahnutým
vzdelaním. Nepolemizujeme, že aj tieto faktory
sú pri ohodnocovaní dôležité, majú však slúžiť
ako štrukturálny predpoklad pre výkon
zamestnania.

(Doplnené.) Vládny návrh novely zákona 
o verejnej službe bol predložený na rokovanie
NR SR 31. októbra 2002 (parlamentná tlač č.66). 
Po jeho schválení ho prezident republiky vrátil
na opätovné prerokovanie a návrh nezískal
potrebnú kvalifikovanú väčšinu poslaneckých
hlasov.

Pripravený zákon o poskytovateľoch plne
podporuje individuálne ohodnotenie
zdravotníckych pracovníkov podľa kritérií
výkonnosti, ktoré stanovia manažmenty
nemocníc.
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275) Tu kdesi  nastal  prvý koaličný  problém,  po vrátení novely Zákona o verejnej službe vtedajším prezidentom . Ukázalo  sa, že poslanci sú schopní prijať 
Programové vyhlásenie vlády, ale už menej ho realizovať vo forme nevyhnutných, ale v PVV "dohodnutých" krokoch.  



16. Vláda pripraví legislatívny rámec
inštitucionálneho vzdelávania zdravotníckych
pracovníkov prostredníctvom rezortu školstva 
s možnosťou postgraduálnej prípravy
pracovníkov v zdravotníctve v školách 
a inštitúciách, ktoré získajú akreditáciu pre
príslušný typ vzdelávania. Vláda pripraví právny
predpis o stavovských organizáciách s úpravou
ich pôsobenia na štruktúru siete zdravotníckych
zariadení a pripraví legislatívne podmienky pre
definovanie právneho postavenia sestry 
a pôrodnej asistentky ako samostatného
poskytovateľa zdravotníckych služieb. 
Vláda predloží zákon o zdravotníckych
povolaniach a zariadeniach definujúci úlohy
poskytovateľov a zdravotníckych pracovníkov.

(Doplnené.) Návrh zákona o poskytovateľoch bol
predložený na rokovanie NR SR. Zákon upravuje
najmä: 

 postavenie poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti,
 podmienky poskytovania zdravotnej 

starostlivosti fyzickými osobami a 
právnickými osobami,
 sieť poskytovateľov zdravotnej starostlivosti,
 transformáciu zdravotníckych zariadení, 
 postavenie stavovských organizácií v 

zdravotníctve,
 ďalšie vzdelávanie zdravotníckych 

pracovníkov.

Pôsobenie stavovských organizácií na štruktúru
siete zdravotníckych zariadení zabezpečuje
inštitút vydávania licencií. Zákon zároveň
umožňuje samostatný výkon praxe, okrem iného
v povolaní sestra a pôrodná asistentka.

Záver: Rezort zdravotníctva je pripravený
na implementáciu reforiem

Rezort zdravotníctva spĺňa všetky predpoklady
na implementáciu koncepcie zdravotnej
starostlivosti. Pripravenosť rezortu môžeme
rozdeliť do troch skupín:

1. Mentálna pripravenosť
2. Technická pripravenosť
3. Kapacitná pripravenosť

Mentálna pripravenosť. Celá spoločnosť prežila
začiatkom 90. rokov tzv. transformačný šok,
ktorý sa dotkol takmer všetkých oblastí
spoločenského a ekonomického života.
Zdravotníctvu sa zatiaľ oblúkom vyhol. Aj 
v rezorte zdravotníctva si budeme musieť
zvyknúť na pojmy ako nezamestnaný lekár,
konkurencia, vyjednávanie, neurčitosť či sociálny
stres. Povolanie lekára už nemá také výnosy z
rozsahu ako v minulosti a už aj dnes existujú
povolania, ktoré prinášajú oveľa vyššie finančné
a aj spoločenské ohodnotenie. Táto zmena je
svojím spôsobom normálna, avšak prispôsobiť sa
jej je oveľa náročnejšie. Trhové zriadenie
môžeme charakterizovať ako dynamické a
flexibilné prostredie. Sú skupiny osôb, ktoré sa
adaptujú rýchlo, niektoré sa prispôsobia pomalšie
a niektorí zmenu neprijmú nikdy. Prvá skupina sa
na reformu zdravotníctva kontinuálne pripravuje,
očakáva od jej zavedenia pozitívne zmeny a
otvorene reformu podporuje 
a víta. Druhá skupina sa zatiaľ nevie rozhodnúť,
ktorý systém jej zabezpečí lepšie výhody. Na
jednej strane cítia, že v novom systéme môžu
mať viac výhod, ale vzrastie neistota. Zároveň
oceňujú aj súčasný systém, lebo vedia, že
potenciálne možno je horší, ale je v ňom viac
istoty. Posledná skupina reformu odmieta 
"a priori". Problémom časti druhej a celej tretej
skupiny bude, že v prípade, ak reforma
zdravotníctva bude legislatívne prijatá, budú
medzi prvými, ktorí povedia, že nemali dostatok
informácií a že nemali čas sa pripraviť.
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Technická pripravenosť znamená, či sú
zdravotné poisťovne a poskytovatelia pripravení
na systém zdravotníctva, ktorý vyžaduje ich
oveľa vyššiu zodpovednosť a aktivitu po
technickej stránke. Ministerstvo môže
zodpovedne prehlásiť, že sú. Zdravotné
poisťovne investovali veľké zdroje do
informačných systémov a nebudú mať nijaký
problém implementovať nové prvky. Podobne
ani u poskytovateľov nepredpokladáme
neprekonateľné prekážky.
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Kapacitná pripravenosť. Ľudské zdroje 
a kapacity sú úzkym miestom každej reformy,
nielen zdravotníctva. Skutočne, súčasné ľudské
kapacity a stupeň manažérskeho know-how
nemusia byť v dlhodobom horizonte pre rezort
zdravotníctva postačujúce. Predpokladáme však,
že po štandardizácii pomerov na makro úrovni 
a vytvorení priaznivého a motivačného prostredia
s vysokou mierou konkurencie si vlastníci
zdravotných poisťovní a zdravotníckych
zariadení uvedomia nutnosť angažovania
manažérskych, ekonomických a právnických
kapacít do rezortu zdravotníctva. Predpokladáme,
že bude dochádzať k importu nových ľudí 
a inovatívnych myšlienok do rezortu
zdravotníctva z domácej, ale i zahraničnej
profesionálnej scény. Cieľom reformy
zdravotníctva je spokojný pacient, ktorý je 
v systéme klientom, cíti sa v ňom bezpečne 
a s istotou môže dôverovať svojej zdravotnej
poisťovni a svojmu lekárovi. V takomto systéme
manažéri manažujú a lekári liečia276). A nikdy nie
naopak.
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276) Nič nebráni, aby lekári neboli aj manažérmi, ale žiaľ systém postgraduálneho vzdelávania  lekárov nie je vôbec pripravený na tieto "témy". Dnešný titul MPH, 
ktorý  niektorí riaditelia získali na SZÚ naozaj nespĺňa žiadne kritériá výchovy manažérov. 



Európska charta práv je zakomponovaná priamo
do paragrafového znenia reformných zákonov.
Rešpektovanie práv pacientov je v systémoch
zdravotníctva rôznych krajín EÚ chápané
rozdielne. V niektorých krajinách EÚ existujú
charty práv pacientov, samostatné zákony,
administratívne predpisy, charty služieb, orgány
(napríklad ombudsman), postupy ako napríklad
alternatívne riešenie sporu a podobne. 

V rámci šestice slovenských reformných
zákonov sú výrazne posilnené práva pacientov -
Európska charta práv (Rámček 52) je
zakomponovaná priamo do paragrafového znenia
reformných zákonov. 

Práva súvisia s povinnosťami a zodpovednosťou.
Definícia práv znamená, že občania aj záujmové
skupiny v oblasti poskytovania zdravotníckych
služieb ponesú svoj podiel zodpovednosti.

Čo sa týka zodpovednosti pacientov, zákon 
o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na
základe verejného zdravotného poistenia
napríklad v paragrafe 41 umožňuje poisťovni
uplatniť voči poistencovi nárok na úhradu, ak mu
preukáže porušenie liečebného režimu.
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6. PRÁVA PACIENTA V REFORMNÝCH ZÁKONOCH 277)

Zdroj: Európska charta práv pacienta

Rámček 52
Štrnásť základných práv pacienta podľa Európskej
charty práv pacienta

1. Právo na prevenciu
2. Právo na prístup k zdravotníckym službám
3. Právo na informácie
4. Právo vyjadriť súhlas
5. Právo slobodného výberu
6. Právo na súkromie a zachovanie dôverného prístupu
7. Právo na rešpektovanie pacientovho času
8. Právo na dodržiavanie úrovne kvality
9. Právo pacienta na bezpečnosť

10. Právo na inovácie
11. Právo predchádzať zbytočnému utrpeniu a bolesti
12. Právo na liečbu zohľadňujúcu osobné potreby
13. Právo podávať sťažnosti
14. Právo na náhradu škody

1. Právo na prevenciu. Každý jednotlivec má
právo na poskytovanie primeraných služieb na
prevenciu choroby.

Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti
uhrádzanej na základe verejného zdravotného
poistenia toto právo rieši v § 2 a prílohe č. 2.
Zákon ide nad rámec európskej charty, garantuje
bezplatnú plošnú prevenciu, nielen prevenciu 
u rizikových skupín.

2. Právo na prístup k zdravotníckym službám.
Každý jednotlivec má právo na prístup k takým
zdravotníckym službám, aké si vyžaduje jeho
zdravie. Zdravotnícke služby musia zaručovať
rovnaký prístup každému, bez diskriminácie na
základe finančných možností, miesta bydliska,
druhu choroby, alebo doby prístupu 
k zdravotníckej starostlivosti.

§ 11 zákona o zdravotnej starostlivosti garantuje
každému právo na poskytnutie zdravotnej
starostlivosti a zakazuje diskrimináciu z dôvodov
pohlavia, farby pleti, jazyka, národného alebo
sociálneho pôvodu, majetku, rodu, alebo iného
postavenia.

§ 5 zákona o poskytovateľoch ukladá štátu
povinnosť garantovať minimálnu sieť 
a zabezpečiť tak dostupnosť zdravotnej
starostlivosti.277) Pripravila MUDr. Alexandra Novotná, PhD    



3. Právo na informácie. Každý jednotlivec má
právo na prístup k všetkým druhom informácií,
týkajúcich sa jeho zdravotného stavu,
zdravotníckych služieb a ich využívania 
a všetkého, čo je dostupné na základe
vedeckého výskumu a technickej inovácie.

Podľa § 6 zákona o zdravotnej starostlivosti má
každý právo na informovaný súhlas za presne
definovaných podmienok. Podľa § 11 ods. 8 má
každý pacient právo na informácie o svojom
zdravotnom stave.

§ 25 zákona o zdravotnej starostlivosti
zabezpečuje pacientovi prístup do zdravotnej
dokumentácie a možnosť vyhotovenia kópie
zdravotnej dokumentácie.
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Novela zákona č. 140 o lieku ukladá povinnosť
lekára aj lekárnika informovať pacienta 
o lacnejšej generickej substitúcii.

4. Právo vyjadriť súhlas. Každý jednotlivec má
právo na prístup ku všetkým informáciám, ktoré
by mu umožnili aktívnu spoluúčasť pri
rozhodovaní o svojom zdraví; tieto informácie
sú základnou podmienkou pred akoukoľvek
procedúrou a liečbou, vrátane účasti na
vedeckom výskume.

§ 6 zákona o zdravotnej starostlivosti ukladá
povinnosť zdravotníckemu pracovníkovi
poskytnúť poučenie zrozumiteľne, ohľaduplne,
bez nátlaku - tak, aby sa pacient mohol slobodne
rozhodnúť.
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Návrh zákona o zdravotnej starostlivosti
§ 6

Poučenie a informovaný súhlas

(1) Ošetrujúci zdravotnícky pracovník je povinný informovať o účele, povahe, následkoch a rizikách poskytnutia zdravotnej
starostlivosti, o možnostiach voľby navrhovaných postupov a rizikách odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti (ďalej len
"poskytnúť poučenie") 

a) osobu, ktorej sa má zdravotná starostlivosť poskytnúť alebo inú osobu, ktorú si táto osoba určila alebo
b) zákonného zástupcu, opatrovníka alebo osobu, ktorá má maloleté dieťa v pestúnskej starostlivosti278) (ďalej len "zákonný zástupca"), 

ak osobou, ktorej sa má zdravotná starostlivosť poskytnúť, je maloleté dieťa, osoba pozbavená spôsobilosti na právne úkony alebo 
osoba s obmedzenou spôsobilosťou na právne úkony (ďalej len "osoba nespôsobilá dať informovaný súhlas").

(2) Ošetrujúci zdravotnícky pracovník je povinný poskytnúť poučenie zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku, s možnosťou a
dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť pre informovaný súhlas a primerane rozumovej a vôľovej vyspelosti a zdravotnému stavu
osoby, ktorú má poučiť.

(3) Každý, kto má právo na poučenie podľa odseku 1, má aj právo poučenie odmietnuť.

(4) Informovaný súhlas je preukázateľný súhlas s poskytnutím zdravotnej starostlivosti, ktorému predchádzalo poučenie podľa tohto
zákona. Informovaný súhlas je aj taký preukázateľný súhlas s poskytnutím zdravotnej starostlivosti, ktorému predchádzalo odmietnutie
poučenia, ak výslovne v tomto zákone nie je ustanovené inak (§ 27 ods. 1, § 36 ods. 2, § 38 ods. 1, § 40 ods. 2).

(5) Informovaný súhlas dáva
a) osoba, ktorej sa má zdravotná starostlivosť poskytnúť, 
b) zákonný zástupca, ak osobou, ktorej sa má zdravotná starostlivosť poskytnúť, je osoba nespôsobilá dať informovaný súhlas; takáto 

osoba sa podieľa na rozhodovaní v najväčšej miere, ktorú dovoľujú jej schopnosti.

(6) Ak zákonný zástupca odmietne dať informovaný súhlas, poskytovateľ môže dať návrh na súd, ak je to v záujme osoby nespôsobilej
dať informovaný súhlas, ktorej sa má zdravotná starostlivosť poskytnúť. V takomto prípade súhlas súdu s poskytnutím zdravotnej
starostlivosti nahrádza informovaný súhlas zákonného zástupcu. Do rozhodnutia súdu možno vykonávať len také zdravotné výkony, ktoré
sú nevyhnutné na záchranu života tejto osoby.

(7) Pri pochybnosti o spôsobilosti poskytnúť informovaný súhlas podľa odseku 5 písm. a) ošetrujúci zdravotnícky pracovník vopred
overí túto spôsobilosť primeraným a preukázateľným spôsobom.

(8) Každý, kto je oprávnený dať informovaný súhlas, má aj právo informovaný súhlas odmietnuť alebo ho kedykoľvek odvolať.

(9) Informovaný súhlas sa nevyžaduje v prípade
a) neodkladnej starostlivosti, ak nemožno včas získať informovaný súhlas, ale ho možno predpokladať,
b) ochranného liečenia uloženého súdom podľa osobitného predpisu,279) 

c) ústavnej starostlivosti, ak ide o osobu, ktorá
1. šíri prenosnú chorobu, ktorá závažným spôsobom ohrozuje jej okolie alebo
2. v dôsledku duševnej choroby alebo s príznakmi duševnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo ak hrozí vážne zhoršenie 

jej zdravotného stavu.

(10) Spôsob poučenia, obsah poučenia, odmietnutie poučenia, informovaný súhlas a odvolanie informovaného súhlasu sú súčasťou
zápisu do zdravotnej dokumentácie (§ 21).

278) § 27 Občianskeho zákonníka.; Zákon č. 94/1963 Zb. o rodine v znení neskorších predpisov.;Zákon č. 265/1998 Z. z. o pestúnskej starostlivosti a o príspevkoch 
pestúnskej starostlivosti v znení neskorších predpisov.

279) § 72 Trestného zákona.
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5. Právo slobodného výberu. Každý jednotlivec
má právo slobodne si vybrať na základe
dostatočných informácií spomedzi rôznych
liečebných metód a poskytovateľov.

Podľa § 11 ods. 6 zákona o zdravotnej
starostlivosti má každý právo na výber
poskytovateľa. 

6. PRÁVA PACIENTA V REFORMNÝCH ZÁKONOCHOZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV
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Návrh zákona o zdravotnej starostlivosti
§ 11

Práva a povinnosti osôb pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti

(1) Každý má právo na poskytovanie zdravotnej starostlivosti. 

(2) Právo na poskytovanie zdravotnej starostlivosti sa zaručuje rovnako každému v súlade so zásadou rovnakého zaobchádzania v
zdravotnej starostlivosti ustanovenou osobitným predpisom.280) V súlade so zásadou rovnakého zaobchádzania sa zakazuje diskriminácia
aj z dôvodov pohlavia, farby pleti, jazyka, národného alebo sociálneho pôvodu, majetku, rodu alebo iného postavenia.

(3) Výkon práv a povinností vyplývajúcich z tohto zákona musí byť v súlade s dobrými mravmi. Nikto nesmie tieto práva a povinnosti
zneužívať na škodu inej osoby. Nikto nesmie byť v súvislosti s výkonom svojich práv prenasledovaný ani inak postihovaný za to, že podá
na zdravotníckeho pracovníka alebo inú osobu sťažnosť, žalobu alebo návrh na začatie trestného stíhania.

(4) Každý, kto sa domnieva, že jeho práva alebo právom chránené záujmy boli dotknuté v dôsledku nedodržania zásady rovnakého
zaobchádzania, môže sa domáhať právnej ochrany na súde.281)

(5) Poskytovateľ nesmie osobu postihovať alebo znevýhodňovať preto, že osoba uplatňuje svoje práva podľa tohto zákona.

(6) Každý má právo na výber poskytovateľa. Toto právo sa nevzťahuje na 
a) osobu, ktorá je vo väzbe alebo vo výkone trestu odňatia slobody,
b) žiadateľa o azyl.282)

(7) Právo na výber poskytovateľa sa nevzťahuje ani na osobu, ktorá je príslušníkom
a) ozbrojených síl Slovenskej republiky, 
b) Policajného zboru,
c) Slovenskej informačnej služby,
d) Národného bezpečnostného úradu,
e) Zboru väzenskej a justičnej stráže, 
f) Železničnej polície,
g) Hasičského a záchranného zboru, ak takejto osobe určil poskytovateľa služobný orgán alebo služobný úrad.

(8) Pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti má každý právo za podmienok ustanovených týmto zákonom na
a) ochranu dôstojnosti, rešpektovanie svojej telesnej integrity a psychickej integrity,
b) informácie týkajúce sa jeho zdravotného stavu,
c) informácie o účele, povahe, následkoch a rizikách poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o možnostiach voľby navrhovaných postupov 

a rizikách odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti (§ 6 ods. 1),
d) odmietnutie poskytnutia zdravotnej starostlivosti okrem prípadov, v ktorých podľa tohto zákona možno poskytnúť zdravotnú 

starostlivosť bez informovaného súhlasu (§ 6 ods. 9),
e) rozhodnutie o svojej účasti na výučbe alebo na biomedicínskom výskume,
f) odmietnutie odoberania a prenosu orgánov, tkanív a buniek,
g) zachovanie mlčanlivosti o všetkých údajoch týkajúcich sa jeho zdravotného stavu, o skutočnostiach súvisiacich s jeho zdravotným 

stavom, ak v prípadoch ustanovených osobitným predpisom283) nie je zdravotnícky pracovník zbavený tejto mlčanlivosti,
h) zmiernenie utrpenia,
i) humánny, etický a dôstojný prístup zdravotníckych pracovníkov.

(9) Každý má právo na odmietnutie pitvy za podmienok ustanovených osobitným predpisom.284)

(10) Každý je povinný poskytnúť alebo sprostredkovať nevyhnutnú pomoc každému, kto je v nebezpečenstve smrti alebo javí známky
závažnej poruchy zdravia, ak tým závažným spôsobom neohrozí svoj život alebo zdravie.

(11)  Osoba, ktorá má prenosnú chorobu je povinná 
c) správať sa tak, aby zabránila prenosu takejto choroby na iné osoby,
d) označiť ošetrujúcemu lekárovi zdroj nákazy, ak ho pozná, a poskytnúť mu všetky informácie na jeho určenie, 
e) určiť okruh osôb, na ktorý mohla prenosnú chorobu preniesť.

280) § 5 zákona č. .../2004 Z. z. o rovnakom zaobchádzaní v niektorých oblastiach a o ochrane pred diskrimináciou a o zmene a doplnení niektorých zákonov 
(antidiskriminačný zákon).

281) § 9 ods. 2 zákona č. .../2004 Z. z. o rovnakom zaobchádzaní v niektorých oblastiach a o ochrane pred diskrimináciou a o zmene a doplnení niektorých zákonov 
(antidiskriminačný zákon).

282) § 2 písm. c) zákona č. 480/2002 Z. z. o azyle a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. 606/2003 Z. z. 
283) § 79 ods. 3 zákona č. …/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve 

a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
284) § 48 zákona č. …/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 
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6. Právo na súkromie. Každý jednotlivec má
právo na zachovanie dôverného prístupu 
k svojim osobným informáciám, vrátane
informácií, týkajúcich sa jeho zdravotného
stavu a možných diagnostických alebo
liečebných metód, ako aj na ochranu svojho
súkromia pri výkone diagnostických vyšetrení,
prehliadke u odborného lekára a lekárskom
ošetrení alebo chirurgickom zákroku vo
všeobecnosti.

Podľa § 11 ods. 8 zákona o zdravotnej
starostlivosti má každý právo na ochranu
dôstojnosti, rešpektovanie svojej telesnej 
a psychickej integrity, zachovanie mlčanlivosti 
v súvislosti s údajmi o jeho zdravotnom stave, 
a na humánny, etický a dôstojný prístup
zdravotníckych pracovníkov.

§ 18 až 25 zákona o zdravotnej starostlivosti
upravujú správne vedenie zdravotnej
dokumentácie a pravidlá jej sprístupňovania.
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7. Právo na rešpektovanie pacientovho času.
Každý jednotlivec má právo byť ošetrený 
v krátkom a vopred určenom čase. Toto právo
platí pre všetky fázy liečby.

§ 4 ods. 3 zákona o zdravotnej starostlivosti
ukladá poskytnúť zdravotnú starostlivosť správne
a bezodkladne.

Zákon o záchrannej službe zabezpečí dojazd
záchrannej zdravotnej služby k pacientovi do 15
minút na celom území SR.

§ 6 ods. 2 až 6 zákona o poisťovniach určuje
pravidlá vedenia zoznamu poistencov čakajúcich
na poskytnutie zdravotnej starostlivosti.

8. Právo na kvalitu. Každý jednotlivec má právo
na prístup k zdravotníckym službám vysokej
kvality na základe špecifikácie a dodržiavania
presne stanovených noriem.

§ 4 zákona o zdravotnej starostlivosti definuje
zdravotnú starostlivosť "lege artis" - správne
poskytnutú zdravotnú starostlivosť, ktorú je
poskytovateľ povinný poskytovať.

§ 9 zákona o poskytovateľoch ukladá
poskytovateľovi nepretržite zabezpečovať systém
kvality.

§ 42 zákona o poskytovateľoch ukladá povinnosť
zdravotníckych pracovníkov celoživotne sa
vzdelávať.

© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

Návrh zákona o zdravotnej starostlivosti
§ 4

Úvodné ustanovenia

(1) Zdravotnú starostlivosť a služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti poskytuje
poskytovateľ a zdravotnícki pracovníci za podmienok ustanovených osobitným predpisom285)

(2) Zdravotná starostlivosť sa poskytuje vo vzťahu k diagnóze určenej zdravotníckym pracovníkom.

(3) Zdravotná starostlivosť je poskytnutá správne, ak sa bezodkladne vykonajú všetky zdravotné výkony
potrebné na určenie správnej diagnózy a zabezpečí sa správny preventívny postup alebo správny liečebný
postup. 

(4) Na poskytovanie zdravotnej starostlivosti sa vyžaduje informovaný súhlas (§ 6 ods. 4), ak v tomto
zákone nie je ustanovené inak (§ 6 ods. 9). 

(5) Neoddeliteľnou súčasťou poskytovania zdravotnej starostlivosti je vedenie zdravotnej dokumentácie 
(§ 2 ods. 6).

285) Zákon č. …/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení 
niektorých zákonov.
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9. Právo na bezpečnosť. Každý jednotlivec má
právo neutrpieť škodu spôsobenú
nedostatočným fungovaním zdravotníckych
služieb, zanedbaním lekárskej starostlivosti 
a chýb, a právo na prístup k zdravotníckym
službám, ošetreniu a liečbe, ktoré spĺňajú
vysoko stanovené bezpečnostné normy.

Podľa paragrafu 11 zákona o zdravotnej
starostlivosti je zdravotnícky pracovník zo
zákona povinný informovať pacienta o rizikách
poskytovanej zdravotnej starostlivosti, prípadne 
o rizikách jej odmietnutia. 

Podľa zákona o dohľade nad zdravotnou
starostlivosťou každý môže začať konanie na
Úrade pre dohľad, ak je presvedčený, že mu
zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá "lege
artis". 

Podľa § 18, ods. 1, písm. b) zákona o dohľade
Úrad vykonáva dohľad nad poskytovaním
zdravotnej starostlivosti tým, že dohliada na
správne poskytnutie zdravotnej starostlivosti.

10. Právo na inovácie. Každý jednotlivec má
právo na prístup k inovovaným metódam,
vrátane diagnostických metód, v zmysle
medzinárodných noriem, a nezávisle na
ekonomických alebo finančných okolnostiach.

Podľa § 4 ods. 3 zákona o zdravotnej
starostlivosti má každý právo na poskytnutie
zdravotnej starostlivosti lege artis na základe
štandardného terapeutického postupu, ktorý je
definovaný v zákone o zdravotnej starostlivosti
ako katalóg výkonov.

Zákon o zdravotnej starostlivosti umožňuje viesť
výskum v oblasti biomedicíny. § 26 až 34 zákona
určujú pravidlá biomedicínskeho výskumu.

11. Právo predchádzať utrpeniu a bolesti. Každý
jednotlivec má právo, pokiaľ je to len možné,
predchádzať utrpeniu a bolesti vo všetkých
etapách svojej choroby.

§ 11, ods. 8, písm. h) zákona o zdravotnej
starostlivosti garantuje každému nárok na
zmiernenie utrpenia.

12. Právo na zohľadnenie osobných potrieb.
Každý jednotlivec má právo na diagnostické 
a liečebné programy čo najviac prispôsobené
jeho osobným potrebám.

§ 4 ods. 3 zákona o zdravotnej starostlivosti
ukladá poskytnutie zdravotnej starostlivosti "lege
artis".

13. Právo sťažovať sa. Každý jednotlivec má
právo podávať sťažnosť vždy, keď utrpí škodu
a má právo dostať odpoveď alebo inú formu
spätnej väzby.

Podľa § 11 ods. 3 zákona o zdravotnej
starostlivosti nesmie byť nikto stíhaný ani
prenasledovaný v súvislosti s vymáhaním svojich
práv.

Podľa § 43 zákona o zdravotných poisťovniach a
dohľade nad zdravotnou starostlivosťou Úrad pre
dohľad nad zdravotnou starostlivosťou vykonáva
dohľad nezávislý od poskytovateľov zdravotnej
starostlivosti. 

14. Právo na náhradu škody. Každý jednotlivec
má právo na dostatočnú náhradu škody 
v primerane krátkej dobe vždy, keď utrpí
telesnú alebo morálnu a psychickú ujmu,
spôsobenú ošetrovaním alebo liečbou pri
poskytovaní zdravotníckej služby.

Každý má právo na nezávislé vyšetrenie svojho
prípadu Úradom pre dohľad.

Antidiskriminačný zákon a Občiansky zákonník
poskytujú ďalšie možnosti na domáhanie sa
svojich práv.

6. PRÁVA PACIENTA V REFORMNÝCH ZÁKONOCHOZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV
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Základom predloženého sprievodcu reformnými
zákonmi je materiál, ktorý sme pripravili do
vlády pod názvom "Koncepcia poskytovania
zdravotnej starostlivosti v SR". Materiál sme
zaktualizovali a predstavujeme ho v súlade 
s platným znením reformných zákonov, ktoré sú
v súčasnosti v druhom čítaní v Národnej rade
SR.

Pripravili sme návrh šiestich reformných
zákonov, ktoré sú medzi sebou vzájomne
prepojené a tvoria základný právny rámec
"Koncepcie poskytovania zdravotnej
starostlivosti". 

7. SPRIEVODCA REFORMNÝMI ZÁKONMIOZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV
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7. SPRIEVODCA REFORMNÝMI ZÁKONMI

Spomedzi všetkých pripravených zákonov je
najcitlivejšie vnímaný vzťah k Ústave najmä pri
zákone o rozsahu zdravotnej starostlivosti,
uhrádzanej na základe verejného zdravotného
poistenia a o úhrade za služby, súvisiace 
s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. 

Tento návrh zákona však vychádza priamo zo
znenia článku 40 Ústavy Slovenskej republiky,
pretože stanovuje podmienky poskytnutia
bezplatnej zdravotnej starostlivosti na základe
zdravotného poistenia.

"Každý má právo na ochranu zdravia. Na základe zdravotného poistenia majú
občania právo na bezplatnú zdravotnú starostlivosť a na zdravotnícke pomôcky za

podmienok, ktoré ustanoví zákon."

Čl. 40 Ústavy Slovenskej republiky



Návrh zákona o zdravotnom poistení a o zmene
zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve 
a o zmene a doplnení niektorých zákonov
upravuje verejné a individuálne zdravotné
poistenie.  

Verejné zdravotné poistenie spĺňa všetky kritériá
rovnosti vo financovaní:

1. systém zdravotného poistenia je univerzálny 
a solidárny,

2. zdravotné poistenie sa financuje z verejných 
zdrojov, ktoré sa vyberajú povinne 
a prerozdeľujú na základe princípu solidarity 
(index rizika),

3. systém každému poistencovi garantuje 
slobodný výber zdravotnej poisťovne, 
zdravotná poisťovňa nemôže poistenca 
odmietnuť,

4. odvodové zaťaženie je lineárne; od najvyššej 
hranice (trojnásobok priemernej mesačnej 
mzdy) regresívne,

5. za zraniteľné skupiny platí poistné na verejné 
zdravotné poistenie do poistného systému štát 
vo výške 4 % z priemernej mesačnej mzdy, čo 
bude znamenať odpolitizovanie financovania 
zdravotníctva a tesnejšie napojenie na reálnu 
ekonomiku. Predkladaný návrh zákona takto 
eliminuje selekciu poistencov na základe 
príjmu.

Základnou funkciou zdravotného poistenia je
vytvoriť balík zdrojov na báze solidárnosti. 
Z pohľadu zdravotnej ekonómie je nevyhnutné,
aby boli zdroje na zdravotníctvo solidárne a aby
zabezpečovali tzv. kolektívne riziko. Poistenie
individuálneho rizika môže byť len sprievodným
javom, podporujúcim verejné zdravotné
poistenie. Nutnosť verejného zdravotného
poistenia vzniká ako dôsledok toho, že u veľkej
časti populácie poistné udalosti už nastali
(distribúcia chorôb v populácii) a na trhovej báze
sú poistiteľné len za takú cenu poistky, ktorá je
veľmi blízka nákladom na liečbu danej choroby,
alebo sú dokonca už nepoistiteľné (poistná
udalosť nastala a riziko má hodnotu 100 %).
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V návrhu zákona sa zdravotné poistenie člení na
dva základné druhy zdravotného poistenia. Na
verejné zdravotné poistenie a na individuálne
zdravotné poistenie. Verejným zdravotným
poistením, ktorého názov vyplýva z článku 31
Listiny základných práv a slobôd, je poistenie, na
základe ktorého má každý občan Slovenskej
republiky právo na zdravotnú starostlivosť,
služby súvisiace so zdravotnou starostlivosťou 
v rozsahu určenom osobitnými predpismi 
(návrh zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti
uhrádzanej z verejného zdravotného poistenia).

Súčasný stav v rezorte zdravotníctva je
výsledkom nevhodne nastaveného legislatívneho
prostredia, ktoré umožňuje zdravotným
poisťovniam a poskytovateľom zdravotnej
starostlivosti správať sa z hľadiska znášania
finančného rizika nezodpovedne. Legislatívne
prostredie musí byť také, aby sa štát nepodieľal
na sanácii dlhov tých, ktorí sa správajú
nehospodárne a nezodpovedne. 

Verejné zdravotné poistenie je zároveň
solidárnym zdravotným poistením. Solidárnosť
sa prejavuje v tom, že každý poistenec bez
ohľadu na schopnosť platiť poistné (napr. deti
alebo dôchodcovia) má nárok na úhradu ceny za
poskytnutú zdravotnú starostlivosť. Aký veľký je
tento nárok, stanovuje zákon o rozsahu.

Dôležitým aspektom v rámci zdravotného
poistenia je pravidlo prerozdeľovania poistného
na verejné zdravotné poistenie. Riešenie 
v zákone zabezpečí väčšiu angažovanosť 
a zodpovednosť zdravotných poisťovní pri
vymáhaní nedoplatkov poistného na verejné
zdravotné poistenie. Na prerozdeľovanie
poistného na verejné zdravotné poistenie bude
dohliadať Úrad pre dohľad nad zdravotnou
starostlivosťou. Stanovený spôsob
prerozdeľovania poistného na verejné zdravotné
poistenie zabezpečuje spravodlivé delenie
celkovej sumy poistného medzi jednotlivé
zdravotné poisťovne podľa počtu poistencov 
a ich indexu rizika. Každá zdravotná poisťovňa
tak bude mať rovnaké podmienky a na každého
poistenca bude mať pripravený rovnaký objem
zdrojov. Efektívna miera prerozdelenia bude
dosahovať 85,5 percenta.
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1. Zákon o zdravotnom poistení

"Univerzálne pokrytie, princíp solidarity" 287)

287) Okrem univerzality je zrejmé, že zdravotné poisťovne v súlade s čl. 40  musia nakupovať  zdravotnú starostlivosť a teda zabezpečovať ju pre svojich klientov. 



Zdravotná starostlivosť sa poskytuje každému
poistencovi podľa jeho potrieb v rozsahu
ustanoveným osobitným predpisom a nie podľa
finančnej schopnosti platiť. Horizontálna rovnosť
je definovaná ako rovnosť pri prístupe k ľuďom
v podobných situáciách. Princíp horizontálnej
rovnosti vyjadruje, že k ľuďom by sa malo
pristupovať rovnako. Vertikálna rovnosť
znamená, že sa rovnako pristupuje k tým,
ktorých postavenie sa odlišuje. 

Návrh zákona podporuje uplatnenie oboch
uvedených princípov. To znamená, že každý
občan bude mať možnosť rovnakého prístupu 
k rovnakej potrebe a získať rovnaké uspokojenie
tejto potreby bez ohľadu na jeho spoločenské
postavenie alebo výšku príjmu.

Základným mechanizmom naplnenia tohto cieľa
je systém prerozdelenia zdrojov medzi
zdravotnými poisťovňami na základe rizikovosti
jednotlivých skupín poistencov. Prerozdelenie
poistného bude pre každého poistenca znamenať,
že v zdravotnej poisťovni, ktorú si vybral, je
pripravený objem zdrojov, zodpovedajúci jeho
indexu rizika.

Pravidlá prerozdelenia:

 základom prerozdelenia je 95 % z povinného 
poistného,

 prerozdeľuje sa 90 % zo základu 
prerozdelenia,

 osobitný účet prerozdelenia neexistuje, každý 
platiteľ uhrádza poistné priamo na účet 
príslušnej zdravotnej poisťovne, v ktorej je 
jeho poistenec poistený.

Predkladaný návrh zákona eliminuje selekciu na
základe zdravotného stavu, lebo rizikovejšie
skupiny pacientov dostanú podľa indexu rizika
viac zdrojov než menej rizikové skupiny.

V návrhu zákona sa zavádza nový inštitút
ročného zúčtovania poistného na verejné
zdravotné poistenie, ktorého účelom je
zabezpečiť poistné na verejné zdravotné
poistenie zo všetkých príjmov dosiahnutých
nielen v príslušnom kalendárnom mesiaci, ale 
v celom kalendárnom roku. Tým sa dosiahne
zrovnoprávnenie samostatne zárobkovo činných
osôb a zamestnancov. Vzhľadom na to, že rozsah
a kvalita poskytovania zdravotnej starostlivosti
priamo závisí aj od dostatočného množstva
finančných prostriedkov, význam zavedenia
uvedeného inštitútu do verejného zdravotného
poistenia je nesporný.

Individuálne zdravotné poistenie ako druh
zdravotného poistenia charakterizuje jeho
fakultatívnosť a dáva poistencom možnosť získať
širší rozsah zdravotného poistenia než je
zabezpečený verejným zdravotným poistením.
Na základe individuálneho zdravotného poistenia
sa bude uhrádzať poskytovanie zdravotnej
starostlivosti, ktorá nie je hradená z verejného
zdravotného poistenia. Individuálne zdravotné
poistenie je produktom, ktorý budú ponúkať
poisťovne v rámci svojho predmetu činnosti.
Dohľad nad ich činnosťou bude vykonávať Úrad
pre finančný trh.

Navrhovaná právna úprava spolu s návrhom
zákona o zdravotných poisťovniach a dohľade
nad zdravotnou starostlivosťou a ďalšími
návrhmi zákonov, vytvorí nové konkurenčné
prostredie pre všetkých účastníkov zdravotného
trhu. 
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Existujúci systém zdravotného poistenia je
založený na financovaní zdravotnej starostlivosti
prostredníctvom fondov, vytváraných v rámci
zdravotných poisťovní, ktoré sú verejnoprávnymi
inštitúciami. 

Súčasné zdravotné poisťovne sa z dôvodu
mäkkých rozpočtových pravidiel, nízkej
zodpovednosti za manažment pacienta, vysokej
miery regulácie zo strany štátu a absencie
základných nástrojov nevyhnutných pre
hodnotenie a motiváciu poskytovateľov
zdravotnej starostlivosti nesprávajú ako efektívny
nákupca dostupných a kvalitných zdravotných
služieb. Existujúci systém zdravotného poistenia
je nepružný a neefektívny. Dôkazom toho je, že
fungovanie tohto systému sa nezlepšilo ani po
niekoľkonásobných zásahoch a ani po vložení
niekoľkých desiatok miliárd korún zo strany
štátu. 

Naopak, ponukovo predimenzovaný systém, 
v ktorom neexistuje tlak na vytlačenie
neefektívneho, nekvalitného poskytovateľa
zdravotnej starostlivosti "mimo hry", vytvára
čoraz väčšie rozdiely medzi finančnými
možnosťami (6,4 % z HDP) a skutočnými
výdavkami (7,2 % HDP) zdravotníctva.

Celkové záväzky v zdravotníctve predstavovali 
k 31.12.2002 približne 26,6 mld. Sk. Z toho
záväzky po lehote splatnosti tvorili 21,2 mld. Sk.
Vytvorený dlh je dlhodobo generovaný
chaotickým a nekoncepčným financovaním
zdravotníckych zariadení zo strany zdravotných
poisťovní bez toho, aby sa tieto náklady odrazili
vo výkonnosti a kvalite. Absencia presných
pravidiel nakladania s prostriedkami, určenými
na zdravotníctvo, spôsobuje neefektívne 
a diskriminačné správanie sa zdravotných
poisťovní voči zdravotníckym zariadeniam.
Takýto stav vytvára podmienky pre korupciu
medzi zdravotníckymi zariadeniami a pacientmi -
poistencami, ktorí sa rôznymi nelegálnymi
spôsobmi dožadujú poskytnutia zdravotnej
starostlivosti. Na druhej strane sa vytvára priestor
pre korupciu vo vzťahoch zdravotných poisťovní
a zdravotníckych zariadení pri získavaní platieb
za poskytnuté služby. 
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Existujúca pluralita zdravotných poisťovní,
ktorých je v súčasnosti päť, mala vytvoriť
konkurenciu medzi zdravotnými poisťovňami 
a zabezpečovať svojim poistencom výhodnejšiu 
a lepšiu zdravotnú starostlivosť. Očakávané
efekty existujúcej plurality zdravotných
poisťovní sú však z dôvodu prítomnosti mäkkých
rozpočtových pravidiel a širokého základného
balíka služieb v systéme dlhodobo neprítomné.

V súčasnosti neexistuje žiadny podstatný rozdiel
pri zabezpečovaní zdravotnej starostlivosti,
pokiaľ ide o jej rozsah a kvalitu. Zdravotné
poisťovne sú iba prerozdeľovačmi peňazí,
ktorými disponujú a ktoré sa im určili 
z prerozdeľovania poistného na zdravotné
poistenie. Existujúce zdravotné poisťovne sa od
seba líšia len výškou zadlženosti, pričom najviac
je zadlžená zdravotná poisťovňa, ktorá disponuje
najväčším balíkom prerozdelených peňazí a na
ktorú má štát najväčší vplyv (Všeobecná
zdravotná poisťovňa). Je zaujímavé, že tie
zdravotné poisťovne, ktorých zakladateľom nie
je štát, dokážu pri rovnakých legislatívnych
podmienkach a pri rovnakej štruktúre poistencov
zabezpečiť vyrovnané hospodárenie.

Predkladaný návrh zákona o zdravotných
poisťovniach, dohľade nad zdravotnou
starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých
zákonov je založený na úplne nových princípoch.
Zavádza tvrdé rozpočtové obmedzenia,
prehľadné finančné vzťahy, účtovníctvo a audit.
Nový zákon anticipuje väčšiu konkurenciu 
a pravidlá trhu pri výkone zdravotného poistenia
a poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Doterajšia právna úprava síce trh a existenciu
trhových zákonov nepopierala, ale systém
zdravotného poistenia bol tak definovaný, že sa
pravidlá trhu v oblasti zdravotného poistenia 
a poskytovania zdravotnej starostlivosti nemohli
prejaviť. Z ekonomického hľadiska zdravotnícke
zariadenia si v rámci existujúceho systému
nárokujú od zdravotných poisťovní plnenia za
poskytnuté služby, ktorých cena nie je závislá ani
od kvality, ani efektívnosti, ani od úspešnosti ich
vnútorného hospodárenia. 
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2. Zákon o zdravotných poisťovniach a dohľade nad zdravotnou 
starostlivosťou

"Ochrana práv pacientov a vymáhanie pravidiel hry"



Hospodárenie poskytovateľov zdravotnej
starostlivosti dnes nie je ovplyvňované trhom 
a jeho zákonitosťami, ale schopnosťou
manažmentu zdravotníckych zariadení získať od
zdravotných poisťovní čím väčšiu sumu peňazí
na prevádzku zdravotníckeho zariadenia, bez
ohľadu na existujúce kapacity, ich opodstatnenie
a využitie, bez ohľadu na efektivitu práce,
štruktúru zamestnancov a prevádzkové náklady.
Predkladaný návrh zákona zakotvuje na jednej
strane konkurenčné prostredie pre subjekty, ktoré
poskytujú zdravotné poistenie, a na druhej strane
vytvára podmienky pre zdravú konkurenciu
medzi zdravotníckymi zariadeniami, ktoré
poskytujú poistencom zdravotnú starostlivosť
objednanú zdravotnými poisťovňami. 

Predkladaný návrh zákona vychádza z poznania,
že pravidlá trhovej ekonomiky sú vo svojej
univerzálnosti aplikovateľné za presne
definovaných podmienok aj na zdravotné
poistenie, čím podporuje princíp regulácie ako
základného nástroja zdravotnej politiky. Štát tak
opúšťa neefektívnu pozíciu producenta a
poistiteľa a zameria sa na svoju dominantnú
úlohu, ktorou je tvorba zdravotnej politiky,
tvorba pravidiel hry, regulácia a kontrola, a to
vzhľadom na skutočnosť, že doterajší systém, 
v ktorom zdravotné poistenie vykonávali
verejnoprávne inštitúcie, nedokázal túto činnosť
zabezpečiť efektívne a hospodárne. 

V predkladanom návrhu zákona sa zdravotné
poistenie zveruje spoločnostiam súkromného
práva, ktoré na túto činnosť budú musieť mať
povolenie. Pre zdravotné poisťovne je predpísaná
právna forma akciovej spoločnosti. Skutočnosť,
že sa taká dôležitá činnosť, akou je zdravotné
poistenie, zveruje práve spoločnostiam
súkromného práva, je odôvodnená potrebou
vytvoriť právne prostredie a podmienky, ktoré
zaručia, že zdravotné poistenie bude vykonávané
odborne, účelne a efektívne, že bude
zabezpečená primeraná ochrana proti zneužitiu
osobných údajov a defraudácii finančných
prostriedkov určených na verejné zdravotné
poistenie. Predložený návrh zákona vytvára také
prostredie pre činnosť zdravotných poisťovní, 
v ktorom budú na základe kvality poistných
služieb súťažiť o poistencov. Ak zdravotná
poisťovňa bude hospodáriť tak, že dosiahne zisk,
so zostatkom bude môcť nakladať v zmysle
platných právnych predpisov ako každý
podnikateľský subjekt. V rámci uvedeného
konceptu poskytovania verejného zdravotného
poistenia aj naďalej zostáva možnosť štátu
vykonávať verejné zdravotné poistenie
prostredníctvom ním založenej zdravotnej
poisťovne, v ktorej bude jediným alebo jedným 
z viacerých akcionárov.

Na zabezpečenie dohľadu nad zdravotnými
poisťovňami pri vykonávaní verejného
zdravotného poistenia na jednej strane a nad
poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti na strane
druhej sa zriaďuje osobitný úrad - Úrad pre
dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. tento
úrad je právnickou osobou a jeho činnosť bude
zameraná na nepretržitý dohľad nad
dodržiavaním štandardov verejného zdravotného
poistenia a nad rozsahom a kvalitou
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Pod
týmito štandardmi treba rozumieť predovšetkým
splnenie podmienok na vznik zdravotnej
poisťovne a následne dodržiavanie podmienok,
týkajúcich sa udržiavania permanentnej platobnej
schopnosti pri plnení záväzkov poisťovne voči
zmluvným poskytovateľom zdravotnej
starostlivosti. Úradu pre dohľad nad zdravotnou
starostlivosťou sa zverujú aj oprávnenia, na
základe ktorých bude môcť dohliadať na
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, t.j. či
poskytujú zdravotnú starostlivosť v zákonom
predpísanom rozsahu a kvalite.

Prechod na nový spôsob zdravotného poistenia si
bude vyžadovať určité prechodné obdobie, počas
ktorého sa existujúce zdravotné poisťovne budú
musieť pretransformovať na akciové spoločnosti
v zmysle navrhovaného zákona. Predkladaný
návrh zákona má dopad na štátny rozpočet
vzhľadom na to, že bude nutné zabezpečiť
úhradu doteraz vzniknutých pohľadávok
zdravotníckych zariadení voči zdravotným
poisťovniam. Samotné fungovanie zdravotných
poisťovní podľa predkladaného návrhu zákona si
nebude vyžadovať dodatočné rozpočtové
náklady, keďže zdravotné poisťovne ako
spoločnosti súkromného práva budú samé
zabezpečovať svoje hospodárenie. Financovanie
Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou
bude zabezpečené z príspevkov zdravotných
poisťovní.

Keďže štát sa po transformácii stane vlastníkom
najväčšej zdravotnej poisťovne, v štátnom
rozpočte na rok 2004 sú zohľadnené náklady
spojené s touto transformáciou vo výške 40 mil.
Sk. O túto sumu bude musieť štát navýšiť
základné imanie, aby dosiahlo minimálnu
potrebnú výšku 100 mil. Sk. Nevyhnutnou
súčasťou transformácie zdravotných poisťovní na
akciové spoločnosti je vyriešenie ich záväzkov
voči súkromným subjektom a poskytovateľom.
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Iniciačné náklady na spustenie fungovania Úradu
pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou
dosiahnu asi 100 mil. Sk. Táto suma je potrebná
na naštartovanie činnosti úradu v prvom roku,
keď zdravotné poisťovne ešte nebudú platiť
príspevok. Súčasne Úrad nezakladá žiadne
nároky na štátny rozpočet, lebo bude
financovaný z príspevkov zdravotných poisťovní.
Predpokladá sa, že ročný rozpočet Úradu bude na
úrovni 250 až 300 mil. Sk.
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Predkladaný návrh zákona okrem toho, že 
v novej štrukturálnej a obsahovej podobe preberá
niektoré ustanovenia z doterajšej právnej úpravy,
prináša aj rozhodujúce zmeny pre systém
poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktoré by
mali zvýšiť samostatnosť a autonómiu
rozhodovania konkrétnych poskytovateľov
zdravotnej starostlivosti a ich vlastnú
zodpovednosť za následky prijatých rozhodnutí.
Zároveň sa zvýrazňuje kontrolná a dozorná
funkcia štátu nad výkonom týchto činností.

Z doterajšej právnej úpravy sa preberajú
ustanovenia o zdravotníckych zariadeniach,
zdravotníckych pracovníkoch, ich ďalšom
vzdelávaní, uznávaní dokladov o odbornej
spôsobilosti na výkon zdravotníckeho povolania
získaných v cudzine, výkone zdravotníckeho
povolania a o postavení, úlohách a činnosti
stavovských organizácií v zdravotníctve, ktoré sú
prepracované s ohľadom na novú filozofiu
tvorby zákona. Návrh prináša aj nové
ustanovenia o výkone štátnej správy na úseku
zdravotníctva.

Najvýraznejšie zmeny oproti doterajšej právnej
úprave sú obsiahnuté v ustanoveniach, ktoré
upravujú:

1. povoľovanie výkonu činnosti v zdravotníctve,

2. triedenie poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti,

3. sieť poskytovateľov zdravotnej starostlivosti,

4. transformáciu zdravotníckych zariadení, 
prípadne ďalších zariadení v zdravotníctve, 
ktoré plnia osobitné úlohy v zdravotníctve, 

5. počet, postavenie a úlohy stavovských 
organizácií v zdravotníctve.

Vydávanie oprávnení na výkon činností 
v zdravotníctve doposiaľ predstavovalo
vydávanie povolení na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti v neštátnom zdravotníckom
zariadení. Rozhodovanie o vydaní takéhoto
povolenia zahŕňalo posúdenie:

a) odbornej, etickej a zdravotnej spôsobilosti 
a bezúhonnosti žiadateľa o vydanie povolenia,

b) miesta výkonu, na ktorom mienil žiadateľ 
poskytovať zdravotnú starostlivosť a

c) potreby vzniku poskytovateľa na označenom 
mieste výkonu zdravotnej starostlivosti 
z pohľadu dostupnosti zdravotnej starostlivosti 
na príslušnom území v porovnaní s celkovou 
dostupnosťou daného typu a druhu zdravotnej 
starostlivosti na území Slovenskej republiky 
(v podobe tzv. zaradenia / nezaradenia 
zdravotníckeho zariadenia do siete 
zdravotníckych zariadení).

Nová právna úprava toto konanie, ktorého
výsledkom bol pôvodne jeden právny akt -
povolenie na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti v neštátnom zdravotníckom
zariadení vydaný jedným orgánom
(samosprávnym krajom alebo ministerstvom
zdravotníctva podľa druhu zdravotníckeho
zariadenia) rozdeľuje na štyri vzájomne
súvisiace, ale odlišné a samostatné konania 
v kompetencii rôznych orgánov:

a) uznávanie dokladov o odbornej spôsobilosti na 
výkon zdravotníckeho povolania získaných 
mimo územia Slovenskej republiky (osobitne 
pre členské štáty Európskej únie a osobitne 
pre štáty mimo Európskej únie) - vykonávané 
v pôsobnosti Ministerstva školstva Slovenskej 
republiky (pokiaľ ide o uznávanie dokladov 
o získanom strednom odbornom, úplnom 
strednom odbornom a vysokoškolskom 
vzdelaní na účely výkonu zdravotníckeho 
povolania na území Slovenskej republiky) 
a v pôsobnosti Ministerstva zdravotníctva 
Slovenskej republiky (pokiaľ ide o uznávanie 
dokladov o získanom ďalšom vzdelávaní 
zdravotníckeho pracovníka teda diplomov 
o špecializácii a certifikátov na výkon 
zdravotníckeho povolania na území 
Slovenskej republiky)
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3. Zákon o poskytovateľoch

"Zaručenie voľného vstupu licencovaných poskytovateľov na zdravotný trh."



b) licencovanie výkonu zdravotníckeho 
povolania - rozhodnutie vydáva príslušná 
komora; v tejto súvislosti stojí za zmienku 
skutočnosť, že po prvýkrát v doterajšom 
právnom poriadku vláda Slovenskej republiky 
vyjadruje stavovským organizáciám takú 
dôveru, že im v oblasti licencovania zveruje 
prenesený výkon štátnej správy. Súčasne však 
na zabránenie nesprávneho rozhodovania 
alebo nečinnosti štát okrem toho, že je vo 
zverenom prenesenom výkone štátnej správy 
činný ako druhostupňový orgán (konania 
o odvolaní proti rozhodnutiam komory 
a preskúmavanie rozhodnutí komory mimo 
odvolacieho konania) v zastúpení ministerstva 
zdravotníctva predtým ako by sa samotná vec 
predložila na rozhodnutie súdu, zároveň 
ukladá komore povinnosť znášať na vlastnú 
zodpovednosť škody vzniknuté z nesprávneho 
rozhodnutia o licencii alebo z nečinnosti.

c) povoľovanie prevádzky zdravotníckeho 
zariadenia - rozhodnutie vydáva Ministerstvo 
zdravotníctva SR alebo samosprávny kraj 
podľa definovanej pôsobnosti vo vzťahu 
k jednotlivým druhom zdravotníckych 
zariadení 

d) priame uzatváranie zmlúv o poskytovaní a 
úhrade zdravotnej starostlivosti a služieb 
súvisiacich so zdravotnou starostlivosťou 
z verejných zdrojov v pôsobnosti zdravotných 
poisťovní. Zdravotné poisťovne sú pri 
uzatváraní zmlúv viazané definovanou 
minimálnou dostupnosťou zdravotnej 
starostlivosti vo vzťahu ku geografickým, 
demografickým a ďalším ukazovateľom. 
Minimálnu dostupnosť určuje ministerstvo 
zdravotníctva v podobe verejnej minimálnej 
siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti 
všeobecne záväzným právnym predpisom.

Týmto sa pôsobnosť na vydanie konkrétneho
rozhodnutia presúva do kompetencie toho
orgánu, ktorý je danú otázku schopný najlepšie
posúdiť, alebo orgánu, ktorého sa výsledok
rozhodnutia najviac dotýka. Výrazne sa
sprehľadňuje systém rozhodnutí potrebných na
výkon činnosti vo vzťahu k rozsahu požadovanej
činnosti a umožňuje sa ich vzájomná voľná
kombinovateľnosť. Tiež sa významne posilňuje
už existujúca situácia nárokovateľnosti
rozhodnutia na vydanie akéhokoľvek rozhodnutia
- uznania dokladu, vydania licencie, vydania
povolenia alebo uzatvorenia zmluvy, keď po
splnení zákonných podmienok každý žiadateľ 
o rozhodnutie toto rozhodnutie získa. 
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Uznaním dokladov o odbornej spôsobilosti osoby
z členského štátu EÚ, osoby z iného ako
členského štátu a občana SR, ktorý získal
vzdelanie mimo Slovenskej republiky, sa
zrovnoprávňuje odborná spôsobilosť týchto osôb
a na základe tohto uznania sú oprávnení
vykonávať svoje zdravotnícke povolanie na
našom území.

Licencia na výkon zdravotníckeho povolania
umožňuje osobe, ktorá chce samostatne
vykonávať svoju prax, alebo osobe, ktorá má byť
zodpovedným zástupcom pre právnickú osobu
alebo osobe, ktorá je držiteľom oprávnenia podľa
osobitného predpisu, vykonávať svoje povolanie
v týchto formách činností a je zárukou toho, že
držiteľ licencie je odborne spôsobilý, bezúhonný
a zdravotne spôsobilý na výkon príslušného
povolania.

Upúšťa sa od povinného členstva všetkých
zdravotníckych pracovníkov v príslušných
komorách pred začatím činnosti, keďže vzdelanie
získané v akreditovanej vzdelávacej inštitúcii a
akreditovanom študijnom špecializačnom alebo
certifikačnom programe je dostatočným
podkladom na vykonávanie zdravotníckeho
povolania
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Komora okrem toho, že uskutočňuje vzdelávacie
akcie a spolupracuje so zamestnávateľmi
zdravotníckych pracovníkov na zabezpečovaní
sústavného vzdelávania, tiež sleduje úroveň
realizovaného sústavného vzdelávania 
u konkrétneho zdravotníckeho pracovníka. 

Týmto sa ruší doterajšia zákonná povinnosť
každého zamestnanca zdravotníckeho zariadenia,
ktorý vykonáva príslušné zdravotnícke
povolanie, byť členom komory a zároveň sa plní
požiadavka vyplývajúca z európskej integrácie,
že príslušný členský štát má viesť register
všetkých zdravotníckych pracovníkov, ktorí
aktuálne vykonávajú svoje povolanie, bez ohľadu
na spôsob výkonu, a absencia zdravotníckeho
pracovníka v tomto registri má za následok
nemožnosť výkonu príslušného povolania. 

Presunom kompetencií na vydávanie
vymedzeného okruhu licencií na komory a
presunom kompetencie napĺňania minimálnej
siete a dodržiavania verejnej siete
poskytovateľov na zdravotné poisťovne sa
zároveň orgány štátnej správy a orgány miestnej
samosprávy odbremeňujú od činností, ktoré
môžu lepšie posúdiť a zabezpečiť komory 
a zdravotné poisťovne. Z dôvodu garancie
poskytovania zdravotnej starostlivosti štátom sa
súčasne zavádzajú prísne kontrolné mechanizmy
štátu na zabezpečenie dodržiavania práva občana
na vydanie príslušného rozhodnutia v podobe
možnosti podania odvolania na orgán štátnej
správy, plniaci úlohy na úseku zdravotníctva. 

Po prvýkrát sa v návrhu zákona upravujúcom
spoločenské vzťahy v oblasti zdravotníctva
definuje pojem zdravotnícke zariadenie.
Zdravotnícke zariadenia sa rozdeľujú na
zdravotnícke zariadenia ambulantnej, ústavnej 
a lekárenskej starostlivosti. Tiež sa definujú
jednotlivé druhy zdravotníckych zariadení.
Zavádzajú sa nové druhy zdravotníckych
zariadení, napríklad zariadenie na poskytovanie
jednodňovej zdravotnej starostlivosti, dom
ošetrovateľskej starostlivosti. V ustanoveniach 
o zdravotníckych zariadeniach ústavnej
zdravotnej starostlivosti sa nahrádza doterajšie
označovanie nemocníc I., II. a III. typu a zavádza
sa označovanie nemocníc na všeobecné,
špecializované a výukové. 

Veľmi významnú časť úpravy tvoria ustanovenia
o možnosti transformácie tých zdravotníckych
zariadení, ktoré dosiaľ existujú ako príspevkové
organizácie štátu, na akciové spoločnosti, čím sa
umožňuje prakticky zavŕšiť proces odštátňovania
zdravotníckych činností a zdravotníckych
zariadení, započatý koncom roka 1992. V rámci
transformácie sa počíta s uspokojením
prirodzeného záujmu miest a obcí,
samosprávnych krajov, vzdelávacích inštitúcií,
prípadne ďalších subjektov o fungovanie
zdravotníckeho zariadenia na príslušnom území 
v podobe možnosti prevedenia akcií akciovej
spoločnosti, ktorej zakladateľom je štát, na tieto
subjekty s odkazom na Obchodný zákonník.

Novým spôsobom sa definuje sieť
poskytovateľov, zavádzajú sa nové pojmy
verejná sieť poskytovateľov a verejná minimálna
sieť poskytovateľov. Po prvýkrát je minimálna
sieť definovaná abstraktne ako usporiadanie
najmenšieho možného počtu poskytovateľov na
danom území, aby sa zabezpečila efektívna,
dostupná, plynulá a sústavná zdravotná
starostlivosť. Úlohou úradu pre dohľad, prípadne
orgánov štátnej správy na úseku zdravotníctva je
kontrolovať, či stanovený minimálny počet
poskytovateľov zdravotné poisťovne skutočne
dodržiavajú. 
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Na účely zabezpečenia zdravotnej starostlivosti,
zameranej na záchranu osôb, ktoré sa ocitli 
v stave náhleho ohrozenia života alebo zdravia,
je vytvorená záchranná zdravotná služba.
Uvedený zákon začleňuje záchrannú zdravotnú
službu do systému základných záchranných
zložiek, pričom stanovuje povinnosti pri
vykonávaní ich pôsobnosti. 
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Avšak vzhľadom na špecifiká záchrannej
zdravotnej služby (záchranná zdravotná služba je
súčasťou inštitúcií poskytujúcich zdravotnú
starostlivosť), ako i skutočnosť, že je
nezastupiteľnou a najdôležitejšou zložkou
integrovaného záchranného systému, treba
osobitným zákonom upraviť úlohy a organizáciu
záchrannej zdravotnej služby. Postavenie
záchrannej zdravotnej služby a podmienky
financovania bude upravovať zákon 
o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti 
a komorách.

Návrh zákona o záchrannej zdravotnej službe je
koncipovaný tak, aby bol plne kompatibilný 
s organizáciou integrovaného záchranného
systému.
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4. Zákon o záchrannej službe

"Zabezpečiť takú organizáciu siete poskytovateľov 

záchrannej zdravotnej služby, aby sa k občanovi dostali do 15 minút."



Cieľom navrhovanej právnej úpravy je najmä
jednoznačne definovať zdravotnú starostlivosť 
a formy jej poskytovania, práva a povinnosti pri
poskytovaní zdravotnej starostlivosti, nakladanie
so zdravotnou dokumentáciou a upraviť služby,
súvisiace s poskytovaním zdravotnej
starostlivosti.

Navrhovanou právnou úpravou sa novým
spôsobom definuje zdravotná starostlivosť, a to
aj v úzkej väzbe na návrh zákona o rozsahu
zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe
verejného zdravotného poistenia a o úhradách za
služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej
starostlivosti. Navrhovaná definícia zdravotnej
starostlivosti vychádza z ponímania zdravotnej
starostlivosti v technickom slova zmysle ako
"služby" a z pohľadu etiky ako "poslania".
Službu v tomto kontexte chápeme 
z ekonomického aspektu ako činnosť, ktorá vedie
k uspokojovaniu potrieb jednotlivcov, v našom
prípade k zlepšeniu zdravotného stavu. Je
neoddeliteľná od osoby, ktorej sa poskytuje, ako
aj od osoby, ktorá ju poskytuje. Význam
uvedeného vymedzenia zdravotnej starostlivosti
podčiarkuje skutočnosť, že vnáša do systému
zdravotníctva prvky exaktnosti a merateľnosti.

Etický rozmer poskytovania zdravotnej
starostlivosti obsahuje kvantitatívne nemerateľné
vzorce správania v otázkach biomedicínskeho
výskumu, transplantácií či odoberaní orgánov. 
V podstate definuje rámec vzťahov medzi
poskytovateľom zdravotnej starostlivosti 
a pacientom, vymedzuje základné práva pacienta
a povinnosti poskytovateľa zdravotnej
starostlivosti. Medzi kľúčové ustanovenia 
z etického hľadiska patria ustanovenia, ktoré
upravujú poučenie, informovaný súhlas,
biomedicínsky výskum, sterilizáciu, klonovanie
či transplantáciu. 

Zákon je kľúčový aj z hľadiska práv pacienta,
keď v plnej miere rešpektuje znenie Európskej
charty práv pacientov a výrazne tak posilňuje
postavenie pacienta v systéme.

Zásadné zmeny v oblasti úpravy zdravotnej
starostlivosti a systematické začlenenie úpravy
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti 
a zdravotníckych pracovníkov do osobitného
zákona predstavujú zmeny, ktoré nie je možné
realizovať inak ako novou právnou úpravou.

7. SPRIEVODCA REFORMNÝMI ZÁKONMIOZDRAVENÉ ZDRAVOTNÍCTVO V SLUŽBÁCH OBČANOV

125© Pre reformu zdravotníctva, 2004, www.reformazdravotnictva.sk

5. Zákon o zdravotnej starostlivosti

"Zdravotná starostlivosť je technicky služba a eticky poslanie".



Jedine finančne udržateľný systém dokáže 
v priebehu času dosahovať svoje ciele. V prípade
zdravotníctva uhrádzaného z verejných zdrojov
ohrozuje jeho finančnú udržateľnosť niekoľko
faktorov:

 postupná zmena štruktúry ochorení (presun od 
akútnych ku chronickým),

 demografické faktory (starnutie populácie),

 technologický pokrok (napr. vo 
farmaceutickom priemysle),

 očakávania občanov (zlepšovanie zdravotných 
služieb podporuje rastúce očakávania),

 dostupnosť zdrojov.

Zvyšovanie nákladov na zdravotnú starostlivosť,
vyvolané dopytom a očakávaniami občanov, je 
v súčasnosti podstatne rýchlejšie ako schopnosť
ekonomiky zvyšovať potrebné zdroje na ich
pokrytie. Tento stav vedie k zadlžovaniu a je
trvalo neudržateľný. Pred riešením tohto
problému stoja prakticky všetky krajiny,
Slovenskú republiku nevynímajúc.

Ak má byť systém solidárneho zdravotného
poistenia udržateľný, nemôže každý jeho klient
poberať bezplatnú zdravotnú starostlivosť 
v neobmedzenom rozsahu. Z toho vyplýva
potreba obmedzenia (rationing). V súčasnosti
uplatňovaný tzv. "tichý" rationing sa stáva
vážnym etickým problémom a zdrojom korupcie.
Rozhoduje sa o ňom na mikroúrovni systému, 
u lekára. Riešením je nahradiť ho explicitným
rationingom, t. j. stanoviť jasné a transparentné
pravidlá, platné pre každého účastníka systému,
pri rešpektovaní medicínskych, etických 
a ekonomických kritérií, pričom sa musí
zachovať kvalita zdravotnej starostlivosti. Návrh
zákona o rozsahu zdravotnej starostlivosti
uhrádzanej na základe verejného zdravotného
poistenia a o úhradách za služby súvisiace 
s poskytovaním zdravotnej starostlivosti
stanovuje takéto pravidlá.
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Určenie rozsahu, v rámci ktorého sa bude
zdravotná starostlivosť financovať z verejných
zdrojov, závisí od stanovenia priorít plnení, ktoré
spoločnosť očakáva od systému solidárneho
zdravotného poistenia. 

Hoci nejestvuje jeden jediný univerzálne funkčný
model zdravotníctva, systémy, ktoré fungujú 
v iných krajinách (a v iných podmienkach) sú 
v mnohých ohľadoch podnetné. Vymedzenie tzv.
základného balíka zdravotnej starostlivosti 
(t.j. rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej 
z verejných zdrojov) sa odohralo vo viacerých
krajinách (napr. Oregon v USA, Dunningova
komisia v Holandsku, Nový Zéland, Švédsko,
Veľká Británia) práve mechanizmom
stanovovania priorít. 

Základný balík zdravotnej starostlivosti pritom
nie je statický, ale dynamický pojem, ktorý sa
flexibilne mení, reagujúc na technologický
pokrok, na zmeny štruktúry chorôb či na zmenu
kúpnej sily obyvateľstva.

Stanovenie priorít prebieha podľa navrhovaného
zákona na troch úrovniach:

1. Mechanizmom stanovenia prioritného 
zoznamu hradených chorôb. Prioritný zoznam 
chorôb je pozitívny zoznam diagnóz, pri 
ktorých je spoluúčasť poistenca na liečbe 
nulová a poistenec platí len za služby spojené 
so zdravotnou starostlivosťou (20 alebo 50  
Sk). Ostatné diagnózy, ktoré na zozname nie 
sú, môžu byť predmetom spoluúčasti pacienta. 
Tá sa však vždy bude týkať jedine samotnej 
liečby a nie diagnostiky. O zozname 
prioritných diagnóz rozhoduje parlament na 
návrh vlády.

2. Mechanizmom katalogizácie. Všetky choroby 
prejdú postupne procesom katalogizácie, keď 
sa k nim priradí zoznam výkonov, ktoré sa pri 
danej chorobe budú plne hradiť z verejného 
zdravotného poistenia. Vytvára sa tak 
štandardný diagnostický a terapeutický postup. 
Katalóg bude určovať katalogizačná komisia 
(s prevahou lekárov) vymenovaná ministrom 
zdravotníctva.
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6. Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej 
z verejného zdravotného poistenia

"Rovnaká starostlivosť pre rovnakú potrebu."
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288) International Classification of Diseases, medzinárodná klasifikácia chorôb (MKCH).

Zdroj: Autori

Tabuľka 27
Harmonogram (%)

Zákon o zdravotnej starostlivosti Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej 
v verejného zdravotného poistenia

Schváli sa zákon o zdravotnej starostlivosti, ktorý definuje: Schváli sa zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti, 
ktorý definuje:

1. Zoznam všetkých chorôb podľa MKCH 10 1. Zoznam prioritných diagnóz
2. Vznik katalógovej komisie 2. Vznik kategorizačných komisií
3. Podmienky na prípravu katalógu výkonov pre všetky diagnózy 3. Kritériá kategorizácie neprioritných diagnóz

Účinnosť zákonov 
(1.7.2005)

Vznik katalógových komisií Vznik kategorizačnej komisie

1.1.2006 Zverejnenie prvého katalógu výkonov k všetkým diagnózam

1.1.2006 Začiatok práce kategorizačnej komisie
30.6.2006 Zverejnenie prvého kategorizačného zoznamu 

neprioritných diagnóz

Schválenie zákonov 
(1.10.2004)

3. Mechanizmom kategorizácie. Kategorizácia 
určí pri chorobách, ktoré nie sú na prioritnom 
zozname, výšku spoluúčasti poistenca na 
výkonoch. Kategorizačná komisia (s prevahou 
ekonómov) bude vymenovaná ministrom 
zdravotníctva. Hlavným cieľom 
zadefinovaných kritérií pri kategorizácii 
výkonov a liekov je poskytnúť maximálny 
účinok za čo najefektívnejších podmienok.

Zoznam prioritných chorôb zatiaľ obsahuje
približne 6 tisíc diagnóz, čo je viac ako polovica
celého zoznamu diagnóz (cca 9000) 
podľa ICD 10288). Pri nezmenených cenách 
a dopyte by pacienti zaplatili spolu takmer 
3 miliardy Sk, čo vytvára trh pre individuálne
poistenie v komerčných poisťovniach (pozri
Tabuľku 11). 

Priemerný doplatok individuálne nepoistených
pacientov by na jednu diagnózu dosiahol
maximálne 200 Sk. Samozrejme, ak sa dovtedy
(rok 2006) hospodárenie systému stabilizuje,
pravdepodobne nebude nevyhnutné zaviesť
žiadnu dodatočnú spoluúčasť. Pred 30.6.2006
totiž technicky reálnu kategorizáciu nebude
možné zaviesť (Tabuľka 27).

Prílohy, vymedzujúce priority v liekovej politike
(ATC skupiny liečiv, ktoré sú poistencom
poskytované bez finančnej spoluúčasti 
a stanovenie skupín zdravotníckych pomôcok,
ktorých základný typ je pacientom poskytovaný
bez finančnej spoluúčasti), boli aj dosiaľ
súčasťou právneho systému (v zákone 
o Liečebnom poriadku č. 98/1995 Z. z.). Novým
prvkom je príloha, vymedzujúca priority v liečbe
diagnóz prostredníctvom zdravotných výkonov
(prioritný zoznam diagnóz). Ide o pozitívny
zoznam diagnóz, čiže nijaká diagnóza nie je zo
základného balíka zdravotnej starostlivosti
vylúčená. Diagnózy sa v závislosti od priority
odlišujú len mierou spoluúčasti pacienta.

Navrhnutý rozsah základného balíka má sledovať
zlepšenie zdravotného stavu poistencov a kvality
života, merateľné napríklad podľa parametra
QALY (quality-adjusted life years, roky života
štandardizované vzhľadom ku kvalite, resp.
získané roky života vyvažované koeficientom
kvality života). Zároveň sa však poskytnutá
zdravotná starostlivosť musí zvoliť na základe
nákladovej efektívnosti.

Za zabezpečenie poskytnutia primeranej
zdravotnej starostlivosti (manažovanie pacienta)
je zodpovedná zdravotná poisťovňa. Zdravotná
poisťovňa bude mať možnosť na základe návrhu
zákona uhrádzať zdravotnú starostlivosť 
a súvisiace služby aj nad taxatívne vymedzený
rozsah.

Navrhovaný systém je univerzálny, teda všetci
poistenci majú nárok na úhradu zdravotnej
starostlivosti z verejného zdravotného poistenia
za rovnakých podmienok. Zakotvuje sa rovnosť
pri úhrade za poskytnutú zdravotnú starostlivosť
pri rovnakej diagnóze poistenca.
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7. Reformné puzzle

Obrázok 1
Reformné puzzle
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8. Nový systém

Obrázok 2
Noví hráči
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NA ZÁVER: ZDRAVOTNÍCTVO MÁ SLÚŽIŤ OBČANOM

Našou víziou je zdravotníctvo, ktoré slúži
občanovi. Zdravotníctvo, ktorého prvoradá úloha
spočíva vo vytváraní takých podmienok a takej
zdravotnej politiky, ktorá každému umožní
zlepšovať svoj vlastný zdravotný stav. Je
dokázané, že najbohatšie krajiny s najväčšími
výdavkami nie sú automaticky aj najzdravšie.
Argument, že práve nedostatok zdrojov 
v zdravotníctve je zodpovedný za zhoršený
zdravotný stav slovenskej populácie,
nepovažujeme za celkom korektný289).

Napriek tomu, že veľa ľudí považuje svoje
vlastné zdravie za prvoradé, nevenujú mu
občania dostatočnú pozornosť, čo sa prejavuje 
v myslení uprednostňujúcom liečbu pred
prevenciou a aj v stravovacích a fajčiarskych
návykoch. Podpora zdravšieho životného štýlu 
a prevencia ochorení zatiaľ nezískali dostatočnú
pozornosť verejnosti, hoci - ako sme viackrát
ukázali - majú významný podiel na našom
zdravotnom stave.

Našou víziou je zdravotníctvo, ktoré slúži
občanovi kvalitne. Zároveň nevnímame len
kvalitu ubytovacích a stravovacích služieb. Pod
kvalitou rozumieme robenie správnych vecí
správne, na správnom mieste, v správny čas 
a hneď na prvýkrát. Nie je totiž horšia vizitka
zdravotného systému ako zbytočné straty na
životoch. 

Zabezpečenie kvality je preto predovšetkým
etická a profesionálna zodpovednosť lekárov 
a sestier. Budeme trvať na zavedení štandardných
klinických postupov, protokolov a systémov
kvality do každého jedného zdravotníckeho
zariadenia. Špeciálne na tento účel vytvoríme
Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou,
ktorý bude monitorovať a kontrolovať
dodržiavanie týchto zásad.

V kontexte kvality za mimoriadne dôležité
považujeme zachovanie dôstojnosti pacienta
nielen pri vyšetreniach, ale aj pri ochrane jeho
osobných údajov.

Našou víziou je zdravotníctvo, ktoré slúži
občanovi efektívne. Efektívne v prvom rade
znamená čo najmenšie vystavenie pacienta
neopodstatnenej či dokonca škodlivej záťaži.
Uprednostňujeme systém, v ktorom pacient
zbytočne nečaká v čakárni a nie je vystavený
riziku nakazenia, ale domáci lekár chodí za
pacientom domov. Myslíme si, že pacient má
stráviť v nemocnici len čas nevyhnutný na jeho
efektívnu liečbu. Zo systémového hľadiska čo
najväčší dôraz by mal byť kladený na presun
ťažiska z lôžkovej na ambulantnú starostlivosť,
prípadne jednodňovú chirurgiu.

Súčasné nastavenie zdravotného systému
socialistického typu je založené na rozsiahlej
sieti nemocníc s dôrazom na fyzickú dostupnosť.
Tento systém síce úspešne zvládal komunikatívne
choroby, avšak v zápase proti neprenosným
chorobám, ktorých výskyt vzrástol v druhej
polovici 20. storočia ako dôsledok rapídneho
starnutia populácie, je zjavne neúčinný.

Za kľúčové preto považujeme vytvorenie
elastickej siete poskytovateľov, ktorí sa 
o pacienta uchádzajú. Základným predpokladom
pre jej vznik je postupný odchod lekárov a sestier
z nemocníc do terénu k pacientovi.

Našou víziou je zdravotníctvo, ktoré slúži
občanovi bezpečne. Za mimoriadne dôležité
považujeme oživenie dôvery pacientov voči
lekárom. Tú si musia lekári získať zodpovedným
profesionálnym prístupom a dodržiavaním
elementárnych etických princípov. Na druhej
strane je dôležité, aby boli lekári, sestry a ostatní
zdravotnícki pracovníci spravodlivo ohodnotení.
Jedným z hlavných prvkov je jasné stanovenie
pravidiel, aby výkon bol ohodnotený - a, čo je
ešte dôležitejšie, aby lepší výkon bol ohodnotený
lepšie ako horší. Tu nastupuje úloha
manažmentov nemocníc, aby nezávisle hodnotili
svojich zamestnancov. A tiež úloha zdravotných
poisťovní, aby vytvorili také platobné
mechanizmy, prostredníctvom ktorých budú
vedieť naplniť svoju funkciu nákupcu "zdravia"
pre pacienta. 

289) Tento argument vždy používajú iba tí, ktorí sa bezprostredne zúčastňujú utilizácie  verejných, na zdravotníctvo určených zdrojov, na rozdiel od   občanov, ktorých 
sa objem zdrojov v podstate najviac týka.
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Našou víziou je zdravotníctvo, ktoré chráni
občana pred neúnosnými finančnými rizikami,
vyplývajúcimi zo závažných a chronických
ochorení. V žiadnom prípade nespochybňujeme
nutnosť a opodstatnenosť solidárnosti 
v zdravotnom systéme, zároveň si však myslíme,
že jednotlivec je zodpovedný za svoje vlastné
zdravie. 

Dnešný štedrý rozsah starostlivosti je dlhodobo
neudržateľný a len naďalej upevňuje vysoké
očakávania občanov. Žiadna ekonomika, tobôž
slovenská, si nemôže dovoliť poskytovať všetku
zdravotnú starostlivosť bezplatne. Preto máme
ambíciu korigovať automatické očakávania ľudí
jasným a jednoznačným definovaním tých
zdravotníckych služieb, ktoré budú naďalej plne
alebo čiastočne hradené z povinného zdravotného
poistenia.

Reforma zdravotného systému poskytuje
príležitosť zmeniť slovenské zdravotníctvo,
ktoré ešte stále neprekonalo svoje socialistické
dedičstvo. Táto zmena nebude ani automatická,
ani lacná, ani bezbolestná a už vonkoncom
nebude ju možné vykonať bez účasti občanov -
pacientov. 

Reforma zdravotníctva je časovo a politicky
náročný proces. Nie je možné očakávať pozitívne
výsledky zo dňa na deň, ani z mesiaca na mesiac.
Jej úspešný príbeh však musia písať politici,
ekonómovia, lekári a občania - pacienti spoločne.
Najmä občania - tí, pre ktorých sme celú reformu
pripravili.



ADOS - Agentúra domácej opatrovateľskej služby
BBP - Basic Benefit Package
DÁLE - Disability Adjusted Life Expectancy
DRG - Diagnoses Related Group
LDCH - liečba dlhodobo chorých
LSPP - lekárska služba prvej pomoci
LZS - letecká záchranná služba
LZZ - Lôžkové zdravotnícke zariadenie
MF SR - Ministerstvo financií SR
MZ SR - Ministerstvo zdravotníctva SR
NFV - návratná finančná výpomoc
OECD - Organizácia pre hospodársku spoluprácu a rozvoj
PAS - primárna ambulantná starostlivosť
PLD - praktický lekár pre deti
PLDaD - praktický lekár pre deti a dospelých
RLP - rýchla lekárska pomoc
RZP - rýchla zdravotnícka pomoc
SLK - Slovenská lekárska komora
SPAM - Slovenská postgraduálna akadémia medicíny
SVaLZ - Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky
ŠAZ - špecializovaná ambulantná starostlivosť
ŠZM - špeciálny zdravotnícky materiál
ŠZÚ - Štátny zdravotný ústav
THP - technicko-hospodársky pracovník
ÚFT - Úrad pre finančný trh
ÚKOD - Úrad pre kontrolu a dohľad
UZIŠ - Ústav zdravotníckych informácií a štatistiky
WHO - Svetová zdravotnícka organizácia
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